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Introduccion

iLe damos la bienvenida!

Le damos la bienvenida a CalOptima Health. CalOptima Health es una entidad ptblica creada
por la Junta de supervisores del condado de Orange bajo la autoridad estatal y es un plan de
salud de atencion médica administrado publico e independiente con licencia del estado de
California que opera bajo el liderazgo de una Junta directiva. Nuestra Junta directiva esta
compuesta por miembros, proveedores de cuidado médico, lideres empresariales y
representantes del gobierno local. CalOptima Health trabaja con médicos, clinicas, hospitales y
otros proveedores de cuidado médico para ofrecerle a usted (denominado miembro) servicios
de atencién médica de calidad. CalOptima Health contrata planes de salud de la red para
coordinar su atencion. Un plan de salud de la red es un grupo de médicos, hospitales y otros
proveedores que trabajan con CalOptima Health. Usted debera elegir un plan de salud de la red
y un proveedor de cuidado primario (primary care provider, PCP). Su PCP debe trabajar bajo
contrato con su plan de salud de la red. Puede elegir el mismo plan de salud de lared y el
mismo PCP para todos los miembros de su familia inscritos en Covered California, o puede
elegir planes de salud de la red y proveedores de cuidado primario diferentes. Consulte la
seccion “Como obtener atencion” para obtener informacion adicional.

. Qué es esta publicacion?

Esta Evidencia de cobertura es un documento legal que le informa sobre la cobertura que
recibe de CalOptima Health. Le ayudara a comprender sus beneficios, los servicios disponibles
y como obtener la atencidén que necesita. También explica sus obligaciones financieras, sus
derechos y sus responsabilidades como miembro de CalOptima Health. Esta Evidencia de
cobertura, las primas incluidas en los materiales de renovacidn (que se incorporan a esta
Evidencia de cobertura como referencia) y todas las enmiendas que se realicen constituyen un
contrato legalmente vinculante entre CalOptima Health y el suscriptor.

En esta Evidencia de cobertura, a CalOptima Health a veces se la denomina “nosotros” o el
“plan”. A los miembros a veces se les denomina “usted” o “su”.

Algunos términos en mayusculas tienen un significado especial en esta Evidencia de cobertura.
Consulte la seccion “Definiciones” al final de esta Evidencia de cobertura para conocer los
términos importantes.

Es importante que lea esta Evidencia de cobertura en su totalidad para familiarizarse con su
cobertura, ya sea que usted sea el suscriptor (el miembro principal de la cobertura) o esté
inscrito como dependiente inscrito (un familiar elegible), de modo que pueda aprovechar sus
beneficios al maximo. En esta Evidencia de cobertura se brinda informacion sobre temas
importantes, como elegir un PCP y qué hacer si necesita ser hospitalizado.

Puede solicitar otra copia de este documento sin costo. También puede encontrar la Evidencia
de cobertura en el sitio web de CalOptima Health en www.caloptima.org. También puede
solicitar una copia de las politicas y los procedimientos clinicos y administrativos no

JTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
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patentados de CalOptima Health sin costo. Estos documentos también se encuentran en el sitio
web de CalOptima Health en www.caloptima.org.

Plazo de esta Evidencia de cobertura, renovacion y enmienda

Plazo de su cobertura

Para los miembros cuya solicitud de inscripcion haya sido aceptada por CalOptima Health, esta
Evidencia de cobertura tiene vigencia a partir de la fecha indicada en su Aviso de inscripcion
de Covered California, a las 12:00 de la medianoche. La Evidencia de cobertura permanecera
vigente sujeta al pago puntual de las primas.

Puede dar su cobertura por terminada notificandolo a Covered California o puede comunicarse
con CalOptima Health para obtener mas informacion. El altimo dia de cobertura sera la fecha
de terminacion solicitada si usted proporciond el aviso de cancelacion al menos 14 dias
calendario antes de la fecha de vigencia de la cancelacion solicitada. Si el aviso de terminacion
no se proporciond al menos 14 dias antes de la fecha de vigencia de la terminacion solicitada,
el ultimo dia de cobertura serd 14 dias después de que se reciba la solicitud de terminacion, a
menos que se solicite una fecha de vigencia de la terminacion anterior y Covered California
acepte dicha fecha. Por ultimo, si usted se vuelve elegible por primera vez para Medi-Cal con
cobertura completa o para el Programa de Seguro Médico para Nifios (Children’s Health
Insurance Program, CHIP), el ultimo dia de cobertura sera el tltimo dia del mes durante el cual
se lo considere elegible para Medi-Cal con cobertura completa o CHIP.

Disposiciones de renovacion

Este plan es un plan de beneficios de salud individual. Si cumple con todos los términos de esta
Evidencia de cobertura, esta Evidencia de cobertura se renovara si usted opta por ello, excepto
segun lo permitido en cuanto a terminacion, cancelacion, rescision o no renovacion de
conformidad con las leyes federales y estatales aplicables. La cobertura permanecera vigente
cada mes que recibamos las primas. Los términos de esta Evidencia de cobertura seguiran
siendo los mismos cuando se renueve, a menos que hayamos modificado la Evidencia de
cobertura, segun se describe en el apartado “Proceso de enmienda” a continuacion.

Proceso de enmienda

Podemos modificar esta Evidencia de cobertura enviandole un aviso por escrito (enviaremos el
aviso por correo electronico si optd por recibir estos documentos y avisos de manera
electronica). Esto incluye cualquier cambio en los beneficios, las exclusiones o las
limitaciones. Ningiin cambio en la cobertura entrard en vigor a menos que hayamos
proporcionado un aviso por escrito de dicho cambio al menos 10 dias antes del inicio del
periodo de inscripcion anual aplicable al contrato o 60 dias antes de la fecha de entrada en
vigor de la renovacioén del contrato (lo que ocurra primero en el afio calendario). Se considerara
que dichas enmiendas se han aceptado, a menos que usted (el miembro) nos dé un aviso por
escrito de no aceptacion dentro de los 30 dias posteriores a la fecha del aviso, en cuyo caso esta
Evidencia de cobertura terminara el dia anterior a la fecha de vigencia de la enmienda.
Podemos modificar las primas, segun se describe en la seccion “Responsabilidades de pago™.
Consulte el apartado “Avisos” en la seccion “Informacion general” para obtener informacion
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adicional sobre cdmo enviarnos un aviso por escrito si no esta de acuerdo con alguna
enmienda.

.Qué ocurre si todavia necesito ayuda?
Si después de familiarizarse con sus beneficios alin necesita ayuda, llame a Servicios para
Miembros al 1-888-312-2221 (TTY: 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).

Aviso: Esta Evidencia de cobertura especifica los términos y las condiciones de su cobertura
de CalOptima Health. Las personas tienen derecho a ver estos documentos antes de
inscribirse en CalOptima Health. Las personas con necesidades de salud especiales deben
prestar especial atencion a las secciones que les corresponden. Puede comunicarse con
CalOptima Health o visitarnos si tiene preguntas especificas sobre los planes de beneficios y
servicios de CalOptima Health. Coémo comunicarse con nosotros:

CalOptima Health

505 City Parkway West

Orange, CA 92868

1-888-312-2221 (TTY: 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).
www.caloptima.org

Practicas de privacidad

PUEDE SOLICITAR UNA DECLARACION QUE DESCRIBE NUESTRAS POLITICAS
Y PROCEDIMIENTOS PARA PRESERVAR LA CONFIDENCIALIDAD DE LOS
EXPEDIENTES MEDICOS.

Este es solo un breve resumen de algunas précticas clave en materia de privacidad. ADEMAS,
PUEDE SOLICITAR NUESTRO AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD, EN EL QUE
SE BRINDA INFORMACION ADICIONAL SOBRE NUESTRAS PRACTICAS DE
PRIVACIDAD Y SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION

MEDICA PROTEGIDA.

CalOptima Health protegera la privacidad de su informacion médica protegida. También
exigimos a los proveedores de cuidado médico participantes que protejan su informacion
médica protegida. Su informacién médica protegida es informacion de identificacion individual
(en forma oral, escrita o electronica) sobre usted, los servicios de atencion médica que recibe o
el pago de su atencion médica. Por lo general, puede ver y solicitar copias de su informacién
médica protegida, corregir o actualizar su informaciéon médica protegida y pedirnos un informe
de ciertas divulgaciones de su informacion médica protegida.

Podemos usar o divulgar su informacién médica protegida para fines de tratamiento, pago y
operaciones de atencion médica; por ejemplo, para evaluar la calidad de los beneficios
cubiertos. A veces, la ley nos exige proporcionar cierta informacion médica protegida a otras
entidades, como agencias gubernamentales o en acciones judiciales.

No usaremos ni divulgaremos su informacion médica protegida a ninguna otra persona sin su
autorizacion por escrito (o la autorizacion de su representante), excepto en las circunstancias
que se describen en nuestro Aviso de practicas de privacidad.
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Comunicaciones confidenciales

Puede pedirle a CalOptima Health que envie las comunicaciones sobre servicios
confidenciales a una direccion postal, una direccion de correo electronico o un niamero de
teléfono diferente de su eleccion. Esto se conoce como “solicitud de comunicaciones
confidenciales”. Si da su consentimiento para recibir atencion, CalOptima Health no
proporcionara informacion sobre sus servicios de atencion confidenciales a nadie mas sin su
permiso por escrito. Si no proporciona una direccion postal, una direccion de correo
electronico o un numero de teléfono, CalOptima Health enviara las comunicaciones a su
nombre a la direccion o al nimero de teléfono que tengamos en nuestros registros.

CalOptima Health respetara su solicitud de recibir comunicaciones confidenciales en la forma
y el formato que usted pida. Nos aseguraremos de que sus comunicaciones sean faciles de
adaptar a la forma y el formato que usted haya solicitado. Las enviaremos a otra ubicacion si
asi lo especifica. Su solicitud de comunicacion confidencial dura hasta que usted la cancele o
presente una nueva solicitud de comunicaciones confidenciales.

Para solicitar comunicaciones confidenciales, complete y envie un Formulario de solicitud de
restricciones de medio/método de comunicacion confidencial. Su solicitud de comunicaciones
confidenciales puede presentarse de manera presencial en el Departamento de Servicios para
Miembros de CalOptima Health.

Si tiene alguna pregunta, desea obtener mas detalles sobre su informacion médica o quiere
solicitar una copia del Aviso de practicas de privacidad de CalOptima Health, llame a Servicios
para Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY: 711 si tiene sordera o
dificultades auditivas).

Tarjeta de identificacion de miembro (tarjeta de identificacion [Identification, ID])
Recibird una tarjeta de ID que muestra que es miembro de CalOptima Health. Tenga su tarjeta
de ID de miembro con usted en todo momento. Muestre la tarjeta de ID de miembro al médico,
la farmacia, el hospital u otro proveedor de cuidado médico al solicitar atencion. Su tarjeta de
ID de miembro contiene informacion que los profesionales de la salud necesitan para
asegurarse de que su atencion esté cubierta. No presentar su tarjeta de ID de miembro al
solicitar atencion puede ocasionar errores de facturacion.

If you have a life-threatening emergency, call 911 or go to

ﬂ Covered ) COVERED the nearest emergency room. Call your health nefNgrk to

CalOptima Health i find out how to access urgent care servic:
Customer Service: 1-888-312

Effective Date: <Date> %N 015574 24-Hour Nurse Aidg: 1-34 ™S448 TTY: 1-844-514-3774
Member Name: <C RxPCN: ASPROD1
. @% RXGRP: CAT04 isi i%s: 130047251 ™ TTY: 1-800-428-4833

<HN Phone>

Name: <PCP Name>

o Ny PO Box 11065
PCP Phone: <PCP Phone’ Orange. CA 92856
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Nunca permita que nadie use su tarjeta de ID de miembro de CalOptima Health. Si, a
sabiendas, permite que alguien mas use su tarjeta de ID de miembro de CalOptima Health, se
considerard fraude.

Si no recibe su tarjeta de ID de CalOptima Health luego de unas semanas después de su fecha
de inscripcion, o si su tarjeta de ID de CalOptima Health se dafia, la pierde o se la roban, llame
a Servicios para Miembros de inmediato. CalOptima Health le enviard una tarjeta nueva sin
costo. Llamenos al 1-888-312-2221 (TTY: 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).

Para comprender mejor la informacion contenida en su tarjeta de ID de miembro, visite
www.caloptima.org.

Directorio de proveedores y centros médicos del plan

CalOptima Health tiene una lista actualizada de todos los proveedores de cuidado médico,
incluidos médicos, hospitales, farmacias y proveedores de servicios de salud mental en la red
de CalOptima Health en su sitio web www.caloptima.org. Puede buscar proveedores de
cuidado médico por area, especialidad, idioma hablado, accesibilidad y otras caracteristicas del
proveedor de cuidado médico. También puede solicitar una copia del Directorio de
proveedores u obtener mas informacion sobre los proveedores de cuidado médico disponibles
llamando a Servicios para Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY: 711 si
tiene sordera o dificultades auditivas).

Algunos hospitales y otros proveedores no ofrecen uno o mas de los siguientes servicios
que pueden estar cubiertos bajo el contrato de su plan y que usted o un miembro de su
familia podria necesitar: planificacion familiar, servicios anticonceptivos (incluida la
anticoncepcion de emergencia), esterilizacion (incluida la ligadura de trompas al
momento del parto), tratamientos de infertilidad o aborto. Solicite mas informacion antes
de inscribirse. Llame a su posible médico, grupo médico, asociacion de practica
independiente o clinica, o llame a Servicios para Miembros del CalOptima Health al 1-
888-312-2221 (TTY: 711 si tiene sordera o dificultades auditivas), para asegurarse de que
puede obtener los servicios de atencion médica que necesita.

Tenga en cuenta que si un servicio esta cubierto pero no estd disponible a través de la red de
proveedores de cuidado médico participantes de CalOptima Health, pondremos los beneficios
cubiertos a su disposicion a través de un proveedor de cuidado médico no participante, segiin
lo exige la ley. En tal caso, su costo compartido no serd mayor que si hubiera recibido el
servicio de un proveedor de cuidado médico participante de la red.

Servicios de asistencia lingiiistica y ayudas para personas con discapacidades

CalOptima Health puede preguntarle sobre su preferencia de idioma, el formato para la
comunicacion escrita, asi como informacion sobre su raza/etnia para ayudarle a obtener acceso
a servicios que satisfagan sus necesidades y a que reciba una mejor atencion.

La informacion se utilizara para brindar materiales escritos en el idioma y el formato de su
preferencia, asi como servicios de interpretacion sin costo, incluido el lenguaje de sefas
americano, para sus citas médicas.
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CalOptima Health nunca utilizara esta informacién para negarle cobertura y beneficios.
CalOptima Health protege su privacidad y solo tiene permitido usarla o divulgarla para fines
limitados. No usamos datos demograficos individuales de los miembros para iniciativas de
suscripcion, establecimiento de tarifas o determinacion de beneficios. CalOptima Health no
proporciona su informacion a usuarios no autorizados.

Informacion por escrito en el idioma y formato de su preferencia

English

ATTENTION: If you need help in your language call 1-888-312-2221 (TTY: 711).
Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large
print, are also available. Call 1-888-312-2221 (TTY: 711). These services are free
of charge.

iu =l (Arabic)
455 .1-888-312-2221 (TTY: 711) Al JuaiVl o peclialy saclue ) Aalany <€ 13 1ol s )
A8l Jasi) ¢ 5 dasy ol ) o A8yl A i€l Colatiall Jie 8o Y 5 5) Galad clard g sac b Jils 5 Lead
Axlae cileaall o4 1-888-312-2221 (TTY: 711)

Cuytipkt (Armenian)

NFGUNFRESNEFL: b Atiq oqgunipynit £ hwuplwynp 2bp (Eqyny, quuquhwpbp
1-888-312-2221 (TTY: 711): Ywl twl odwinul thengukp nt Swnwynipniuutp
huwpuwtnuuinyeynii nilutignn wudawug hwdwp, ophtwl ™ Rpwyih gpumhwny nu
funpnpumwn nmywgpyué Wyniphp: Quiuquhwptp 1-888-312-2221 (TTY: 711):
Ujn Swnwynypyniuutnt wuyawp ku:

i2i (Cambodian)

Gam: 105 (5 MISSW MMan IUHS gy giednisiiue 1-888-312-2221

(TTY: 711) 41 SSW 8% 1uNAY U XSAMI SGNMAR NI HAHIN

UENUNSOMITES UQ/IigitnH/APINYEn SHGIRT SHEIRIN

SIINUMIUS 1-888-312-2221 (TTY: 711) 4 ituNAYSI RIS B SA R IR W

& & 3 (Simplified Chinese)

BEE MEEBEEUERNEBESHRIEEE), 1BEEE 1-888-312-2221 (TTY: 711), FA]

SNEIREH N REA LB BMRS, A8 XA AT, =EESERA,
BENEE 1-888-312-2221 (TTY: 711), XLARFBESZ H TR,
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ZEEdh 37 (Traditional Chinese)

IR MREBEEUENEEEEED), FEE 1-888-312-2221 (TTY: 711), AEE
AT HREEBARE, e XMATEIXHF, ZE 1-888-312-2221

(TTY: 711), EBLRFEREN,

(Farsi) 8

5SS | 80 (e 1-888-312-2221 (TTY: 711) L i€ il 50 (Sl 358 (L 4 2l 53 e &) tdass
Ll a5a g0 e B g biola 5 nba sladins ke el glaa (51513 3 (a gaadia Cladd
g e a3 IS ilesd Gl 8 Gl 1-888-312-2221 (TTY: 711)
1%l (Gujarati)
€2 |sf WYL %) dHeal dHIZ] HINIH Hegs(] e 1Y dl AL+l UR 516 52
1-888-312-2221 (TTY: 711). [A54idl €lS) HIS USIA ¥ AdIAH], BH 5 Qo Aal HI2]

(Useti uwl ecl1d) Gudod 8. 519 52: 1-888-312-2221 (TTY: 711). 31 Adl (del 4R
Guduy 8,

&<t (Hindi)

T &: 3R 3MUhT U HINT & TR 1 SATaUhdT § ol 1-888-312-2221 (TTY:
711) R HId D | RAeIdT ard ATl & Y TgRIaT 3R g, oI §d 3R g fife # +f
G U & | 1-888-312-2221 (TTY: 711) W Hid B | T Ja¢ : Yeb ¢ |

Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-888-312-2221
(TTY: 711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob
ghab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj.
Hu rau 1-888-312-2221 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

H A8%& (Japanese)
EE A AZE CORIGNLELR AT 1-888-312-2221 (TTY: 711) ~BEFHEL 72 &,
HFEOERRX T OIERERRE, AW EBRHLO OO —E2ALAELT
WET, 1-888-312-2221 (TTY: 711) ~BEFHES 2V, T b OV —E R TMEEC

L L CWETS,
et 0 (Korean)
Fo|AtE: A5t Qo2 22 B *'2A|E1-888-312 2221 (TTY: 711) Bo 2
ZOISHMA| . FAILE 2 X2 & EMF 20| Yo7t A= 2E2 $
5

MH|AE 0|8 7h5 8L T}, 1-888-312-2221 (TTY: 711) HO 2 20|81 AMA| 2, 0|2 Th
MHAE B2 2 NSE L L
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WI7290 (Laotian)

Urn90: Havanciegnivaoingoscis {nwigizegwawlvinmacd 1-888-312-2221
(TTY: 711) 69080090808CiRcc:NIVOINIVIISVHVLENID
c§Dcanx:smt?')‘ct”sDénsabpbccozﬁimﬁ’w?mé Ttnmacs 1-888-312-2221 (TTY: 711).
MLO3MVCEBOGe TN 998109,

Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx
faan benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-888-312-2221 (TTY:
711). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo
wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx
caux aamz mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih
lorx 1-888-312-2221 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx
wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

Portugués (Portuguese)

ATENCAO: Se vocé precisar de ajuda no seu idioma, ligue para 1-888-312-2221
(TTY: 711). Servicos e auxilio para pessoas com incapacidades, como
documentos em braile ou impressos com letras grandes, também estao
disponiveis. Ligue para 1-888-312-2221 (TTY: 711). Esses servicos sdo gratuitos.

YTt (Punjabi)

forms fe6: A 3T wirudt s fieg Hee R 83 I 3T 9% 9d 1-888-312-2221 (TTY:
711). WUTIH S B A3 03 AT, fie fa 98 w3 Wt gurdt fdg wrseq, &
SUBEY I&| I 9d 1-888-312-2221 (TTY: 711) FFI AR HE3 T5|

Roméana (Romanian)

ATENTIE: In cazul in care aveti nevoie de ajutor in limba dvs., sunati la
1-888-312-2221 (TTY: 711). Sunt disponibile, de asemenea, ajutoare si servicii
pentru persoanele cu dizabilitati, precum documente in limbaj Braille si cu
caractere marite. Sunati la 1-888-312-2221 (TTY: 711). Aceste servicii sunt
gratuite.

Pycckuii (Russian)

BHVMAHWE! Ecnn Bam Hy>XHa NOMOLLb Ha BalleM poAHOM A3blKe, 3BOHUTE MO
Homepy 1-888-312-2221 (nuHus (TTY: 711). Takke NpPeoCTaBASOTCA CPeACTBa U
ycnyrn Ans nojein ¢ orpaHNYeHHbIMY BO3MOXXHOCTAMMU, HarnpriMep AOKYMEHTbI
KPYMNHbIM Wpu$TOM Unun wpudtom bpanns. 3soHuTe no Homepy 1-888-312-2221
(TTY: 711). Takure ycnyrv NnpeAocTaBastOTCA 6ecnnaTHo.
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Espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-888-312-2221 (TTY:
711). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al
1-888-312-2221 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa
1-888-312-2221 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga
taong may kapansanan, tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print.
Tumawag sa 1-888-312-2221 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

A e (Thai)

Tusausu: vnaugasnsamuthomdalunsnvsinas ngaun nsdwi lufivanoay
1-888-312-2221 (TTY: 711) uonannil dangouTmnushomdouazusnissing 9
AMnsuUARATIIANNANNS LU LoNaNS6NY ¢

Mdudnusivsaduazionansinuighossnusouna e ngaun nsdwii luiivansiae
1-888-312-2221 (TTY: 711) LifienTdodnnsuusnmsmanil

Tiirkce (Turkish)

DIKKAT: Kendi dilinizde yardima ihtiyaciniz varsa 1-888-312-2221 (TTY: 711)
numarali telefonu arayin. Braille alfabesi ve buyuk harflerle yazilmis belgeler
gibi engellilere yonelik yardim ve hizmetler de mevcuttur. Call: 1-888-312-2221
(TTY: 711). Bu hizmetler Ucretsizdir.

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBATA! kw0 BaM NoTpibHa AoNOMOra BaLLOw pigHOK MOBOHO, TenedoHyinTe Ha
Homep 1-888-312-2221 (TTY: 711). /ltoan 3 0O6MEXEHVIMU MOX/TMIBOCTAMMU TaKOX
MOXYTb CKOPUCTATUCA AOMOMIKHMMY 3acobamm Ta NocayraMu, Hanpuknaga,
OTPUMaTU AOKYMEHTU, HAAPYKOBaHI WpudTom bpaiina Ta Bennkmm wpndTom.
TenedoHylite Ha HoMep 1-888-312-2221 (TTY: 711). Lli nocnyr 6e3KOLUTOBHI.

s (Urdu)

S shea (TTY 711) 1-888-312-2221 1S JS 5 o Sy e oS 330 e 01 ol 55l S inn s
.uﬁg._a\.:ﬁud‘sg_,\ c&\)'.g}lﬁudwgiﬁ)g/_jg BY) d;:‘).\cu;:; ¢ Gladd ol alaal Cﬁé

- e Glexd oy, 1-888-312-2221 (TTY 711)J<

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can trg gitip bang ngdn nglr cia minh, vui ldng goi s6
1-888-312-2221 (TTY: 711). Ching tdi cling ho trg va cung cap cac dich vu danh
cho ngudi khuyét tat, nhu tai liéu bang chir noi Braille va chir khé 16n (chir hoa).
Vui long goi s6 1-888-312-2221 (TTY: 711). Cac dich vu nay déu mién phi.

17
JTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).



Evidencia de cobertura de CalOptima Health Covered

Servicios de interpretacion sin costo

Usted tiene derecho a recibir servicios de interpretacion sin costo cuando recibe servicios de
atencion médica. CalOptima Health ofrece servicios de interpretacion sin costo en su idioma,
incluido el lenguaje de sefias americano. Estos servicios estan disponibles las 24 horas del dia,
los siete (7) dias de la semana. Es importante recurrir a un intérprete profesional en su cita
médica para que le ayude a comunicarse con su médico, de modo que usted comprenda
cuestiones importantes sobre su salud y sobre como cuidarse. El intérprete profesional esta
capacitado, conoce los términos médicos e interpretara todo lo que se diga entre usted y su
médico de manera correcta y completa. El intérprete mantiene la confidencialidad y la
privacidad de su conversacion con el médico. No debe pedir a amigos o familiares,
especialmente a nifios, que le interpreten. Llame a Servicios para Miembros de CalOptima
Health al 1-888-312-2221 (TTY: 711 si tiene sordera o dificultades auditivas) si necesita
servicios de interpretacion. Podemos ayudarle en su idioma por teléfono y asegurarnos de que
cuente con un intérprete para su proxima cita.

Siga estos pasos para solicitar un intérprete:

Paso 1: Programe una cita con su médico.
Paso 2: Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221
(TTY: 711 si tiene sordera o dificultades auditivas) al menos 10 dias habiles antes de
su cita con la siguiente informacion:

e sunombre

e sunumero de identificaciéon de miembro

e fecha, hora y direccion de la cita

e nombre del médico, especialidad y namero de teléfono

e duracion de la cita

Si la cita con su médico cambia o se cancela, llame a Servicios para Miembros de
CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY: 711 si tiene sordera o dificultades
auditivas) tan pronto como sea posible.

Informacion de acceso para personas con discapacidades

Muchos consultorios médicos y clinicas tienen adaptaciones que facilitan las consultas médicas
para personas con discapacidades, tales como espacios de estacionamiento accesibles, rampas,
salas de examinacién amplias y balanzas aptas para sillas de ruedas. Puede encontrar los
médicos que ofrecen dichas adaptaciones en el Directorio de proveedores. Servicios para
Miembros de CalOptima Health también puede ayudarle a encontrar un médico que pueda
satisfacer sus necesidades.

El consultorio de un médico, una clinica o un hospital no pueden negarle servicios porque
usted tenga discapacidades. Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
1-888-312-2221 (TTY: 711 si tiene sordera o dificultades auditivas) si no puede obtener
los servicios que necesita o si los servicios que necesita son dificiles de obtener.

Quejas
Tiene derecho a presentar una queja en las siguientes circunstancias:
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e Siente que se le negaron servicios debido a una discapacidad o porque no
habla inglés.

e No puede conseguir un intérprete.

e Tiene una queja sobre el intérprete.

e No puede obtener informacion en su idioma o formato.

e No se satisfacen sus necesidades culturales.

Puede obtener mas informacidn al respecto en la seccion “Resolucion de disputas™ de esta
Evidencia de cobertura.

Area de servicio

El area de servicio de CalOptima Health es el condado de Orange. Cada miembro debe vivir
en el area de servicio y debe elegir o ser asignado a un PCP que preste servicios lo
suficientemente cerca de su hogar o lugar de trabajo para garantizar un acceso razonable a la
atencion, segiin lo determine CalOptima Health. Si cambia su residencia fuera del area de
servicio de CalOptima Health, se dara por terminada su cobertura de CalOptima Health
segun lo requiere Covered California.

Viajes fuera del condado de Orange

Como miembro de CalOptima Health, su area de servicio es el condado de Orange. Todas las
ubicaciones fuera del condado de Orange (incluso fuera de los Estados Unidos) estan fuera de
su area de servicio. La atencion de rutina no esta cubierta fuera del area de servicio. Los
servicios y la atencion de emergencia y los servicios de atencion de urgencia si estan cubiertos
fuera del condado de Orange.

cJEsta fuera del condado de Orange?

Si usted tiene una afeccion médica de emergencia o una afeccion médica psiquiatrica de
emergencia cuando no se encuentra en el condado de Orange, puede recibir servicios y
atencion de emergencia en el centro de emergencia mas cercano (consultorio médico, clinica u
hospital), incluso al viajar fuera de California o de los Estados Unidos. Los servicios y la
atencion de emergencia no requieren una referencia ni una aprobacion de su PCP. Si ingresa en
un hospital que no pertenece a la red de CalOptima Health o en un hospital en el que no trabaja
su PCP u otro médico, CalOptima Health tiene el derecho de trasladarlo a un hospital
participante tan pronto como sea médicamente seguro. Su PCP debe brindar atencion de
seguimiento cuando salga del hospital. Consulte el apartado “Servicios de emergencia y
atencion de urgencia” en la seccion “Cdodmo obtener atencion” para obtener mas informacion
sobre la atencion de emergencia.
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Acceso oportuno a la atencion

Las leyes de California exigen que los planes de salud brinden acceso oportuno a la atencion.
Esto significa que existen limites sobre cuanto tiempo tiene que esperar para obtener citas de
atencion médica y asesoramiento telefonico.

Si tiene problemas para obtener acceso oportuno a la atencion, debe llamar a CalOptima Health
al namero de teléfono que aparece en su tarjeta de ID de miembro. Si CalOptima Health no
puede resolver su problema, comuniquese con el Centro de ayuda del Departamento de
Atencion Administrada de la Salud (Department of Managed Health Care, DMHC) en
www.HealthHelp.ca.gov o al 1-888-466-2219.

Tiempos de espera para citas

Los miembros del plan de salud tienen derecho a programar citas para recibir atencién
médica y servicios para trastornos de salud mental o por consumo de sustancias dentro de los
siguientes plazos:

Citas urgentes Tiempo de espera
Para servicios que no requieren autorizacion previa Dentro de 48 horas
Para servicios que si requieren autorizacion previa Dentro de 96 horas
Citas no urgentes Tiempo de espera
Cita de cuidado primario Dentro de 10 dias habiles
Cita de atencion de especialistas, incluido el médico Dentro de 15 dias héabiles

especialista en servicios para trastornos de salud mental
(por ejemplo, psiquiatra) o por consumo de sustancias

Cita con un proveedor de atencion de trastornos de Dentro de 10 dias habiles
salud mental o por consumo de sustancias (que no sea

un médico)

Cita para servicios de apoyo (auxiliares) para Dentro de 15 dias héabiles

diagnosticar o tratar lesiones, enfermedades u otras
afecciones de salud

Cita de seguimiento con un proveedor de atencion de Dentro de 10 dias habiles a
trastornos de salud mental o por consumo de sustancias | partir de la cita anterior
(que no sea un médico)

Acceso a servicios para trastornos de salud mental o por consumo de sustancias

Tiene derecho a recibir servicios para trastornos de salud mental/por consumo de
sustancias (Mental Health/Substance Use Disorder, MH/SUD) accesibles en términos de
tiempo y ubicacion cuando los necesite. Si CalOptima Health no logra coordinar esos
servicios para usted con un proveedor adecuado que esté en la red del plan de salud, el
plan de salud debe cubrir y coordinar los servicios necesarios para que usted consulte a
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un proveedor fuera de la red. Si eso sucede, usted no tiene que pagar nada mas que su
costo compartido habitual dentro de la red.

Si no necesita los servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita dentro
de 10 dias habiles a partir del momento en que haya solicitado los servicios al plan de
salud. Si necesita los servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita
dentro de 48 horas siguientes a su solicitud (si el plan de salud no requiere autorizacion
previa para la cita) o dentro de 96 horas siguientes (si el plan de salud si requiere
autorizacion previa).

Si su plan de salud no coordina los servicios para que los reciba dentro de estos plazos y
de acuerdo con los estandares de acceso en términos de ubicacion, puede recurrir a los
servicios de cualquier proveedor con licencia, incluso si el proveedor no forma parte de la
red de su plan de salud. Para que su plan de salud cubra esos servicios, la primera cita
con el proveedor debe tener lugar dentro de 90 dias calendario a partir de la fecha en que
solicité por primera vez al plan los servicios de MH/SUD.

Si tiene alguna pregunta sobre como obtener servicios de MH/SUD o tiene dificultades
para obtener servicios, puede hacer lo siguiente: 1) llamar a su plan de salud al nimero
de teléfono que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion del plan de salud; 2)
llamar al Centro de ayuda del Departamento de Atencion Administrada de la Salud de
California al 1-888-466-2219; o 3) comunicarse con el Departamento de Atencion Médica
Administrada de California a través de su sitio web (www.healthhelp.ca.gov) para
solicitar asistencia con la obtencion de servicios de MH/SUD.

Pagaremos al proveedor de cuidado médico fuera de la red por el periodo completo de
prestacion de beneficios cubiertos, incluidos los servicios de seguimiento de trastornos de salud
mental o por consumo de sustancias, segun lo exige la ley, a menos que exista un proveedor de
cuidado médico dentro de la red accesible en términos de tiempo y ubicacion y que se cumplan
las siguientes condiciones:

e El proveedor de cuidado médico dentro de la red puede brindarle los servicios para
trastornos de salud mental o por consumo de sustancias.

e Determinamos si exigirle que haga la transicion a un proveedor de cuidado médico
dentro de la red esta dentro del estdndar de atencion para su afeccion en el momento
de la transicidon, basandonos en buenas practicas profesionales y dentro de los
estandares clinicos apropiados aplicables a su trastorno de salud mental o por
consumo de sustancias.

e Se le notifica a usted, a su representante (si correspondiera) y al proveedor de
cuidado médico que lo atiende al menos 90 dias calendario antes de la transicion.
En el aviso se le informara el nombre y la informacion de contacto del proveedor de
cuidado médico dentro de la red al que pretendemos que haga la transicion, asi
como informacion sobre como puede presentar una queja si usted, su representante
o su proveedor de cuidado médico tratante considera que la transicion del miembro
a un proveedor de cuidado médico dentro de la red le causara dafio o no estd dentro
del estandar de atencion.

21
JTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).


https://www.law.cornell.edu/regulations/california/www.healthhelp.ca.gov

Evidencia de cobertura de CalOptima Health Covered

Si hacemos la transicion y usted se niega a realizarla, podria ser responsable de todos los costos
adeudados al proveedor de cuidado médico por los servicios fuera de la red.

Para obtener copias de los criterios de revision clinica, el programa educativo y los materiales
de capacitacion de la asociacion profesional sin fines de lucro sobre trastornos de salud mental
o por consumo de sustancias que utilizamos, comuniquese con Servicios para Miembros de
CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY: 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).

Tiempos de espera para atencion telefonica
e Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana para hablar con un
profesional de la salud calificado que le ayude a determinar si su problema
de salud es urgente. En caso de que deban devolverle la llamada, deberia
recibirla dentro de 30 minutos. Busque el nimero de teléfono en su tarjeta
de ID o comuniquese con Servicios para Miembros de CalOptima Health al
1-888-312-2221 (TTY: 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).

Excepciones

El proposito de la ley en materia de acceso oportuno es garantizar que usted reciba la atencion
que necesita. A veces usted necesita citas incluso antes de lo que exige la ley. En este caso, su
médico puede solicitar que la cita sea antes.

En ocasiones, esperar mas tiempo para recibir atencioén no es un problema. Su proveedor de
cuidado médico puede asignarle un tiempo de espera mas prolongado si esto no es perjudicial
para su salud. Debe especificarse en su expediente que un tiempo de espera mas prolongado no
sera perjudicial para su salud. Si no puede conseguir una cita de manera oportuna en su area
porque no hay suficientes proveedores de cuidado médico, su plan de salud debe ayudarle a
conseguir una cita con un proveedor de cuidado médico adecuado.

Comuniquese con la linea de ayuda de enfermeria de CalOptima Health al 1-844-447-8441, las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana (incluidos los dias festivos), para tener acceso a los
servicios de triaje o evaluacion inicial por teléfono.

Servicios para Miembros
CalOptima Health desea que usted esté conforme con su atencion médica. Si tiene preguntas o
inquietudes sobre su atencion, CalOptima Health desea conocer su opinion.

Servicios para Miembros de CalOptima Health esta a su disposicion para brindarle ayuda.
CalOptima Health puede ayudarle con lo siguiente:

e Responder preguntas sobre su plan de salud y los beneficios cubiertos por
CalOptima Health.

e Elegir o cambiar un PCP.

e Decirle donde obtener la atencion que necesita.

e Obtener servicios de interpretacion si su dominio del inglés es limitado.

e Obtener informacion en otros idiomas y formatos.

e Proporcionar una tarjeta de ID de reemplazo.
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e Proporcionar una copia de la Evidencia de cobertura o del Directorio de
proveedores.

e Responder a consultas de facturacion.

e (Coordinar el transporte.

Si necesita ayuda, llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221
(TTY 711). CalOptima Health est4 disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.
La llamada es gratuita.

Informacion util disponible a través de Internet en www.caloptima.org
También puede visitar el sitio web de CalOptima Health en cualquier momento ingresando a
www.caloptima.org. El sitio web de CalOptima Health le ayuda a encontrar lo que necesita en
cualquier dispositivo. También cuenta con un portal seguro para miembros en linea para que
usted pueda hacer lo siguiente:
e Actualizar su informacidn personal.
Solicitar una nueva tarjeta de ID.
Imprimir una copia de su tarjeta de ID.
Buscar a un médico.
Cambiar su plan de salud de la red o PCP.
Programar citas de telesalud para la salud mental.
Solicitar servicios de interpretacion.
Obtener informacion sobre sus beneficios.
Conocer las opciones de pago de su prima.
Solicitar documentos y formularios de miembros.
Obtener mas informacion sobre los derechos de privacidad.
Informarse sobre sus derechos y responsabilidades.
Presentar una queja formal (también conocida como “queja”).

Usted puede verificar su elegibilidad para la cobertura médica. Incluso puede solicitar cambiar
su médico o grupo médico. Dado que esta informacion es privada, debera iniciar una sesion en
el portal para miembros de CalOptima Health. (Asegurese de tener a la mano su tarjeta de ID
de miembro, ya que le pediremos su numero de identificacion de miembro). Puede tener
ingresar a su cuenta del portal para miembros de CalOptima Health visitando el portal para
miembros en https://www.caloptima.org/ForMembers/MemberPortal.aspx.

23
JTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).


https://www.caloptima.org
https://www.caloptima.org
https://www.caloptima.org/ForMembers/MemberPortal.aspx

Evidencia de cobertura de CalOptima Health Covered

Derechos y responsabilidades
de los miembros

Como miembro, tiene derecho a lo siguiente:

Recibir informacién sobre sus derechos y responsabilidades.

Recibir informacién sobre su plan, los servicios que su plan le ofrece y los
proveedores de cuidado médico disponibles para su atencion.

Hacer recomendaciones con respecto a la politica de derechos y responsabilidades
de los miembros del plan.

Recibir informacion sobre todos los servicios de atencion médica disponibles para
usted, incluida una explicacion clara de como obtenerlos y si el plan puede imponer
ciertas limitaciones a esos servicios.

Conocer los costos de su atencion y si ha alcanzado el monto de su deducible o el
maximo de gastos de bolsillo.

Elegir un proveedor de cuidado médico en la red de su plan y cambiar a otro
médico en la red de su plan si no esta conforme.

Recibir atencion médica accesible en términos de tiempo y ubicacion.

Obtener una cita oportuna con un proveedor de cuidado médico en la red de su plan,
incluidas las citas con especialistas.

Obtener una cita con un proveedor de cuidado médico fuera de la red de su plan
cuando su plan no pueda proporcionar acceso oportuno a la atenciéon con un
proveedor de cuidado médico dentro de la red.

Ciertas adaptaciones para su discapacidad, que incluyen:

o Acceso equitativo a los servicios médicos, lo que incluye salas de
examinacion y equipos médicos accesibles en el consultorio o centro médico
de un proveedor de cuidado médico.

o Acceso pleno y equitativo, al igual que otros miembros del publico, a los
centros médicos.

o Tiempo adicional para las consultas si lo necesita.

o Llevar a su animal de servicio a las salas de examinacion con usted.

Comprar un seguro médico o determinar la elegibilidad para Medi-Cal mediante
California Health Benefit Exchange, Covered California.

Recibir atencion considerada y cortés, asi como un trato respetuoso y digno.

Recibir atencion culturalmente competente, lo que abarca, entre otros factores:

o Atencién médica inclusiva para personas transgénero, que incluye todos los
servicios médicamente necesarios para tratar la disforia de género o las
condiciones intersexuales.

o Que se dirijan a usted por su nombre y pronombre de preferencia.

Previa solicitud, recibir de su proveedor de cuidado médico toda la informacion
adecuada sobre su problema de salud o afecciéon médica, su plan de tratamiento y
cualquier alternativa de tratamiento adecuada o médicamente necesaria propuesta.
Esta informacion incluye los resultados esperados disponibles, independientemente
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del costo o la cobertura de beneficios, para que pueda tomar una decision informada
antes de recibir tratamiento.

e Participar con sus proveedores de cuidado médico en la toma de decisiones sobre su
atencion médica, lo que comprende dar su consentimiento informado cuando reciba
tratamiento. En la medida en que lo permita la ley, usted también tiene derecho a
rechazar el tratamiento.

e Poder dialogar sobre las opciones de tratamiento adecuadas o médicamente
necesarias para su afeccion, independientemente del costo o la cobertura de
beneficios.

e Recibir cobertura de atencion médica incluso si tiene una afeccidon preexistente.

e Recibir tratamiento médicamente necesario para un trastorno de salud mental o por
consumo de sustancias.

e Recibir ciertos servicios de salud preventivos, incluidos muchos que no tienen
copago, coseguro ni deducible.

e No tener limites anuales o de por vida de dinero para los servicios basicos de
atencion médica.

e Mantener a las personas a cargo elegibles en su plan.

e Recibir avisos sobre un aumento o cambio de tarifa desproporcionado, segiin
corresponda.

e Recibir proteccion contra la facturacion ilegal de saldo por parte de un proveedor de
cuidado médico.

e Solicitar a su plan una segunda opinion de un proveedor de cuidado médico
debidamente calificado.

e Confiar en que el plan mantenga la privacidad de su informacion de salud personal
siguiendo sus politicas de privacidad y las leyes estatales y federales.

e Pedir a la mayoria de los proveedores de cuidado médico informacién sobre quién
recibio su informacion de salud personal.

e Pedir a su plan 0 a su médico que se comuniquen con usted solo de ciertas maneras
o en ciertos lugares.

¢ Que se proteja su informacion médica relacionada con servicios confidenciales.

e Obtener una copia de sus expedientes y agregar sus propias notas. Puede pedirle a
su médico o plan de salud que modifique informacidn sobre usted en sus
expedientes médicos si no es correcta o esta incompleta. Su médico o plan de salud
puede rechazar su solicitud. Si esto sucede, usted puede agregar una declaracion a
su archivo en la que explique la informacion.

e Contar con un intérprete que hable su idioma en todos los puntos de contacto
cuando reciba servicios de atencion médica.

e Recibir los servicios de un intérprete sin costo alguno para usted.

e Recibir materiales escritos en su idioma preferido cuando la ley lo requiera.

e Recibir informacién de salud en un formato practico si usted es una persona con
ceguera, sordera o baja vision.

e Solicitar la continuidad de la atencidn si su proveedor de cuidado o grupo médico se
retira de su plan o si es un nuevo miembro del plan.

e Tener Instrucciones anticipadas de atencion médica.
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e Recibir informacion completa sobre el procedimiento de quejas de su plan y
entender codmo usarlo sin temor a que su atencion médica se interrumpa.

e Presentar una queja formal, apelacion o queja en su idioma de preferencia sobre:

o Su plan o proveedor de cuidado médico.

o Cualquier atencion que reciba o el acceso a la atencion que busca.

o Cualquier servicio cubierto o decision sobre los beneficios que tome su plan.

o Cualquier cargo o facturacion incorrecta por su atencion.

o Cualquier denuncia de discriminacion basada en la identidad de género o
la expresion de género, o por negaciones incorrectas, retrasos o
modificaciones de atencion médica inclusiva para personas transgénero, lo
que incluye servicios médicamente necesarios para tratar la disforia de
género o las condiciones intersexuales.

o La falta de satisfaccion de sus necesidades lingiiisticas.

e Saber por qué su plan deniega un servicio o tratamiento.

e Comunicarse con el Departamento de Atencion Administrada de la Salud si tiene
problemas para tener acceso a los servicios de atenciéon médica o preguntas sobre su
plan.

e Solicitar una Revision médica independiente (Independent Medical Review, IMR)
si su plan deniega, modifica o retrasa un servicio de atencion médica.

Como miembro del plan, tiene las siguientes responsabilidades:

e Tratar a todos los proveedores de cuidado médico, al personal del proveedor de
cuidado médico y al personal del plan con respeto y dignidad.

e Compartir la informacidn necesaria con su plan y proveedores de cuidado médico,
en la medida de lo posible, para ayudarle a obtener la atencion adecuada.

e Participar en el desarrollo de metas de tratamiento mutuamente acordadas con sus
proveedores de cuidado médico y seguir los planes e instrucciones de tratamiento
en la medida de lo posible.

e En la medida de lo posible, mantener todas las citas programadas y llamar a su
proveedor de cuidado médico si va a llegar con retraso o si necesita cancelar su cita.

e Abstenerse de presentar reclamos o informacion falsos, fraudulentos o engafosos a
su plan o proveedores de cuidado médico.

e Informar a su plan si se produjeron cambios en su nombre, direcciéon o miembros de
su familia cubiertos por su plan.

e Pagar de manera oportuna cualquier prima, copago y cargos por Servicios no
cubiertos.

e Informar a su plan lo mas pronto posible, en la medida de lo razonable, si le
facturaron de manera incorrecta.
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Como obtener atencion

LEA LA SIGUIENTE INFORMACION PARA SABER DE QUIEN O DE QUE GRUPO
DE PROVEEDORES PUEDE OBTENER ATENCION MEDICA

Como miembro de CalOptima Health, debe hacer lo siguiente:

1. Elegir un plan de salud de la red del Directorio de proveedores.

e Puede elegir el mismo plan de salud de la red para todos los miembros de la familia
elegibles o elegir un plan de salud de la red diferente para cada miembro de la
familia.

e Puede cambiar su plan de salud de la red cada 30 dias.

2. Elegir un proveedor de cuidado médico participante que sea un PCP del Directorio de

proveedores.
e Debe elegir un PCP que tenga contrato con el plan de salud de la red
que eligio.

e Puede elegir el mismo PCP para todos los miembros de la familia elegibles o elegir
un PCP diferente para cada miembro de la familia.

e Sino elige un PCP, su plan de salud de la red elegira uno para usted.

e Puede cambiar su PCP cada 30 dias.

3. Puede elegir su PCP y plan de salud de la red de las siguientes maneras:
e accediendo al portal seguro para miembros en linea en
https://member.caloptima.org/#/user/login, o;
¢ llamando a Servicios para Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221
(TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).

Eleccion de proveedores de cuidado médico
Debe recibir todos los beneficios cubiertos de proveedores de cuidado médico participantes
dentro de su area de servicio, excepto en las siguientes circunstancias:

e Referencias autorizadas como se describe en “Referencias y autorizaciones
previas”.

e Servicios y atencion de emergencia y atencion de urgencia, incluidos los servicios
fuera del area, como se describe en “Servicios de emergencia y atencion de
urgencia”.

e Otras circunstancias descritas en esta Evidencia de cobertura donde especifiquemos
que cubrimos servicios de proveedores de cuidado médico no participantes, por
ejemplo, los servicios de laboratorio de COVID-19 descritos en “Imagenes,
laboratorio y procedimientos especiales para pacientes ambulatorios™.

Todos los miembros de CalOptima Health deben tener un proveedor de cuidado médico
participante que sea un PCP. El nombre y el nimero de teléfono de su PCP se encuentran en su
tarjeta de ID de miembro de CalOptima Health. Excepto en el caso de servicios y atencion de
emergencia, su PCP organizaré todas sus necesidades de atencion médica, lo referira a
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especialistas, coordinard la atencion con hospitales y obtendra o coordinard la autorizacion para
los beneficios cubiertos. Cada PCP trabaja con un plan de salud de la red, que es otro nombre
para grupo médico. Cada plan de salud de la red trabaja con ciertos especialistas, hospitales y
otros proveedores de cuidado médico. El PCP que usted elija determina qué proveedores de
cuidado médico estan disponibles para usted. Cada miembro de su hogar que esté inscrito en
CalOptima Health puede elegir un PCP diferente. Al inscribirse, usted debe comunicarse con
Servicios para Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711) para elegir un
PCP. Si no elige un PCP después de inscribirse, se le asignara uno.

Como cambiar su PCP

Usted es quien mejor conoce sus necesidades de atencion médica, por lo que es mas
conveniente que usted elija a su PCP. Es preferible mantener un solo PCP para que este pueda
familiarizarse con sus necesidades de atencion médica. Sin embargo, si desea cambiar de PCP,
puede hacerlo en cualquier momento. Usted debe elegir un PCP que esté en la red de
CalOptima Health y que esté aceptando nuevos pacientes. El médico que elija serd su nuevo
PCP nuevo a partir del primer dia del mes siguiente después de hacer el cambio.

Cada miembro de su hogar que esté inscrito en CalOptima Health puede elegir un PCP
diferente. Al inscribirse, debe comunicarse con Servicios para Miembros de CalOptima Health
al 1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas) para elegir un PCP. Si
no eligié uno después de inscribirse, CalOptima Health le asignard un PCP a cada miembro.

Si desea cambiar su PCP, llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).
También hacer el cambio en nuestro sitio web en at www.caloptima.org. Otra opcidn es usar

nuestro portal seguro para miembros en linea en https://member.caloptima.org/#/user/login y
seguir estos pasos:

e Haga clic en Member Sign in (Inicio de sesion para miembros).

e Haga clic en Change My Doctor (Cambiar mi médico).

e Siga las instrucciones para cambiar de médico.

e Lasolicitud debe recibirse antes del dia 20 del mes para que el cambio sea vigente
el primer dia del mes siguiente. Si la solicitud se recibe después del dia 20 del mes,
es posible que el cambio no sea efectivo hasta el primer dia del mes siguiente al
proximo. Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 19 de abril, el cambio de PCP
entrard en vigor el 1.° de mayo. Si recibimos su solicitud el 21 de abril, el cambio de
PCP entrard en vigor el 1.° de junio.

Si su nuevo PCP trabaja con otro plan de salud de la red, esto también puede cambiar los
hospitales, especialistas y otros proveedores de cuidado médico de quienes puede recibir
atencion médica.

Programacion de citas
Paso 1: Llame a su PCP.
Paso 2: Explique el motivo de la llamada.
Paso 3: Pida una cita.
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El personal del consultorio de su PCP le dira cudndo debe acudir y cuanto tiempo tomara la
cita con su PCP. (Consulte el resumen de beneficios_para saber qué servicios requieren copagos
o coseguros). Las citas en clinicas y con médicos generalmente estan disponibles de lunes a
viernes entre las 8:00 a. m. y las 4:30 p. m. Es posible que algunos centros de CalOptima
Health ofrezcan citas en clinicas o consultorios médicos por la tarde y los sabados. Llame al
consultorio de su PCP para confirmar el horario de atencion o consulte nuestro Directorio de
proveedores en linea, que esta disponible en www.caloptima.org.

Si necesita asesoramiento médico durante el horario de atencion de la clinica o el consultorio
médico, puede llamar a su PCP y hablar con él/ella, o llamar a la linea de ayuda de enfermeria
de CalOptima Health al 1-844-447-8441. Si necesita atencién cuando el consultorio de su PCP
esta cerrado (por ejemplo, después del horario laboral normal, los fines de semana o dias
festivos), llame al consultorio de su PCP. Pida hablar con su PCP o con el médico de guardia.
Un médico le devolvera la llamada.

También puede llamar al nimero de la linea de ayuda de enfermeria que figura en su tarjeta de
ID de miembro. Este servicio esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, para
responder sus preguntas sobre atencion médica y que un profesional de enfermeria certificado
evalte sus inquietudes y sintomas de salud. Este servicio es gratuito y esta disponible en su
idioma. El PCP o el profesional de enfermeria de CalOptima Health respondera sus preguntas y
le ayudara a decidir si necesita acudir a la clinica o al consultorio del médico.

Si necesita atencion de urgencia (cuando una afeccion, enfermedad o lesion no es
potencialmente mortal, pero necesita atencion médica de inmediato), llame o acuda al centro de
atencion de urgencia mas cercano. Muchos de los médicos de CalOptima Health tienen
horarios de atencidon de urgencia por la noche, los fines de semana o los dias festivos.

Si no puede asistir a una cita, debe llamar con la mayor antelacion posible para avisar a la
clinica o al consultorio del médico. Puede programar otra cita en ese momento. El tiempo de
espera para una cita puede extenderse si el proveedor de cuidado médico determina que un
tiempo de espera mas prolongado no tendra un impacto perjudicial en su salud. El tiempo de
reprogramacion de las citas debe ser adecuado para sus necesidades de atencion médica y
garantizar la continuidad de la atencion.

CalOptima Health proporcionara o coordinard la prestacion de servicios de triaje o evaluacion
inicial por teléfono las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. El tiempo de espera para
recibir servicios de triaje o evaluacion inicial por teléfono no excederd los 30 minutos.

CalOptima Health se asegurara de que todos los proveedores de cuidado médico tengan un
servicio de contestador o una contestadora automatica durante el horario no laboral que
proporcione instrucciones de atencion de urgencia o de emergencia para comunicarse con el
proveedor de cuidado médico de guardia.

Transporte

CalOptima Health proporcionara transporte de emergencia (a través del sistema de respuesta de
emergencia 911), servicios de ambulancia no urgente y camioneta de transporte psiquiatrico si
su afeccion requiere el uso de servicios que solo una ambulancia con licencia (o camioneta de
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transporte psiquiatrico) puede proporcionar y el uso de otros medios de transporte pondria en
peligro su salud. Estos servicios estan cubiertos solo cuando el vehiculo lo transporta hacia o
desde el sitio de prestacion de beneficios cubiertos. Consulte el apartado “Servicios de
ambulancia” en la seccion “Coémo obtener atencion” para encontrar mas informacion sobre los
servicios de transporte. Si recibe servicios de ambulancia terrestre de un proveedor de servicios
de ambulancia terrestre que no esté contratado, usted no pagard mas que el mismo monto de
costo compartido que pagaria por el mismo beneficio cubierto recibido de un proveedor de
ambulancia terrestre contratado.

Como obtener informacion sobre médicos y especialistas que trabajan con

CalOptima Health

Estamos orgullosos de nuestros médicos y su formacion profesional. Si tiene preguntas sobre
las calificaciones profesionales de los médicos y especialistas de la red, llame a Servicios para
Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades
auditivas). CalOptima Health puede informarle sobre la institucion educativa de medicina a la
que asistieron, su residencia o su certificacion de la junta médica.

Consulta de salud preventiva

Es importante que los nuevos miembros se hagan una revision incluso si no estan enfermos.
Asegurese de programar un chequeo dentro de los primeros tres (3) meses de convertirse
en miembro de CalOptima Health. Llame a su PCP hoy mismo y programe una cita para
una “consulta de salud preventiva”. Esta consulta también se llama “consulta de bienestar”.
No se cobra un costo compartido por esta consulta. El nimero de teléfono de su PCP se
encuentra en su tarjeta de ID de miembro de CalOptima Health. Esta primera consulta es
importante. Su PCP revisara su historial médico, determinara cual es su estado de salud actual
y podrd iniciar cualquier tratamiento nuevo que usted pueda necesitar. Usted y su PCP también
hablaran sobre cuidado preventivo. Esta es la atencidén que ayuda a “prevenir” que usted se
enferme o evita que ciertas afecciones empeoren. Recuerde que los nifios necesitan hacerse un
chequeo cada afo, incluso cuando no estan enfermos, para asegurarse de que estén sanos y
creciendo adecuadamente.

Servicios médicos de obstetricia o ginecologia (OB/GYN)
Una miembro puede programar servicios de obstetricia y/o ginecologia (OB/GYN) con un
médico de obstetricia/ginecologia o de medicina familiar que no sea su médico personal
designado. No se necesita una referencia de su PCP o del plan de salud de la red afiliado. Sin
embargo, el médico de obstetricia, ginecologia o de medicina familiar debe estar en el mismo
plan de salud de la red que su PCP. Los servicios de obstetricia o ginecologia se definen como:
e Servicios médicos relacionados con la atencion prenatal, perinatal y posnatal
(embarazo).
e Servicios médicos proporcionados para diagnosticar y tratar trastornos del sistema
reproductivo y los genitales femeninos.
e Servicios médicos para el tratamiento de trastornos de los senos.
e Exéamenes ginecologicos anuales de rutina.

CalOptima Health cubre servicios relacionados con la atencion prenatal y del embarazo,
incluidos los servicios de doula. Es importante tener en cuenta que los servicios que preste un
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obstetra, un ginecologo o un médico de medicina familiar que no forma parte del plan de salud
de la red del PCP sin autorizacion previa no estaran cubiertos por este plan de beneficios.
Antes de programar la cita, debe llamar al consultorio de su PCP o a Servicios para Miembros
de CalOptima Health al numero de teléfono indicado en su tarjeta de ID de miembro para
confirmar que el obstetra o ginecologo forma parte del plan de salud de la red. Los servicios
médicos de obstetricia o ginecologia son independientes de los servicios de especialistas
descritos a continuacion en el apartado “Referencia a médicos especialistas”.

Referencias y autorizaciones previas

Una referencia es una solicitud de servicios de atenciéon médica que generalmente no
proporciona su PCP. Su PCP debe referirlo antes de que pueda recibir atencion de
especialistas, tales como especialistas en cirugia; ortopedia; cardiologia; oncologia;
dermatologia; y fisioterapia, terapia ocupacional y del habla. Se requiere autorizacion previa
para algunos servicios dentro de la red y para todos los servicios fuera de la red que no sean
servicios y atencidon de emergencia ni servicios de atencion de urgencia. Para los servicios que
no requieren autorizacion previa, su PCP haré la referencia al médico y no serd necesario que
obtenga una autorizacion previa. Visite CalOptima Health en www.caloptima.org para obtener
una lista completa de los servicios que requieren autorizacion previa y aquellos servicios que
no la requieren.

Existen diferentes tipos de solicitudes de referencia con diferentes plazos de procesamiento de
autorizacion previa. Son los siguientes:

e Referencia de rutina o normal: no debe exceder los cinco (5) dias habiles.

e Referencia urgente: no debe exceder las 72 horas.

e Revision concurrente: dentro de las 24 horas posteriores a la solicitud.

Llame a CalOptima Health o a su plan de salud de la red al nimero de teléfono que figura en el
reverso de su tarjeta de identificacion del plan de salud si no recibe una respuesta dentro de los
plazos mencionados anteriormente.

Por ejemplo, los siguientes servicios no requieren autorizacion previa:

e Servicios y atencion de emergencia (consulte “Servicios de emergencia y atencion
de urgencia” en esta seccion “Como obtener atencién” para obtener mas
informacion).

Servicios de cuidado preventivo (incluidas las inmunizaciones).

Servicios de obstetricia y ginecologia dentro de la red.

Servicios de atencion de la salud sexual y reproductiva dentro de la red.
Intervencion en crisis de trastornos de salud mental o por consumo de sustancias.
Manejo de medicamentos para pacientes ambulatorios.

Evaluacién diagnostica de trastornos de salud mental o por consumo de sustancias.

Visite CalOptima Health en www.caloptima.org para obtener una lista completa de los
servicios que requieren autorizacion previa y aquellos servicios que no la requieren.

Si los servicios que necesita no estan disponibles a través de un proveedor de cuidado médico
dentro de la red de CalOptima Health, es posible que sea referido a un proveedor de cuidado
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médico fuera de la red de CalOptima Health. Todos los servicios de una referencia aprobada a
un proveedor de cuidado médico fuera de la red estaran cubiertos con el mismo costo
compartido que tendrian si los proporcionara un proveedor de cuidado médico dentro de la red.
Dichas referencias se realizardn de manera oportuna, de acuerdo con los estandares definidos
anteriormente.

Todos los servicios de atenciéon médica que requieren autorizacion previa se revisan, aprueban
o deniegan segun la necesidad médica. Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health
al 1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas) si quiere obtener una
copia de las politicas y los procedimientos que se usan para decidir si un servicio es
médicamente necesario.

Referencias a médicos especialistas

Los especialistas son médicos con capacitacion, conocimientos y practica en una rama de
medicina. Por ejemplo, un cardidlogo es un especialista en el corazon, quien cuenta con afios
de capacitacion especial para tratar problemas cardiacos. Su PCP solicitara una autorizacion
previa si considera que debe consultar a un especialista y el tipo de servicio requiere una
autorizacion previa de CalOptima Health. Visite CalOptima Health en www.caloptima.org
para obtener una lista completa de los servicios que requieren autorizacion previa y aquellos
servicios que no la requieren.

Referencia a proveedores de cuidado médico que no son médicos

Usted puede recibir servicios de proveedores de cuidado médico que no son médicos y que
trabajan en el consultorio de su PCP. Los proveedores de cuidado médico que no son médicos
pueden incluir, entre otros, trabajadores sociales clinicos, terapeutas familiares, enfermeros
especialistas titulados y asistentes médicos. Ademas, si requiere servicios de un proveedor de
cuidado médico que no es médico y que no trabaja en el consultorio de su PCP, su PCP puede
referirlo a un proveedor de cuidado médico que no es médico para que reciba los servicios y
puede solicitar una autorizacion previa si el servicio la requiere de CalOptima Health. Consulte
la lista completa de servicios que requieren autorizacion previa en nuestro sitio web
www.caloptima.org.

Referencias permanentes

Usted puede tener una afeccion o enfermedad cronica, potencialmente mortal o incapacitante,
como el VIH o SIDA, que requiera tratamiento a largo plazo. Si es asi, es posible que necesite
consultar a un especialista o a un proveedor de cuidado médico debidamente calificado durante
un largo periodo de tiempo. Su PCP puede sugerir una referencia permanente, o usted

puede solicitarla.

Una referencia permanente a un especialista o a un proveedor de cuidado médico debidamente
calificado requiere autorizacion previa. Con una referencia permanente, no necesitara
autorizacion cada vez que desee consultar al especialista o al proveedor de cuidado médico
debidamente calificado. Puede solicitar una referencia permanente a un especialista que trabaje
con su PCP o con un centro de atencion especializada contratado.

El especialista o el proveedor de cuidado médico debidamente calificado desarrollard un plan
de tratamiento para usted. El plan de tratamiento indicard con qué frecuencia necesita atencion.
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Una vez que se apruebe el plan de tratamiento, el especialista o el proveedor de cuidado
médico debidamente calificado estara autorizado para brindar servicios de salud. El
especialista o el proveedor de cuidado médico debidamente calificado brindaré servicios de
salud en su rama de especializacion y capacitacion, y segun el plan de tratamiento.

Segundas opiniones

JQué es una segunda opinion?
Una segunda opinion es una consulta con otro médico cuando usted:
e (Cuestiona un diagnostico.
e No esta de acuerdo con el plan de tratamiento del proveedor de cuidado
médico tratante.
e Desea confirmar el plan de tratamiento.

La segunda opinion debe ser de un proveedor de cuidado médico debidamente calificado que
forme parte de la red de CalOptima Health. Si no hay un proveedor de cuidado médico
debidamente calificado en la red, CalOptima Health o su plan de salud de la red hara los
arreglos necesarios para conseguir uno. Tiene derecho a solicitar y obtener una segunda
opiniodn, y a recibir citas de rutina y urgentes estén disponibles dentro de los plazos
establecidos.

JQué tiene que hacer?
Paso 1: Hable con su PCP o con CalOptima Health y hagales saber que le gustaria
consultar a otro médico y el motivo.
Paso 2: Su PCP o CalOptima Health lo referira a un proveedor de cuidado médico
debidamente calificado.
Paso 3: Llame al médico que brindara la segunda opinion para programar una cita.

Si no esta de acuerdo con la segunda opinion, puede presentar una queja ante CalOptima
Health. Consulte el apartado “Quejas” en la seccion “Resolucién de disputas™ para obtener
mas informacion.

Sus beneficios de farmacia

En esta seccion se explica como funcionan sus beneficios de medicamentos con receta. Se
indica qué medicamentos estan cubiertos, como obtenerlos y qué debe hacer si necesita ayuda.

Su costo compartido por un medicamento con receta no excedera la tarifa real que paga
CalOptima Health por el medicamento con reta. Una farmacia debe informarle en el punto de
venta si el precio minorista del medicamento con receta es menor que el monto de su costo
compartido aplicable, a menos que la farmacia le cobre automaticamente el precio mas bajo. Si
usted paga el precio minorista, la farmacia debe presentar el reclamo a CalOptima Health de la
misma manera que si hubiera comprado el medicamento con receta pagando el monto del costo
compartido. El pago que hacemos a la farmacia cubrira el costo compartido aplicable y se
aplicaré a su deducible, si corresponde, y a su limite maximo de gastos de bolsillo de la misma
manera que si hubiera comprado el medicamento con receta pagando el monto del costo
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compartido, segun lo exige la seccion 4079 del Codigo de Negocios y Profesiones (Business
and Professions Code).

JQué medicamentos estan cubiertos?

CalOptima Health utiliza una lista aprobada de medicamentos llamada Lista de medicamentos
aprobados para asegurarse de que los medicamentos con receta mas adecuados, seguros y
eficaces estén a su disposicion. CalOptima Health cubre todos los medicamentos médicamente
necesarios que figuran en la Lista de medicamentos aprobados si su médico u otro proveedor
recetante indica que los necesita para mejorar o mantenerse saludable y usted surte la receta
médica en una farmacia de la red de CalOptima Health.

Los medicamentos que no figuran en la Lista de medicamentos aprobados requieren que su
médico u otro proveedor recetante obtenga una autorizacion previa antes de que usted surta la
receta médica. Consulte el apartado “Medicamentos no incluidos en la Lista de medicamentos
aprobados” en la seccion “Sus beneficios de farmacia”. La Lista de medicamentos aprobados
se somete a la revision y aprobacion trimestral de un comité de médicos y farmacéuticos e
incluye medicamentos genéricos, de marca y especializados cubiertos por el beneficio de
medicamentos con receta. En el caso de los medicamentos que no figuran en la Lista de
medicamentos aprobados, el proveedor recetante debe obtener aprobacion antes de que usted
surta la receta médica. Puede consultar la Lista de medicamentos aprobados en el sitio web de
CalOptima Health en www.caloptima.org.

La Lista de medicamentos aprobados puede cambiar durante el afio. Si se retira un
medicamento que usted toma de la lista, se traslada a un nivel de costo mas alto o se le aplican
mayores restricciones, CalOptima Health le daréd al menos 60 dias de aviso antes de que el
cambio entre en vigencia. Durante este tiempo, puede seguir recibiendo su medicamento o
pedir al plan que lo cubra mediante una excepcion. Consulte el apartado “Cédmo presentar una
solicitud de excepcidén” en la seccion “Sus beneficios de farmacia”.

Si se retira un medicamento de la Lista de medicamentos aprobados por razones de seguridad o
debido a una advertencia de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA), CalOptima Health puede retirarlo de inmediato. Le notificaremos tan
pronto como sea posible y le ayudaremos a encontrar una opcién segura.

Si existe un equivalente genérico de un medicamento de marca, CalOptima Health se asegurara
de que usted quede sujeto al costo compartido mas bajo que se aplicaria, independientemente
de si tanto el equivalente genérico como el medicamento de marca estan en la Lista de
medicamentos aprobados. Consulte la seccion 1342.73(a)(7) del Codigo de Salud y Seguridad
(Health & Safety Code) de California.

Para obtener detalles sobre el costo compartido de medicamentos con receta o los requisitos de
autorizacion previa, puede consultar la informacion en tiempo real en la Lista de medicamentos
aprobados en linea de CalOptima Health, disponible en nuestro portal para miembros en
https://www.caloptima.org/ForMembers/MemberPortal.aspx. También puede llamar a
Servicios para Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711) para solicitar
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una copia de la Lista de medicamentos aprobados. Ademas, puede solicitar una copia de la
Lista de medicamentos aprobados en su idioma o formato preferido, como letra grande o audio.

Qué cantidad de medicamento puede obtener

Puede recibir un suministro para hasta 90 dias de medicamentos de mantenimiento en las
farmacias de la red de CalOptima Health, y pagar copagos o coseguros adicionales si se
dispensa un suministro mayor a 30 dias a la vez. Pidale a su médico que le extienda una receta
médica para 90 dias. Los medicamentos que receta su PCP o especialista deben surtirse en una
farmacia de la red. Asegurese de mostrar su tarjeta de ID de miembro de CalOptima Health
cuando surta sus recetas médicas en la farmacia.

Como presentar una solicitud de excepcion

Si su medicamento no esta cubierto, se elimina de la Lista de medicamentos aprobados o tiene
limites de cantidad, usted o su médico pueden solicitar una excepcion. Esto significa que
pueden pedirle a CalOptima Health que cubra el medicamento porque es médicamente
necesario. Puede solicitar una decision rapida si esperar podria perjudicar su salud. Puede
llamar a Servicios para Miembros al 1-888-312-2221 (TTY 711) para solicitar asistencia.

Red de farmacias

CalOptima Health trabaja con muchas farmacias. Estas se denominan farmacias de la red.
Debe usar las farmacias de la red para surtir sus medicamentos. Si adquiere medicamentos en
una farmacia fuera de la red, CalOptima Health rechazara el reclamo y no pagara ningtin
importe del costo de los medicamentos, a menos que sean para una situacion de emergencia o
de atencidn de urgencia.

Para una situacién de emergencia o atencion de urgencia, usted debe pagar la receta médica en
su totalidad y luego enviar un formulario de reclamo para obtener un reembolso. Para recibir
un reembolso, debe presentar un reclamo ante CalOptima Health. Llame a Servicios para
Miembros al 1-888-312-2221 (TTY 711) para solicitar asistencia.

Visite el sitio web de CalOptima Health en www.caloptima.org para encontrar una farmacia
de la red de CalOptima Health en su vecindario, o llame a Servicios para Miembros al
1-888-312-2221 (TTY 711) para solicitar asistencia.

Medicamentos especializados

Algunos medicamentos estan sujetos a restricciones de distribucion o disponibilidad en
farmacias, y la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o el fabricante del
medicamento requieren que se obtengan a través de una farmacia especializada. Estos
medicamentos pueden requerir un manejo especial y ser procesados para un suministro de

30 dias y enviados a usted por correo por una farmacia especializada que tenga contrato con
CalOptima Health. Puede consultar la Lista de medicamentos aprobados en el sitio web de
CalOptima Health en www.caloptima.org o llamar a Servicios para Miembros al
1-888-312-2221 (TTY 711) para obtener informacion sobre si un medicamento debe surtirse en
una farmacia especializada.
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Farmacia de pedido por correo

Una farmacia de pedido por correo es una farmacia de servicio completo de envio a domicilio
que facilita la obtencion de medicamentos. Si decide utilizarlo, se trata de un servicio gratuito.
El servicio de pedido por correo le permite obtener todos sus medicamentos de mantenimiento
al mismo tiempo, con un suministro para hasta 90 dias. Los medicamentos de mantenimiento
son farmacos que pueden ser necesarios para una afeccion de salud a largo plazo, como presion
arterial alta o diabetes. La farmacia de pedido por correo entregard sus medicamentos en un
paquete especial que organiza su medicacion por fecha y hora. Para obtener mas informacion
sobre como configurar una cuenta de pedido por correo o surtir de nuevo una receta médica
vigente, llame a la farmacia de pedido por correo SortPak al 1-877-570-7787 (TTY 711) o
visite el sitio web de SortPak (www.sortpak.com) o el sitio web de CalOptima Health
(www.caltopaimahealth.org). Si decide utilizar el servicio de pedido por correo, se trata de un
servicio opcional y gratuito.

Copagos o coseguros de farmacia

CalOptima Health cubre medicamentos genéricos, de marca y especializados. Usted es
responsable de pagar un copago o coseguro por cada medicamento que surta en la farmacia. El
monto del copago o coseguro depende de la categoria del medicamento o del nivel indicado en
la Lista de medicamentos aprobados (por ejemplo: nivel 1, 2, 3, 4) y su plan de beneficios (por
ejemplo: Gold, Silver o Bronze). Consulte el Resumen de beneficios para informarse sobre los
copagos, coseguros, deducibles o el maximo de gastos de bolsillo que puedan aplicarse en la
farmacia.

Inicie sesion en su cuenta de miembro en www.caloptima.org para verificar si es elegible para
un medicamento con receta y obtener informacion sobre dicho medicamento, como por
ejemplo:
e FElestado del medicamento en la Lista de medicamentos aprobados y si existen
restricciones o reglas especiales.
¢ Informacion sobre el costo compartido.
e Informacion de la farmacia.

Puede encontrar la Lista de medicamentos aprobados actualizada en el sitio web de
CalOptima Health en www.caloptima.org.

La Lista de medicamentos aprobados del beneficio de farmacia de CalOptima Health incluye,
entre otros:
¢ medicamentos con receta aprobados
e limites de cantidad
e suministros para diabéticos: insulina, jeringas para insulina, tiritas de prueba,
glucometros, lancetas, monitores continuos de glucosa y suministros asociados
e EpiPens y Anakits
e espaciadores para inhaladores y dispositivos extensores
e medicamentos anticonceptivos de emergencia: puede obtener medicamentos
anticonceptivos de emergencia sin costo a través de su médico o en una farmacia
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con una receta de su médico. También puede obtener medicamentos
anticonceptivos de emergencia de un farmacéutico certificado sin receta.

Para obtener informacion sobre las farmacias que ofrecen medicamentos anticonceptivos de

emergencia de farmacéuticos certificados sin receta, llame a Servicios para Miembros de

CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).

e Los medicamentos anticonceptivos de emergencia también estan cubiertos cuando

los recibe como parte de servicios y atencion de emergencia. Puede recibir
servicios y atencion de emergencia de médicos, hospitales, farmacias u otros
profesionales de atencion médica, independientemente de si tienen contrato con
CalOptima Health o no.

Al surtir una receta médica, puede obtener un surtido parcial. Solo se le puede cobrar un
copago completo por la receta completa. Si le cobraron dos veces (una por el surtido parcial y
otra por el surtido completo), comuniquese con Servicios para Miembros de CalOptima Health
al 1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas) para recibir
informacion sobre cémo obtener el reembolso del copago que pago en exceso. Es posible que
se le solicite que proporcione copias de los recibos de farmacia que muestren el pago de
multiples copagos por la receta.

Medicamentos no incluidos en la Lista de medicamentos aprobados

A veces, los proveedores de cuidado médico pueden recetar un medicamento que no esté en la
Lista de medicamentos aprobados. En este caso, el médico debe obtener la aprobacion de
CalOptima Health antes de que usted surta la receta. Si no obtiene la aprobacion, es posible
que CalOptima Health no cubra el medicamento.

Para decidir si se cubrird el medicamento no incluido en la Lista, CalOptima Health puede
solicitar mas informacion al médico que lo receta. CalOptima Health responderd al médico o
farmacéutico dentro de las 24 horas para solicitudes urgentes o 72 horas para solicitudes
estandares después de recibir la informacién médica solicitada.

Se considera que existen circunstancias urgentes cuando una afeccion médica puede poner en
grave peligro la vida, la salud o la capacidad de recuperar la funcionalidad maxima, o cuando
se esta siguiendo un tratamiento en curso con un medicamento no incluido en la Lista. El
médico o farmacéutico le informara si se aprueba el medicamento. Después de la aprobacion,
podra obtener el medicamento en una farmacia de la red contratada; consulte el apartado “Red
de farmacias”. Si se rechaza el medicamento no incluido en la Lista, tiene derecho a presentar
una queja para apelar la decision. Para obtener mas informacién, consulte el apartado “Quejas”
de la seccion “Resolucion de disputas”.

Si no esta conforme con la decision sobre la excepcion de cobertura, tiene derecho a presentar
una queja ante CalOptima Health para apelar la decision o a presentar una queja ante tres (3)
revisores diferentes:

1) CalOptima Health.

2) Un revisor externo.
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3) Un revisor médico independiente del Departamento de Atencidén
Administrada de la Salud. Para obtener mas informacion, consulte el
apartado “Quejas” de la seccion “Resolucién de disputas™.

CalOptima Health no prohibira ni anularéd una solicitud de excepcion a la terapia por etapas,
tal como se describe en la seccion 1367.206(b) del Codigo de Salud y Seguridad.

Lista de medicamentos aprobados de CalOptima Health

Nuestra Lista de medicamentos aprobados incluye una lista de medicamentos genéricos y de
marca aprobados por la FDA. Esta lista ayuda a los médicos o proveedores de cuidado médico
a recetar medicamentos médicamente necesarios y rentables. La Lista de medicamentos
aprobados detalla los requisitos o limitaciones que se aplican a medicamentos especificos,
como el requisito de autorizacion previa, si existe un limite en la cantidad de medicamento que
se puede dispensar o si debe probar otro medicamento de la lista antes de que se cubra el
medicamento recetado. Los medicamentos que no figuran en la lista pueden tener cobertura si
CalOptima Health los aprueba mediante el proceso de solicitud de excepcion de la Lista de
medicamentos aprobados. Consulte la seccion “Medicamentos no incluidos en la Lista de
medicamentos aprobados” anterior. Un Comité de Farmacia y Terapéutica establece y
mantiene la Lista de medicamentos aprobados de CalOptima Health. Este comité est4 integrado
por médicos y farmacéuticos encargados de evaluar los medicamentos en cuanto a su seguridad
relativa, eficacia, beneficios para la salud basados en la evidencia y costo comparativo. El
comité también revisa los nuevos medicamentos, las formas de dosificacion, el uso y los datos
clinicos para actualizar la Lista de medicamentos aprobados cuatro veces al afo.

Autorizacion previa

Algunos medicamentos con receta que figuran en la Lista de medicamentos aprobados de
CalOptima Health requieren autorizacion previa antes de que reciban cobertura. La
autorizacion previa es un proceso de revision que se emplea para determinar si un
medicamento recetado es médicamente necesario y garantizar que los miembros de
CalOptima Health reciban la terapia farmacoldgica mas adecuada, segura y rentable. Si su
médico le receté un medicamento de la Lista de medicamentos aprobados que requiere
autorizacion previa, su médico debera enviar el formulario 61-211 para solicitar la
autorizacion previa. La solicitud de autorizacion previa se revisara una vez que se haya
recibido la informacion enviada y se tomara una decision con base en los criterios clinicos
establecidos para ese medicamento especifico.

Puede obtener una copia de la Lista de medicamentos aprobados de CalOptima Health en
nuestro sitio web (www.caloptima.org) o llamando por teléfono a Servicios para Miembros de
CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).

Limites de cantidad

Por su seguridad, CalOptima Health puede limitar la cantidad de ciertos medicamentos que
puede obtener por receta o restringir la cantidad de veces que puede surtir de nuevo algunos
medicamentos. Si su médico u otro proveedor recetante considera que la cantidad limitada no
es suficiente para su afeccion médica, se puede solicitar una excepcion a la regla de limites de
cantidad.
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Terapia por etapas

Algunos medicamentos tienen una regla especial llamada terapia por etapas. Esto significa que
usted debe probar primero otro medicamento de la Lista de medicamentos aprobados antes de
que se cubra el medicamento recetado. Si su médico u otro proveedor recetante considera que
el primer medicamento no es adecuado para usted o es incompatible con una buena practica
profesional para la prestacion de los beneficios cubiertos, se puede solicitar una excepcion a la
regla de terapia por etapas.

La terapia por etapas es el proceso que consiste en iniciar el tratamiento de una afeccion
médica con medicamentos considerados de primera linea o que son mas rentables, para luego
pasar a medicamentos que constituyen la siguiente linea de tratamiento o que pueden ser
menos rentables. Los requisitos de la terapia por etapas se basan en el modo en que la FDA
recomienda que se use un medicamento, en las pautas de tratamiento reconocidas a nivel
nacional, en estudios médicos y en el costo relativo. Si no se cumplen los requisitos de
cobertura de la terapia por etapas para una receta y su proveedor considera que el medicamento
es médicamente necesario, se puede recurrir al proceso de autorizacion previa y también se
aplicaran los plazos descritos anteriormente.

Servicios de emergencia y atencion de urgencia

Servicios de atencion de urgencia

Una necesidad de atencion de urgencia es aquella que requiere atenciéon médica inmediata,
pero que no constituye una afeccion médica de emergencia ni una afeccion médica psiquiatrica
de emergencia. Muchos de los médicos de CalOptima Health tienen un horario de atencion de
urgencia por las noches y los fines de semana.

Estas son algunas afecciones habituales que pueden tratarse con atencion de urgencia:
e catarro o resfriado/gripe
vomitos/diarrea
sarpullidos
infecciones del tracto urinario
dolor de oido/dolor de cabeza
dolor de espalda
torceduras/distensiones
infecciones de la piel o los ojos
sibilancias o tos
dolor abdominal
complicaciones imprevistas de una afeccion existente (incluidos los servicios
médicamente necesarios relacionados con el embarazo para prevenir un deterioro
grave de su salud o la de su bebé por nacer)

Como obtener atencion de urgencia
No necesita el permiso de su PCP ni autorizacidon previa para obtener servicios de atencion de
urgencia. Puede visitar cualquier centro de atencion de urgencia dentro de la red de

39
JTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).



Evidencia de cobertura de CalOptima Health Covered

CalOptima Health o el consultorio de su PCP, si ofrece servicios de atencion de urgencia. Si
lo desea, también puede pedirle a su PCP que le indique cémo solicitar atencion de urgencia.
Para ello, haga lo siguiente:

1. Llame a su PCP. Es posible que hable con un operador que responde las llamadas
del consultorio de su PCP cuando esta cerrado (es decir, después del horario laboral
normal, los fines de semana o los dias festivos).

2. Pida hablar con su PCP o con el médico de guardia. Un médico le devolvera la
llamada. Si su PCP no esté disponible, otro médico puede responder a su llamada.
Hay un médico disponible por teléfono las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
y también los fines de semana y dias festivos.

3. Inférmele sobre su afeccion y siga las instrucciones que le indiquen.

Atencion de urgencia fuera del area

Si se encuentra fuera del condado de Orange, no necesita llamar a su PCP ni obtener una
autorizacion previa antes de recibir servicios de atencion de urgencia. Si necesita atencion de
urgencia debido a una enfermedad imprevista, una lesion o complicacion imprevista de una
afeccion preexistente (incluido el embarazo), cubriremos los servicios médicamente necesarios
para prevenir un deterioro grave de su salud (o la de su bebé por nacer) que le brinde un
proveedor de cuidado médico no participante si se cumplen todas las siguientes condiciones:

e Recibe beneficios cubiertos de un proveedor de cuidado médico no participante
mientras se encuentra temporalmente fuera de nuestra area de servicio.

e El servicio es necesario para prevenir un deterioro grave de su salud generado por
una enfermedad, lesion o complicacion de una afeccidon preexistente, incluido el
embarazo, imprevista para la cual el tratamiento no puede posponerse hasta su
regreso al area de servicio. Los servicios de atencion de urgencia incluyen los
servicios de maternidad necesarios para prevenir un deterioro grave de su salud o de
la salud de su bebé por nacer, sobre la base de su creencia razonable de que padece
una afeccion relacionada con el embarazo cuyo tratamiento no puede posponerse
hasta su regreso al area de servicio.

Asegurese de informar a su PCP sobre esta atencion. Es posible que necesite atencion de
seguimiento de su PCP.

Servicios de telesalud

Las consultas de telesalud tienen como objetivo facilitarle la recepcion de beneficios cubiertos
cuando un proveedor de cuidado médico participante determina que esto es médicamente
apropiado para su afeccion médica. Puede recibir beneficios cubiertos a través de una consulta
de telesalud cuando este servicio esté disponible y siempre que dicho beneficio hubiera estado
cubierto por esta Evidencia de cobertura si se hubiera prestado en persona. No es obligatorio
que recurra a las consultas de telesalud y puede optar por recibir servicios en persona de un
proveedor de cuidado médico participante en su lugar. Algunos proveedores de cuidado
médico participantes pueden ofrecer beneficios cubiertos exclusivamente a través de una
plataforma de tecnologia de telesalud y no tener una ubicacion fisica en la que usted pueda
recibir beneficios cubiertos. Si recibe beneficios cubiertos de estos proveedores de cuidado
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médico participantes, puede acceder a un registro de la consulta de telesalud y, a menos que se
oponga, esta informacion se compartira con su PCP.

El costo que debe pagar por una consulta de telesalud para obtener beneficios cubiertos no
excedera el costo que deberia pagar si recibiera los mismos servicios en persona de un
proveedor de cuidado médico participante.

Cubrimos los siguientes tipos de consultas de telesalud con médicos de cuidado primario,
especialistas que no son médicos y médicos especialistas:

e consultas interactivas por videollamada

e consultas telefonicas programadas

Citas virtuales con TeleMed2U

Con TeleMed2U, recibir apoyo para su bienestar mental es mas sencillo que nunca. Reserve
una videollamada o llamada telefonica confidencial con un proveedor de servicios de salud del
comportamiento con licencia de TeleMed2U desde la comodidad de su hogar.

1. Inicie sesion en el portal para miembros: si tiene problemas para iniciar sesion, llame
a Servicios para Miembros de CalOptima Health al nimero gratuito 1-888-312-2221
(TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas), de lunes a viernes, de 8:00 a. m.
a 6:00 p. m. para obtener ayuda. La llamada es gratuita.

2. Ingrese a la pagina web de consultas virtuales de salud del comportamiento: en la
pagina de inicio, busque Services (Servicios) y seleccione Behavioral Health Virtual
Visits (Consultas virtuales de salud del comportamiento) en el ment desplegable en la
parte superior derecha de la pagina. Esta pagina tiene mas informacion sobre
TeleMed2U, uno de los proveedores de servicios de salud del comportamiento de
CalOptima Health.

Programe una cita: haga clic en Make an Appointment (Hacer una cita) para ir a el sitio web
de TeleMed2U, seleccione Book an Appointment (Programar una cita) y complete el
formulario de la cita. Si tiene preguntas o necesita ayuda para completar el formulario, llame a
TeleMed2U al 1-562-268-0955 o al niimero gratuito 1-844-585-9210.

Servicios de emergencia

Si tiene una afecciéon médica de emergencia o una afeccion médica psiquiatrica de emergencia,
llame al 911 (si esta disponible) o acuda al servicio de emergencias mas cercano. No necesita
una autorizacion previa para recibir servicios y atencion de emergencia. No es necesario que
llame a su médico antes de acudir a la sala de emergencias. No recurra a la sala de emergencias
para la atencion médica de rutina.

Cuando tenga una afeccion médica de emergencia o una afeccion médica psiquiatrica de
emergencia, cubrimos los servicios y la atencidon de emergencia que reciba de proveedores de
cuidado médico en cualquier parte del mundo.
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Los servicios y la atencidon de emergencia estan disponibles en los hospitales participantes las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Los servicios y la atencion de emergencia incluyen servicios de ambulancia, evaluacion
médica, exdmenes y evaluacion por parte de un médico o personal apropiado. Los servicios y
la atencion de emergencia incluyen servicios para tratar una afeccion médica de emergencia,
incluido el trabajo de parto activo, o una afecciéon médica psiquiatrica de emergencia.

Algunos ejemplos de emergencias son, entre otros:
e dificultad para respirar
convulsiones
sangrado abundante
inconsciencia/desmayos (no se despierta)
mucho dolor (incluido el dolor de pecho)
ingestion de veneno o sobredosis de medicamentos
huesos rotos (fracturas)
lesion en la cabeza
lesion ocular
pensamientos o acciones sobre hacerse dafio a usted mismo o a alguien mas

Qué hacer en caso de emergencia:

Si tiene una afeccion médica de emergencia o una afecciéon médica psiquiatrica de emergencia,
llame al 911 o acuda a la sala de emergencia mas cercana. Los servicios y la atencion de
emergencia estan cubiertos en todo momento y lugar. Si se encuentra fuera de los Estados
Unidos, tendra que pagar de su bolsillo los servicios y la atencion de emergencia que haya
recibido. CalOptima Health le reembolsara el monto maximo permitido.

Si esta experimentando una crisis por un trastorno de salud mental o por consumo de
sustancias, o tiene pensamientos de suicidio, llame o envie un mensaje de texto al 988 o
comuniquese por chat en https://chat.988lifeline.org/. La linea de ayuda 988 para situaciones
de crisis y suicidio brinda apoyo confidencial las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, a
personas que atraviesan dificultades emocionales, crisis suicidas o relacionadas con el
consumo de sustancias. La linea de ayuda 988 ofrece apoyo gratuito y confidencial para
cualquier persona que atraviese una crisis. Comuniquese con consejeros de crisis capacitados,
quienes lo escucharan, le brindaran apoyo emocional y lo pondran en contacto con los recursos
necesarios. Llame o envie un mensaje de texto al 988 en cualquier momento. La cobertura
incluye los servicios de atencion de crisis de salud del comportamiento que brinda el centro de
llamadas 988 y las referencias que este centro realiza a un equipo movil de crisis u otro
servicio de atencion de crisis de salud del comportamiento. Los servicios de estabilizacion y
atencion en casos de crisis de salud del comportamiento que brinda el centro de llamadas 988,
los equipos moviles de crisis u otros servicios de atencion en casos de crisis de salud del
comportamiento estan cubiertos, independientemente de si el servicio lo presta un proveedor de
cuidado médico dentro o fuera de la red.
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Qué hacer si no esta seguro de si tiene una emergencia:

Si no esta seguro de si tiene una emergencia o requiere atencion de urgencia, comuniquese con
la linea de ayuda de enfermeria de CalOptima Health al 1-844-447-8441 para acceder a
servicios de triaje o evaluacion inicial las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Si la linea
de ayuda de enfermeria determina que debe ir a una sala de emergencias u obtener atenciéon de
urgencia, no necesita obtener la aprobacion de su PCP o del médico de guardia para que
CalOptima Health proporcione la cobertura.

Servicios posteriores a la estabilizacion y atencion de seguimiento tras una emergencia

Una vez que su afeccion médica de emergencia o su afeccion médica psiquiatrica de
emergencia se haya tratado en un hospital y ya no exista una situacién de emergencia porque
su estado se haya estabilizado, es posible que el médico que lo atiende le pida que permanezca
en el hospital un tiempo mas antes de que pueda salir de manera segura. Los servicios que
usted recibe una vez que se ha estabilizado una afeccion médica de emergencia o una afeccion
médica psiquiatrica de emergencia se denominan “servicios posteriores a la estabilizacion”.

Si el hospital en el que recibio servicios y atencion de emergencia no forma parte de la red de
proveedores contratados de CalOptima Health (es decir, es un “hospital no contratado”),
dicho hospital se comunicara con CalOptima Health para obtener la autorizacion previa que le
permita permanecer en ese hospital no contratado. Si CalOptima Health aprueba la
continuacion de su estadia en el hospital no contratado, usted solo debera pagar la parte de la
estadia hospitalaria correspondiente al costo compartido del miembro, sujeta al deducible
aplicable.

Sin embargo, tenga en cuenta que, si algiin costo compartido se basa en un porcentaje de los
cargos facturados, el costo suele ser mas alto en los hospitales no contratados. Asegurese de
pedirle al hospital no contratado que le informe qué servicios y atencion hemos autorizado, ya
que no cubriremos la atencion y los servicios posteriores a la estabilizacion prestados por un
hospital no contratado o un proveedor de cuidado médico no participante que no hayamos
autorizado, y es posible que tenga que pagar el costo total de esa atencion.

Si CalOptima Health le ha notificado al hospital no contratado que usted puede ser trasladado
de manera segura a uno de los Hospitales participantes de CalOptima Health, CalOptima
Health se encargara de coordinar y pagar su traslado desde el hospital no contratado a un
Hospital participante. Si CalOptima Health determina que usted puede ser trasladado de
manera segura a un Hospital participante, y usted, su conyuge o su tutor legal no estan de
acuerdo con el traslado, el hospital no contratado debera entregarles a usted, a su conyuge o a
su tutor legal un aviso por escrito en el que se indique que usted debera pagar la totalidad de
los costos de los servicios posteriores a la estabilizacion que se le brinden en el hospital no
contratado una vez que se haya estabilizado su afeccion médica de emergencia o su afeccion
médica psiquiatrica de emergencia. Ademas, el hospital no contratado puede pedirle que pague
de su bolsillo por los servicios si no logra averiguar cudl es su nombre y no puede obtener la
informacion de contacto de CalOptima Health para solicitar la autorizacion para brindarle los
servicios una vez que su estado se haya estabilizado. CalOptima Health cubriré los servicios
posteriores a la estabilizacion que sean médicamente necesarios cuando el hospital no
contratado no pueda averiguar cudl es su nombre ni obtener la informacion de contacto de
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CalOptima Health para solicitar la autorizacion. Si usted paga de su bolsillo por dichos
servicios, puede enviar una solicitud de reembolso a CalOptima Health.

Si considera que se le facturé incorrectamente por servicios posteriores a la estabilizacion
que recibi6 de un hospital no contratado, comuniquese con Servicios para Miembros de
CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).

Continuidad de la atencion

Continuidad de la atencion por parte de un proveedor de cuidado médico con

contrato rescindido

Los miembros que estén recibiendo tratamiento por afecciones agudas, afecciones cronicas
graves, embarazos (incluida la atencion posparto inmediata) o enfermedades terminales; o que
sean nifios desde el nacimiento hasta los 36 meses de edad; o que hayan recibido autorizacién
de un proveedor de cuidado médico con un contrato ahora rescindido para una cirugia u otro
procedimiento como parte de un curso de tratamiento documentado pueden solicitar que se
complete la atencidn en ciertas situaciones con un proveedor de cuidado médico cuyo contrato
con CalOptima Health esté rescindido. Comuniquese con Servicios para Miembros de
CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas)
para recibir informacion sobre los criterios de elegibilidad y asistencia para solicitar la
continuidad de la atencidén de un proveedor de cuidado médico cuyo contrato esté rescindido.
Es posible que se le exija pagar un copago, un deducible u otras tarifas de costos compartidos
durante el periodo de atencion hasta su finalizacion por parte de un proveedor de cuidado
médico que ya no tiene contrato con CalOptima Health o un plan de salud de la red, pero estos
no excederan los montos que usted pagaria si los servicios los hubiera prestado un proveedor
de cuidado médico participante.

Continuidad de la atencion para nuevos miembros por parte de proveedores de cuidado
médico que no tienen contrato

Los miembros recién incorporados que estén recibiendo tratamiento por afecciones agudas,
afecciones cronicas graves, embarazos (incluida la atencion posparto inmediata) o
enfermedades terminales; o que sean nifios desde el nacimiento hasta los 36 meses de edad; o
que hayan recibido autorizacion de un proveedor de cuidado médico para una cirugia u otro
procedimiento como parte de un tratamiento documentado; o cuya cobertura anterior fue
cancelada por un plan en determinadas circunstancias; o cuya cobertura anterior se retir6 del
mercado pueden solicitar que se complete la atencion en ciertas situaciones con un proveedor
de cuidado médico que no tiene contrato que estuviera prestando servicios al miembro en el
momento en que entrd en vigencia la cobertura de CalOptima Health del miembro.
Comuniquese con Servicios para Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221

(TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas) para recibir informacion sobre los
criterios de elegibilidad y asistencia para solicitar la continuidad de la atencion de un
proveedor de cuidado médico que no tiene contrato. Es posible que se le exija pagar un
copago, un deducible u otras tarifas de costos compartidos durante el periodo de atencion
hasta su finalizacion por parte un proveedor de cuidado médico que no tiene contrato con
CalOptima Health.

44
JTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).



Evidencia de cobertura de CalOptima Health Covered

Continuidad de la atencion cuando recibe tratamiento para afecciones de salud
mental materna
Si una persona esta recibiendo tratamiento por un problema de salud mental materna de un
proveedor de cuidado médico que no es un Proveedor participante debido a alguna de las
siguientes razones:
e la persona se ha cambiado al plan de seguro médico de CalOptima Health y el
proveedor de cuidado médico actual no forma parte de la red de CalOptima Health;
0
e ¢l proveedor de cuidado médico participante se retira de la red de CalOptima Health
después de que la persona haya comenzado el tratamiento; CalOptima Health,
previa solicitud, se encargara de que la persona continue recibiendo los servicios del
proveedor de cuidado médico actual por un méximo de 12 meses a partir de la fecha
del diagnostico o desde el final del embarazo, lo que ocurra mas tarde.

45
JTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).



Evidencia de cobertura de CalOptima Health Covered

Resolucion de disputas

Quejas

,Qué debo hacer si no estoy conforme con mi servicio?

Si usted no esta conforme con el servicio o la atencion que recibio, o tiene algin problema o
pregunta al respecto, haganoslo saber. Muchos problemas o inquietudes pueden resolverse
rapidamente a través de nuestro Servicios para Miembros. Si aun no lo ha hecho, comuniquese
primero con Servicios para Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711 si
tiene sordera o dificultades auditivas). No obstante ello, puede presentar una queja ante
CalOptima Health en cualquier momento y no tiene que comunicarse con Servicios para
Miembros de CalOptima Health antes de presentar una queja.

.Qué es una queja?

Una queja es cualquier expresion de insatisfaccion con respecto a CalOptima Health o a un
proveedor de cuidado médico, incluidas las inquietudes sobre la calidad de la atencién, que
presenta un miembro o su representante autorizado. Una queja incluye cualquier reclamo,
disputa, solicitud de reconsideracion o apelacion presentado por el miembro o su
representante autorizado.

La queja puede realizarse por escrito o verbalmente. Usted tiene derecho a presentar una
queja. Salvo en el caso de los reclamos relacionados con la calidad de la atencion que se
describen a continuacion, debe presentar su queja dentro de los 180 dias calendario a partir del
dia en que se sinti6 disconforme. Estos son algunos ejemplos de razones por las que podria
presentar una queja:

e No estd conforme con el servicio, la calidad de la atencion o el tiempo que tardd en
recibir atencion de parte de su PCP, el plan de salud de la red de su PCP u otros
proveedores de cuidado médico, como un hospital o una farmacia.

e No esta conforme con el servicio o la atencion que le brinda CalOptima Health.

e Cree que ha sufrido discriminacion por parte de su PCP, el plan de salud de la red
de su PCP, otro proveedor de cuidado médico, el personal o CalOptima Health.

e No estd conforme con el tiempo que tomd recibir beneficios cubiertos, ya sea para
conseguir una cita, en la sala de espera o en la sala de examinacion.

e Recibi6 una notificacidon por escrito de denegacion, retraso o modificacion de un
servicio o un medicamento que requiere autorizacion previa.

e Recibid una respuesta por escrito en la que se le negaba una segunda opinion o no
respondimos a su solicitud de una segunda opinidn con la rapidez que requeria
su afeccion.

e Le dijeron que los servicios no eran un beneficio cubierto, y usted cree que los
servicios deberian estar cubiertos.

e Quiere que sigamos cubriendo un tratamiento en curso que ya esta cubierto.

e Cancelamos, rescindimos, anulamos 0 no renovamos su membresia y no esta de
acuerdo con esa decision.

e Rechazamos su solicitud de cobertura y no esta de acuerdo con esa decision.
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Quejas formales sobre la calidad de la atencion: puede presentar una queja formal sobre la
calidad de la atencion brindada por un proveedor de cuidado médico, incluidos sus médicos,
hospitales, servicios de emergencias, centros de enfermeria especializada, agencias de atencion
médica a domicilio y centros quirurgicos ambulatorios. No hay una fecha limite especifica para
presentar una queja formal sobre la calidad de la atencidon a CalOptima Health. Las quejas
formales sobre la calidad de la atencion pueden incluir reclamos sobre la recepcion de
medicamentos incorrectos, cirugias innecesarias, errores de diagnostico, atencion inadecuada o
diagnosticos erroneos.

Como presentar una queja
Hay muchas maneras de presentar una queja. Puede elegir cualquiera de las siguientes
opciones:

e Escribir o llamar a CalOptima Health, o acudir a sus oficinas. También puede
presentar una queja en linea en inglés o en espafiol a través del sitio web de
CalOptima Health: www.caloptima.org.

e Comunicarse con CalOptima Health como se indica a continuacién si necesita un
formulario de queja en un idioma que no sea espafiol o inglés, o en otro formato
(como letra grande o audio).

CalOptima Health

Servicios para Miembros

505 City Parkway West

Orange, CA 92868

1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas)
www.caloptima.org

e Llenar un formulario de queja en el consultorio de su médico.

CalOptima Health puede ayudarle a llenar el formulario de queja por teléfono o en persona.
Si necesita servicios de interpretacion, haremos todo lo posible para asegurarnos de poder
comunicarnos con usted en el idioma que prefiera. Los miembros con problemas de audicion
o del habla pueden llamar al numero de teléfono TTY de Servicios para Miembros de
CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).

En un plazo de cinco (5) dias calendario a partir de la recepcion de su queja, recibira una carta
de CalOptima Health en la que le informaremos que recibimos su queja y la estamos
procesando. Luego, dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su queja,
CalOptima Health le enviara una carta en la que se explicard como se resolvio.

Presentar una queja no afecta sus beneficios médicos. Si presenta una queja relacionada con un
servicio médico, es posible que pueda seguir recibiendo ese servicio mientras se resuelve la
queja. Para obtener mas informacion sobre como seguir recibiendo un servicio médico, llame a
CalOptima Health.

Qué hacer si no esta de acuerdo con el resultado de la queja

Si no recibe noticias de CalOptima Health dentro de 30 dias calendario o no estd de acuerdo
con la decision sobre su queja, puede presentar una queja ante el Departamento de Atencion
Administrada de la Salud (DMHC). Para obtener informacion sobre como presentar una queja
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ante el DMHC, consulte el apartado “Revision por parte del Departamento de Atencion
Administrada de la Salud (DMHC)” en esta seccion “Resolucion de disputas”.

Como presentar una queja por servicios de atencion médica denegados o retrasados por no
ser médicamente necesarios

Si cree que CalOptima Health ha denegado, cambiado o retrasado por error un servicio de
atencion médica porque se determiné que no era médicamente necesario, puede presentar una
queja. Esto se conoce como un servicio de atencion médica en disputa.

Dentro de los cinco (5) dias calendario posteriores a la recepcion de su queja, recibira una carta
de CalOptima Health en la se indique que recibimos su queja y la estamos procesando. En la
carta también se le informard el nombre de la persona que esta trabajando en su queja. Luego,
dentro de 30 dias calendario, recibira una carta en la que se explicara como se resolvié la queja.

Presentar una queja no afecta sus beneficios médicos. Si presenta una queja, es posible que
pueda seguir recibiendo el servicio mientras se resuelve la queja. Para obtener més informacion
sobre como seguir recibiendo un servicio médico, llame a CalOptima Health.

Qué hacer si no esta de acuerdo con el resultado de una queja que presento por servicios de
atencion médica denegados o retrasados por no ser médicamente necesarios

Si no recibe noticias de CalOptima Health dentro de 30 dias calendario o no esta de acuerdo
con la decision sobre su queja, puede presentar una queja ante el Departamento de Atencion
Administrada de la Salud (DMHC). Para obtener informacidn sobre como presentar una queja
ante el DMHC, consulte el apartado “Revision por parte del Departamento de Atencion
Administrada de la Salud (DMHC)” en esta seccion “Resolucion de disputas”.

Como presentar una queja urgente

Si quiere que examinemos su queja con caracter urgente, indiquelo al presentar la queja. A
veces, “urgente” se denomina “apremiante”. Si existen circunstancias apremiantes, su queja se
revisard segun los procedimientos urgentes descritos en esta seccion. Si determinamos que su
queja no es urgente, aplicaremos el procedimiento descrito anteriormente en “Como presentar
una queja’.

Una queja urgente es una queja que implica una amenaza inminente y grave para la salud
mental o fisica de un miembro. Se considera que existe una queja urgente cuando hay una
amenaza inminente y grave para su salud, lo cual incluye, entre otros:
e dolor intenso
e posible pérdida de la vida, de una extremidad o de una funcion corporal importante
e peligro grave para su vida, salud o capacidad para alcanzar, mantener o recuperar la
funcién maxima

Puede solicitar una “revision acelerada” de su queja. Recibira una llamada sobre su queja
dentro de las 24 horas. CalOptima Health tomara una decision dentro de los tres (3) dias
calendario a partir del dia en que se recibid su queja urgente.
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Tiene derecho a presentar una queja urgente ante el DMHC sin presentar una queja ante
CalOptima Health. Para obtener informacion sobre como presentar una queja ante el DMHC,
consulte el apartado “Revision por parte del Departamento de Atencion Administrada de la
Salud (DMHC)” en esta seccion “Resolucion de disputas”™.

Qué hacer si no esta de acuerdo con el resultado de una queja que presento para casos
urgentes

Si no recibe noticias de CalOptima Health dentro de tres (3) dias calendario o no esta de
acuerdo con la decision sobre la queja que presentd, puede presentar una queja ante el
Departamento de Atencion Administrada de la Salud (DMHC). Para obtener informacion
sobre como presentar una queja ante el DMHC, consulte el apartado “Revision por parte del
Departamento de Atenciéon Administrada de la Salud (DMHC)” en esta seccion “Resolucion

de disputas”.

Como presentar una queja para apelar una decision de autorizacion previa de
medicamentos con receta

Si no esta de acuerdo con el resultado de una decision de excepcidon de cobertura, usted, su
representante o su proveedor de cuidado médico tienen derecho a presentar una queja para
apelar la decision. Usted, su representante o su proveedor de cuidado médico también pueden
solicitar que un revisor externo vuelva a evaluar la solicitud de excepcion de cobertura a través
de una Organizacion de Revision Independiente (Independent Review Organization, IRO).
Usted, su representante o su proveedor de cuidado médico también pueden solicitar que el
Departamento de Atencion Administrada de la Salud (DMHC) vuelva a evaluar la decision de
excepcion de cobertura a través de una Revision médica independiente. Consulte el apartado
“Revision médica independiente” en esta seccion “Resolucion de disputas”. Recibird
informacion sobre como presentar una queja para apelar la decision, solicitar una revision
externa o solicitar una Revision médica independiente con su carta de denegacion.

Mediacion voluntaria

Puede solicitar una mediacion voluntaria antes de ejercer su derecho a presentar una queja ante
el Departamento de Atencion Administrada de la Salud. El uso de la mediacion voluntaria no
le impide presentar una queja ante el Departamento de Atencion Administrada de la Salud una
vez finalizada la mediacion. Para iniciar la mediacion, usted o un agente que actlie en su
nombre y CalOptima Health deben acordar primero la mediacion. Los gastos de la mediacion
correran a cargo de ambas partes en proporciones iguales.

Revision médica independiente

Puede solicitar una revision médica independiente (IMR) al DMHC. Tiene hasta seis

(6) meses a partir de la fecha de la denegacion para solicitar una IMR. Recibird informacion
sobre como presentar una IMR con su carta de denegacion. Las cartas de resolucion de queja
también incluyen informacion sobre coémo solicitar una IMR, y se adjuntara a la carta de
resolucion de la queja una copia del formulario de solicitud de IMR y un sobre dirigido al
DMHC. Puede comunicarse con el DMHC gratuitamente al (1-888-466-2219) y a la linea
TDD (1-877-688-9891).
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La IMR no tiene costo. Tiene derecho a proporcionar informacion para respaldar su solicitud
de una IMR. Después de enviar la solicitud de IMR, una decision de no participar en el proceso
de IMR puede hacer que usted pierda ciertos derechos legales para emprender acciones legales
contra nosotros.

Cudando solicitar una Revision médica independiente
Puede solicitar una IMR si cumple con los siguientes requisitos:

e Su médico dice que usted necesita un servicio de atenciéon médica porque es
médicamente necesario y este se deniega.

e Recibi6 servicios y atencion de emergencia o atencidon de urgencia de un proveedor
de cuidado médico que determind que los servicios eran médicamente necesarios y
fueron negados.

e Consulté a un médico de la red para el diagndstico o tratamiento de la afeccion
médica, incluso si los servicios de atencion médica no fueron recomendados.

e (CalOptima Health deniega, modifica o retrasa el servicio de atencion médica
basandose total o parcialmente en una decision de que el servicio de atencion
médica no es médicamente necesario.

e Present6 una queja ante CalOptima Health y la atencién médica sigue siendo
negada, modificada o retrasada o la queja permanece sin resolucion después de
30 dias.

La disputa se enviara a un especialista médico del DMHC si es elegible para una IMR.

El especialista tomara una decision independiente sobre si la atencion es médicamente
necesaria o no. Usted recibird una copia de la decision de la IMR del DMHC. Si se decide que
el servicio es médicamente necesario, CalOptima Health proporcionaré el servicio de atencion
médica.

Casos no urgentes
Para los casos no urgentes, la decision de la IMR debe tomarse dentro de 30 dias. El periodo de
30 dias comienza cuando el DMHC recibe su solicitud y todos los documentos.

Casos urgentes
Si su queja es urgente y requiere una revision rapida, puede informarlo al DMHC de inmediato.
No se le exigira que participe en el proceso de quejas de CalOptima Health.

Para los casos urgentes, la decision de la IMR debe tomarse dentro de tres (3) dias calendario a
partir del momento en que se recibe la informacion.

Estos son ejemplos de casos urgentes:
e dolor intenso
e posible pérdida de la vida, de una extremidad o de una funcion corporal importante
e deterioro inmediato y grave de su salud
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Revision médica independiente para la denegacion de Servicios experimentales o Servicios
de investigacion

También puede tener derecho a una IMR a través del Departamento de Atencion Administrada
de la Salud cuando negamos la cobertura de un tratamiento que hemos determinado que es
experimental o de investigacion.

e Le notificaremos por escrito la oportunidad de solicitar una IMR de una decision
que deniega un servicio experimental o un servicio de investigacion dentro de los
cinco (5) dias habiles posteriores a la decision de negar la cobertura.

e No se requiere que participe en el proceso de quejas de CalOptima Health antes de
solicitar una IMR de nuestra decision de negar la cobertura de un Servicio
experimental o un servicio de investigacion.

e Siun médico indica que la terapia propuesta seria significativamente menos
efectiva si no se inicia rapidamente, la decision de la IMR se emitird dentro de los
siete (7) dias posteriores a la presentacion completa de una solicitud de revision
acelerada.

Revision por parte del Departamento de Atencion Administrada de la Salud

El Departamento de Atencion Administrada de la Salud de California es responsable de regular
los planes de servicios de atencién médica. Si tiene una queja contra su plan de salud, primero
debe llamar por teléfono a su plan de salud a CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711
si tiene sordera o dificultades auditivas) y recurrir al proceso de quejas de su plan de salud
antes de comunicarse con el Departamento. Usar este proceso para presentar una queja no le
quita ningun posible derecho legal o recurso que pudiera tener a su disposicion. Si necesita
ayuda con una queja relacionada con una emergencia, una queja que su plan de salud no
resolvio satisfactoriamente o una queja que no se ha resuelto en mas de 30 dias, puede llamar
al Departamento para solicitar asistencia. Ademas, es posible que califique para una Revision
médica independiente (IMR).

Si califica para una IMR, el proceso de IMR proporcionaré una revision imparcial de las
decisiones médicas que tomo el plan de salud con respecto a la necesidad médica de un
servicio o tratamiento propuesto, las decisiones relacionadas con la cobertura de tratamientos
de carécter experimental o de investigacion, y las disputas relacionadas con el pago de
servicios médicos de emergencia o urgentes. El departamento también tiene un numero de
teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para personas con
discapacidades auditivas y del habla. El sitio web del departamento, www.dmhe.ca.gov, tiene
formularios de reclamos, formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea.

El proceso de quejas de CalOptima Health y el proceso de revision de quejas formales del
DMHC se suman a cualquier otro proceso de resolucion de disputas al que usted pueda tener
acceso, y el hecho de que no inicie, agote o participe en dichos procesos no le impide recurrir a
cualquier otro recurso previsto por la ley. El miembro puede presentar un reclamo ante el
DMHC antes de iniciar un arbitraje.

CalOptima Health le brindara servicios de interpretacion si habla un idioma que no es el inglés.
Puede usar los nimeros TTY gratuitos que aparecen en la seccion “Cdodmo presentar una queja”
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si tiene sordera o dificultades auditivas. Con su consentimiento por escrito, su médico también
puede presentar una queja para apelar en su nombre.

Quejas formales ante la Oficina de Derechos Civiles

Si considera que un proveedor de cuidado médico participante o nosotros lo hemos
discriminado por motivos de raza, color, origen nacional, discapacidad, edad, sexo (incluyendo
la aplicacion de estereotipos de sexo e identidad de género) o religion, puede presentar una
queja formal ante la Oficina de Derechos Civiles (Office of Civil Rights, OCR) del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

Puede presentar su queja formal ante la OCR dentro de los 180 dias posteriores a la fecha en
que crea que ocurrid el acto de discriminacion. Sin embargo, la OCR puede aceptar su solicitud
después de seis (6) meses si determina que hubo circunstancias impidieron la presentacion
oportuna. Para obtener mas informacion sobre la OCR y como presentar una queja formal ante
la OCR, visite https://www.hhs.gov/civil-rights/index.html.

Arbitraje vinculante

PARA TODOS LAS QUEJAS FORMALES SUJETAS A ESTA SECCION DE ARBITRAJE
VINCULANTE, TANTO CALOPTIMA HEALTH COMO EL MIEMBRO RENUNCIAN AL
DERECHO A UN JUICIO ANTE UN TRIBUNAL O JURADO Y ACEPTAN EL USO DE
ARBITRAJE VINCULANTE. EN LA MEDIDA EN QUE ESTA SECCION DE ARBITRAJE
VINCULANTE SE APLIQUE A LAS QUEJAS FORMALES QUE CALOPTIMA HEALTH
PRESENTE, SE APLICARA RETROACTIVAMENTE A TODAS LAS QUEJAS
FORMALES NO RESUELTAS QUE SE HAYAN ACUMULADO ANTES DE LA FECHA
DE VIGENCIA DE ESTA EVIDENCIA DE COBERTURA. DICHA APLICACION
RETROACTIVA SERA VINCULANTE UNICAMENTE PARA CALOPTIMA HEALTH.

Alcance del arbitraje

Sujeto a la Ley de Reclamos Gubernamentales de California (Codigo de Gobierno de
California, seccion 900 ef seq.) que rige los reclamos contra entidades publicas, cualquier
disputa se sometera a arbitraje vinculante en lugar de a un juicio ante un tribunal o jurado si se
cumplen todos los siguientes requisitos:

e La queja formal surge de o estd relacionado con una supuesta violacion de
cualquier deber inherente a esta Evidencia de cobertura o a la relacién de un
miembro con CalOptima Health, o que se desprenda de ellas. Esto incluye
cualquier queja formal por negligencia médica u hospitalaria (una queja formal de
que los servicios o articulos médicos fueron innecesarios o no autorizados, o
fueron prestados de manera inadecuada, negligente o incompetente); por
responsabilidad por el estado de las instalaciones; o relacionado con la cobertura o
la prestacion de servicios o articulos, independientemente de las teorias legales
sobre las cuales se base la queja formal.

e Uno o mds miembros presentan la queja formal contra CalOptima Health o sus
funcionarios, directores o empleados (agentes de CalOptima Health) en cuanto al
ejercicio de sus funciones en relaciéon uno o mas miembros.

e Laley vigente no prohibe el arbitraje vinculante para resolver la queja formal.
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Los miembros inscritos en virtud de esta Evidencia de cobertura renuncian a su derecho a un
juicio ante un tribunal o jurado y, en su lugar, aceptan el uso de arbitraje vinculante. Sin
embargo, los siguientes tipos de quejas formales no estan sujetos al arbitraje vinculante:
¢ (Quejas formales dentro de la jurisdiccion del Tribunal de Reclamos Menores.
¢ Quejas formales que no pueden estar sujetos a arbitraje vinculante segun la
ley vigente.

Para los fines de este apartado “Arbitraje vinculante”, el concepto de miembro incluye
lo siguiente:
e un miembro
e un heredero, pariente o representante personal de un miembro.
e cualquier persona que afirme que le corresponde una obligacion derivada de la

relacion de un miembro con CalOptima Health o con uno o varios agentes de
CalOptima Health

Inicio del arbitraje

El arbitraje se iniciara mediante la presentacion de una demanda de arbitraje a la parte contra
quien se presenta la queja formal. La demanda de arbitraje debera incluir el fundamento de la
queja formal; el monto solicitado por los dafios; los nombres, las direcciones y los nimeros de
teléfono de la persona que presenta la queja formal (denominada reclamante) y su abogado, si
lo hubiera; y los nombres de todos los demandados. La demanda de arbitraje debera incluir
todos los reclamos que se basen en el mismo incidente, transaccidn o circunstancias
relacionadas.

Presentacion de la demanda de arbitraje

La demanda contra CalOptima Health debera enviarse a la siguiente direccion:
CalOptima Health
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

Se considerara que la presentacion se ha completado cuando se reciba.

Reglas de procedimiento

Judicial Arbitration and Mediation Services (JAMS) llevara a cabo el arbitraje de acuerdo con
las reglas y procedimientos integrales vigentes en ese momento para JAMS o cualquier otro
servicio de arbitraje que las partes acuerden por escrito.

Las partes se esforzaran por acordar mutuamente el nombramiento del arbitro o los arbitros de
la siguiente manera:
¢ Sila demanda de arbitraje reclama dafios totales de $200,000 o menos, un solo
arbitro neutral escuchara y resolvera la disputa, a menos que las partes acuerden por
escrito lo contrario después de que haya surgido una disputa y se haya presentado
una solicitud de arbitraje vinculante, en cuyo caso dos arbitros designados por las
partes y un arbitro neutral escucharan el arbitraje. El arbitro neutral no tendra
autoridad para otorgar dafios monetarios superiores a $200,000.
e Sila demanda de arbitraje reclama dafios totales superiores a $200,000, un arbitro
neutral y dos arbitros designados por las partes escucharan y resolveran la disputa;
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todos los reclamantes designaran conjuntamente a un arbitro, y todos los
demandados designaran conjuntamente al otro. Las partes que tienen derecho a
elegir un arbitro de parte pueden acordar renunciar a este derecho. Si todas las
partes estan de acuerdo, un solo arbitro neutral escuchard el arbitraje.

Si las partes no pueden ponerse de acuerdo sobre los arbitros dentro de los 30 dias a partir de la
fecha en que se reciba el aviso de inicio del arbitraje, se usaran los procedimientos de
nombramiento de arbitros de las reglas y procedimientos integrales de JAMS.

Los arbitros celebrardn una audiencia dentro de un plazo razonable a partir de la fecha del
aviso de la seleccion del arbitro neutral.

Las audiencias de arbitraje se llevaran a cabo en el condado en el que vive el miembro o en
cualquier otro lugar que las partes acuerden por escrito. En dicho arbitraje, la practica de la
prueba civil podré llevarse a cabo de conformidad con las secciones 1280 a 1294.2 del Codigo
de Procedimiento Civil de California (Code of Civil Procedure). Los arbitros designados
estaran facultados para controlar el calendario, el alcance y la forma en que se lleve a cabo la
practica de la prueba, y tendran, ademas, las mismas facultades que un tribunal de la ley estatal
de California para hacer cumplir las obligaciones respectivas de las partes en materia de
prueba, incluyendo, entre otros aspectos, la imposicion de sanciones. El arbitro tendré la
facultad de conceder todos los recursos de acuerdo con la ley aplicable y conforme a cualquier
limitacidon que se especifique en ella.

Decision de arbitraje

Los arbitros prepararan por escrito un laudo que indique la parte o partes prevalecientes, asi
como el monto y otros términos pertinentes del laudo, y que incluya las razones legales y
facticas de la decision. El requisito de arbitraje vinculante no impedird que una parte procure
obtener una orden de restriccion temporal o una medida cautelar preliminar u otros recursos
provisionales de un tribunal con jurisdiccidn; sin embargo, todos y cada uno de los demas
reclamos o causas de accion, incluyendo, entre otros, aquellos que reclaman dafos y perjuicios,
estaran sujetos a arbitraje vinculante segun lo dispuesto en el presente documento.

Pago de los honorarios y gastos del arbitro

Las partes dividiran por igual los costos y gastos del arbitraje. En casos de dificultades
extremas, CalOptima Health puede asumir la totalidad o una porcion de la parte de los
honorarios y gastos del arbitraje que le corresponde al miembro, siempre que el miembro
presente una solicitud de dificultades a JAMS. La solicitud de dificultades se realizara del
modo y con la informacién y cualquier documentacioén que requiera JAMS. JAMS (y no el
arbitro neutral asignado para escuchar el caso) determinara si se aprueba la solicitud de
dificultades del miembro.

Oftros costos

Excepto por los honorarios especificados en el apartado “Pago de los honorarios y gastos del
arbitro” anterior, cada parte correra con los honorarios de sus propios abogados y testigos y
con otros gastos que se hayan pagado al interponer o defenderse de una queja formal,
independientemente de la naturaleza o el resultado del arbitraje.
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Notificacion de la decision del arbitraje o acuerdo de conciliacion

Ningun aspecto de una decision de arbitraje (o acuerdo de conciliacion) prohibira o restringira
al miembro hablar de los hechos subyacentes, los resultados, los términos y las condiciones de
la decision (o acuerdo de conciliacion), o informar de estos, al Departamento de Atencioén
Administrada de la Salud. La decision de arbitraje o el acuerdo de conciliacion incluiré esta
declaracion requerida.

Dentro de los 30 dias siguientes a la recepcion de una decision de arbitraje por escrito o a la
celebracion de un acuerdo de conciliacion, CalOptima Health proporcionard una copia de la
decision de arbitraje completa al Departamento de Atencion Administrada de la Salud.
CalOptima Health proporcionara copias de las decisiones de arbitraje redactadas segun lo
requiera el Departamento de Atencion Administrada de la Salud con una frecuencia trimestral.

Para los fines de esta seccion, un Acuerdo de conciliacion se interpretara de manera amplia
para incluir cualquier documento escrito que resuelva una disputa entre CalOptima Health y un
miembro actual o anterior, en el que la naturaleza de la disputa se relacione con servicios,
beneficios, tratamiento u otros derechos y obligaciones creados conforme al contrato de
cobertura de atencion médica entre el miembro y CalOptima Health, e incluye los acuerdos
alcanzados en, entre otros procedimientos, una mediacion, un arbitraje u otro proceso
alternativo de resolucion de disputas o cualquier demanda civil.
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Elegibilidad e inscripcion

Requisitos para la elegibilidad de los miembros
A fin de ser elegible para participar en CalOptima Health y tener derecho a los beneficios,
usted y sus dependientes deben cumplir con todos los requisitos de elegibilidad, segtin lo
determinado por Covered California, incluidos los que se enumeran a continuacion:

e ser residentes legales de California

e residir en el condado de Orange durante todo el periodo de elegibilidad

. Cual es la diferencia entre un suscriptor y un dependiente inscrito?

Si bien todos los suscriptores y dependientes inscritos son miembros, existe una diferencia
entre un suscriptor y un dependiente inscrito. Un suscriptor es el miembro principal que esta
inscrito en CalOptima Health después de que Covered California determinara que es elegible.
El suscriptor paga las primas mensuales a CalOptima Health por la cobertura de atencion
médica para si mismo y para cualquier dependiente inscrito. Un dependiente inscrito es
alguien, como un hijo, cuyo estatus de dependiente con respecto al suscriptor le permite al
dependiente inscrito ser miembro de CalOptima Health.

JPor qué senalar la diferencia?

Porque los suscriptores a menudo tienen responsabilidades especiales, que incluyen compartir
las actualizaciones de beneficios con cualquier dependiente inscrito. Los suscriptores también
tienen responsabilidades especiales que se sefialan a lo largo de este documento. Si usted es un
suscriptor o un dependiente inscrito, preste atencion a cualquier instruccion que se le brinde
especificamente.

Cobertura para dependientes

Si usted es suscriptor, las siguientes personas son elegibles para inscribirse como dependientes

inscritos:

e Su conyuge.

e Sus hijos dependientes o los de su conyuge que cumplan con los requisitos de limite
de edad para hijos dependientes que se especifican a continuacion. Los hijos
incluyen:

o hijos bioldgicos;

hijastros;

hijos adoptivos;

hijos colocados con usted para adopcion;

nifios bajo crianza temporal si usted o su conyuge tienen la autoridad legal

para coordinar su atencion;

o hijos de los que usted o su conyuge son el tutor designado por el tribunal
(o lo eran cuando el nifio cumpli6 18 afios).

e Un padre/madre o padrastro/madrastra que cumple con la definicion de pariente
calificado bajo la seccion 152(d) del titulo 26 del Codigo de los Estados Unidos
(United States Code) y que vive o reside dentro del area de servicio de
CalOptima Health.

(@)
@)
(@)
@)
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Limite de edad de los hijos dependientes
Cada hijo es elegible para la inscripcion como dependiente inscrito hasta la edad de 26 afios.
Un hijo dependiente inscrito que cumple 26 afos durante un afio de beneficios puede seguir
siendo miembro como dependiente inscrito hasta el final de ese afio de beneficios. La cobertura
para un hijo dependiente inscrito terminara el tltimo dia del afio de beneficios durante el cual
el hijo dependiente inscrito deje de ser elegible.
Un hijo dependiente inscrito de 26 afios o mas puede continuar recibiendo beneficios como
dependiente inscrito si el hijo cumple con ambos de los siguientes criterios:

1. Esincapaz de mantener un empleo por si mismo debido a una lesion, enfermedad

o afeccion fisica o mental incapacitante.
2. Depende principalmente del suscriptor para su sustento y manutencion.

Periodo anual de inscripcion abierta

El periodo anual de inscripcion abierta comienza el 1.° de noviembre de cada afio y contintia
hasta el 31 de enero del afio siguiente. Todas las personas elegibles pueden solicitar una nueva
inscripcion o reinscripeion durante el periodo anual de inscripcion abierta.

Para las inscripciones recibidas desde el 1.° de noviembre hasta el 31 de diciembre, la
cobertura comenzard el 1.° de enero. Para las inscripciones recibidas desde el 1.° de enero hasta
el 31 de enero, la cobertura comenzara el 1.° de febrero.

Durante el periodo de inscripcion abierta, los miembros actuales pueden agregar dependientes
elegibles; informar cambios en el tamafio de su hogar, ingresos u otra informacion pertinente; y
renovar o realizar cambios en su cobertura existente actualizando su solicitud con Covered
California. Para participar en la inscripcion abierta, puede ingresar a www.coveredca.com,
llamar a Covered California al 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500) o llamar a Servicios
para Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o
dificultades auditivas).

Si usted es un miembro actual y no renueva ni realiza cambios en su cobertura, esta se renovara
automaticamente para el proximo afio, sujeto al pago de su prima. La renovacion se basara en
la informacion mas reciente sobre el tamafio del hogar y los ingresos que usted proporciono a
Covered California. Si su plan actual ya no se ofrece, Covered California lo inscribira
automaticamente a usted y a sus dependientes inscritos en un plan similar.

Fecha de inicio de la cobertura

Solo Covered California puede aprobar las solicitudes de cobertura y la fecha de entrada en
vigor de la cobertura. La cobertura para los nuevos miembros no entra en vigor hasta que
CalOptima Health recibe el pago de la prima inicial que hace efectiva la cobertura.

El suscriptor puede enviar el pago de la prima inicial tras completarse con éxito la solicitud de
Covered California o esperar a recibir una factura de CalOptima Health. Después de que se
apruebe la solicitud y CalOptima Health reciba la prima inicial, recibird un paquete de
bienvenida para nuevos miembros y una tarjeta de ID de miembro de CalOptima Health
Covered California en el que se indican las fechas de entrada en vigor de la cobertura. Los
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pagos de la prima después del mes inicial deben hacerse pagaderos a CalOptima Health a la
direccion que figura en la factura mensual.

Cambio en la elegibilidad

Si cualquier informacion que usted proporcion6 en la solicitud que present6 a Covered
California cambia durante el afio, debe notificar a Covered California dentro de los 30 dias.
Los cambios pueden afectar su elegibilidad para la cobertura y cualquier asistencia o subsidio
relacionados con la prima. Informe todos los cambios en el nivel de ingresos, cambios en el
tamafio del hogar, cambios de direccion, cambios en el estado de ciudadania y residencia
legal, pérdida u obtencion de seguro médico patrocinado por el empleador y otros cambios de
indole demografica. Puede notificar a Covered California sobre cualquier cambio llamando al
1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500) o iniciando sesion en su cuenta en linea. También
puede enviar avisos por correo a Covered California a: Covered California, P.O. Box 989725,
West Sacramento, CA 95798.

Covered California es responsable de realizar todas las determinaciones de elegibilidad de
cobertura, incluida la elegibilidad para Créditos tributarios anticipados para las primas y
Reducciones de costos compartidos. CalOptima Health no procesara ningiin cambio en su
estado de elegibilidad hasta que reciba la confirmacion de Covered California.

Inscripcion especial

Si no se inscribe durante el periodo de inscripcion abierta o cuando es elegible por primera
vez y desea inscribirse mas adelante, solo puede hacerlo si se vuelve elegible porque ha
experimentado ciertos eventos que califican, segun lo especificado por Covered California.
Usted es elegible para inscribirse en este plan dentro de los 60 dias posteriores a un evento
que califica. Visite www.coveredca.com o www.caloptima.org para obtener mas
informacion sobre la inscripcion especial o llame a Covered California al 1-800-300-1506
(TTY 1-888-889-4500, si tiene sordera o dificultades auditivas).

Un evento que califica incluye, entre otros, lo siguiente:

e Pérdida de cobertura en un plan con cobertura esencial minima (sin incluir la
terminacion voluntaria).

e Usted estaba inscrito en un plan de salud que no seguia el afio calendario y que expird
o expirard, incluso si existe una opcidn para renovar la cobertura.

e Pérdida de cobertura por necesidad médica o relacionada con el embarazo bajo
Medi-Cal (sin incluir la terminacion voluntaria).

e Usted acaba de convertirse en ciudadano o nacional de Estados Unidos, o en una
persona no ciudadana que se encuentra legalmente en Estados Unidos.

e Quedo en libertad tras haber estado encarcelado.

e Usted obtiene acceso a nuevos planes de salud calificados (Qualified Health plans,
QHP) debido a una mudanza de caracter permanente.

e Usted obtuvo o se convirtio en un dependiente a través de matrimonio, pareja de hecho,
nacimiento, adopcidn, colocacion en adopcion, colocacidon en crianza temporal o una
orden judicial estatal o federal valida.

e Usted perdid, o ya no se le considera, un dependiente debido a divorcio, separacion
legal, disolucion de una pareja de hecho o fallecimiento.
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e Usted no se inscribio durante el periodo anual de inscripcion abierta porque recibid
informacion errénea de que su plan existente proporcionaba una cobertura esencial
minima.

e Falta de inscripcion durante el periodo anual de inscripcion abierta debido a un error,
tergiversacion, mala conducta o inaccion por parte de un agente de Exchange o de un
tercero que brinda asistencia para la inscripcion.

e EIl QHP en el que usted esta inscrito actualmente ha infringido sustancialmente una
disposicion importante del contrato del plan.

e Usted es miembro de las fuerzas de reserva de las fuerzas armadas de los Estados
Unidos que regresa del servicio activo o miembro de la Guardia Nacional de California
que regresa del servicio activo bajo el titulo 32 del Codigo de los Estados Unidos.

e Usted obtiene o mantiene el estatus de nativo de Alaska o miembro de una tribu
indigena reconocida a nivel federal (elegible para inscribirse en una cobertura en
cualquier momento del afio y para cambiar de QHP una vez al mes).

e Usted es victima de abuso doméstico o abandono conyugal, tiene una cobertura esencial
minima y desea inscribirse en una cobertura separada del perpetrador del abuso o
abandono. Los dependientes de la victima, que estan en la misma solicitud que la
victima, son elegibles para inscribirse al mismo tiempo que la victima.

e (Covered California determin6 que usted era potencialmente elegible para Medi-Cal y
que no reunia los requisitos para dicha cobertura, ya sea después de que finalizo el
periodo de inscripcion abierta o mas de 60 dias después del evento que califica.

e Usted no se inscribio porque estaba esperando que el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos verificara su ciudadania como nacional o su
presencia legal en los Estados Unidos.

e Usted solicit6 la cobertura de Medi-Cal durante el periodo anual de inscripcion abierta
y se determind que no reunia los requisitos para Medi-Cal después de finalizada la
inscripcion abierta.

e Usted obtuvo acceso recientemente a un Acuerdo de reembolso de gastos de salud con
cobertura individual (Individual Coverage Health Reimbursement Arrangement,
ICHRA) o aun Acuerdo de reembolso de gastos de salud para pequefias empresas que
califican (Qualified Small Employer Health Reimbursement Arrangement, QSEHRA) y
no esta inscrito en el ICHRA ni tiene cobertura del QSEHRA.

e Usted se volvio elegible recientemente o dejo de ser elegible recientemente para
Créditos tributarios anticipados para las primas, o se produjo un cambio en la
elegibilidad para las Reducciones de costos compartidos.

o Usted estaba inscrito en la cobertura de continuacion de la Ley Omnibus Consolidada
de Reconciliacion Presupuestaria (Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act,
COBRA) y las contribuciones del empleador o del gobierno para dicha cobertura
cesaron por completo.

e Usted no recibié un aviso oportuno sobre un evento que activé su elegibilidad para un
periodo de inscripcion especial.

e Usted estaba recibiendo servicios de un proveedor contratado bajo otro plan de
beneficios de salud por una de las afecciones descritas en la seccion 1373.96(c) del

Codigo de Salud y Seguridad y ese proveedor ya no participa en el plan de beneficios
de salud.
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Periodos de inscripcion especial para dependientes recién incorporados
El suscriptor puede inscribir a estos dependientes recién incorporados:

Un cényuge: si usted es el suscriptor y contrae matrimonio mientras esta cubierto por
este plan, puede solicitar la inscripcion de su nuevo conyuge (y los hijos elegibles de su
conyuge) dentro de los 60 dias posteriores a la fecha de matrimonio enviando una
nueva solicitud de inscripcion a Covered California. Si su conyuge es elegible y se
acepta su cobertura, la cobertura comienza en la fecha indicada en el Aviso de
aceptacion.

Una pareja de hecho: si usted es el suscriptor y establece una pareja de hecho mientras
esta cubierto por este plan, puede solicitar la inscripcion de su nueva pareja de hecho (y
sus hijos elegibles) dentro de los 60 dias posteriores a la fecha en que se presente una
declaracion de pareja de hecho ante el secretario de estado. Si su pareja de hecho es
elegible y se acepta su cobertura, la cobertura comienza en la fecha indicada en el
Aviso de aceptacion. Para los fines de esta Evidencia de cobertura, el término conyuge
incluye a la pareja de hecho.

Un recién nacido: un hijo recién nacido del suscriptor o su conyuge estara cubierto
automaticamente durante 31 dias (incluida la fecha de nacimiento). Para mantener la
inscripcion después de los 31 dias iniciales, debe inscribir al recién nacido en Covered
California y pagar las primas correspondientes dentro de los 31 dias posteriores al
nacimiento. Si no inscribe al nifio dentro de los 31 dias (incluyendo la fecha de
nacimiento), su hijo sera elegible para inscribirse durante un periodo de inscripcion
especial dentro de los 60 dias a partir de la fecha de nacimiento.

Un nifio adoptado: un nifio recién adoptado o un nifio que esta siendo adoptado se
vuelve elegible en la fecha de la adopcidn o en la fecha de colocacion para la adopcion,
segun lo solicite el padre adoptivo. La cobertura comienza automaticamente y
continuara durante 30 dias a partir de la fecha de elegibilidad. Debe inscribir al nifio
dentro de los 31 dias para que la cobertura continiie mas alla de los primeros 30 dias.
Para ello, debe inscribirlo en Covered California y pagar las primas correspondientes.
Si no inscribe al nifio dentro de los 31 dias de la adopcidn/colocacion, su hijo sera
elegible para inscribirse durante un periodo de inscripcion especial dentro de los 60 dias
a partir de la fecha de la colocacion para la adopcion.

Una persona bajo su tutela legal en virtud de una orden judicial: si el suscriptor o el
conyuge del suscriptor debe, en virtud de una orden judicial estatal o federal valida,
proporcionar cobertura a un menor de edad, o se convierte en el tutor legal de un nifio,
el nifio es elegible para la inscripcion a partir de la fecha de entrada en vigor de la orden
judicial. El suscriptor debe inscribir al nifio en Covered California y pagar cualquier
prima aplicable dentro de los 60 dias a partir de la fecha de entrada en vigor de la orden
judicial. Una vez que Covered California apruebe la inscripcion del nifio, Covered
California proporcionara la cobertura de acuerdo con los requisitos de la orden judicial.

Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene
sordera o dificultades auditivas) si tiene preguntas sobre los periodos de inscripcion especial
y los eventos que califican.
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Separacion legal, anulacion o decreto final de disolucion de matrimonio/pareja de hecho
A la medianoche del ultimo dia del mes de una separacion legal, anulacion o ingreso del
decreto final de disolucion de matrimonio o pareja de hecho, un cényuge ya no sera un
dependiente inscrito elegible. Los hijos del conyuge que no sean también hijos naturales o
legalmente adoptados del suscriptor también dejaran de ser dependientes inscritos elegibles.

Reinscripcion
Si usted finaliza su cobertura o la de un dependiente inscrito, puede solicitar la reinscripcion,
conforme a los requisitos de elegibilidad descritos anteriormente.

Proceso de solicitud

Para solicitar la inscripcion en CalOptima Health, las personas pueden comunicarse con
CalOptima Health, Covered California o una de las muchas entidades de asistencia certificadas
en el condado de Orange (hay lista completa publicada en el sitio web de Covered California
en www.coveredca.com). Las personas también pueden completar una solicitud electronica en
www.coveredca.com sin asistencia.

Elegibilidad para Créditos tributarios y Reducciones de costos compartidos
Covered California usa una solicitud tnica para determinar su elegibilidad e inscripcion en este
plan de CalOptima Health y evaluar si usted califica para recibir asistencia financiera que
puede reducir el costo de su seguro médico. Hay dos nuevos tipos de programas disponibles a
partir de 2014

1. Créditos tributarios: reduciran el costo de su prima mensual.

2. Reducciones de costos compartidos: reduciran sus gastos de bolsillo.

Estos programas estan disponibles para personas y familias que cumplen con ciertos requisitos
de ingresos y no tienen acceso a otro seguro asequible. Comuniquese con Servicios para
Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades
auditivas) o con Covered California al 1-888-975-1142 (TTY 1-888-889-4500, si tiene
sordera o dificultades auditivas) para obtener mas informacion sobre los requisitos de
elegibilidad de estos programas.

Elegibilidad para un plan para situaciones catastroficas

Las personas menores de 30 afios de edad califican para inscribirse en un plan para situaciones
catastroficas, también conocido como plan de cobertura minima. Un plan para situaciones
catastroficas es un tipo de plan de salud con deducible alto que esta disefiado para brindar
cobertura en el peor de los casos, pero ofrece una cobertura minima para la atencion de rutina
ademas de cuidado preventivo. Las personas mayores de 30 afios pueden comprar una
cobertura para situaciones catastroficas si solicitan una exencion por asequibilidad o
dificultades econdmicas generales a través de Covered California, y se aprueba esa solicitud.
Los planes de cobertura minima no califican para créditos tributarios destinados a reducir la
prima mensual.

Reglas especiales que rigen a los indigenas estadounidenses y nativos de Alaska
De acuerdo con la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio, los indigenas estadounidenses y
nativos de Alaska (American Indians and Alaskan Natives, AI/AN) que sean miembros de
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tribus reconocidas a nivel federal o accionistas de corporaciones de la Ley de Resolucion de
Reclamos de Nativos de Alaska (Alaska Native Claims Settlement Act, ANCSA), segtin lo
determine Covered California, pueden inscribirse en un plan de Covered California en
cualquier momento y cambiar de plan hasta una vez al mes. Los miembros AI/AN elegibles
también pueden calificar para planes de beneficios sin obligacion de costos compartidos para
los beneficios de salud esenciales.

Los miembros AI/AN elegibles con ingresos superiores al 300 % del nivel federal de pobreza
pueden inscribirse en un plan de costo compartido limitado (limited Cost Share plan), que no
tiene costos compartidos en los beneficios de salud esenciales si un proveedor de cuidado
médico participante brinda los servicios y ese proveedor de cuidado médico participante
también es un proveedor de cuidado médico del Servicio de Salud Indigena, una tribu indigena,
una organizacion tribal o una organizacion indigena urbana, o mediante una referencia bajo
servicios de salud por contrato.

Los miembros AI/AN con ingresos inferiores al 300 % del nivel federal de pobreza pueden
inscribirse en el plan sin costo compartido (no Cost Sharing), que no tiene costos compartidos
en los beneficios de salud esenciales si un proveedor de cuidado médico participante brinda
esos servicios o si los servicios son prestados por el Servicio de Salud Indigena, una tribu
indigena, una organizacion tribal o una organizacioén indigena urbana. A fin de calificar para
este beneficio, debe proporcionar la documentacion adecuada a Covered California. Llame a
Servicios para Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera
o dificultades auditivas) o a Covered California al 1-888-975-1142 (TTY 1-888-889-4500, si
tiene sordera o dificultades auditivas) si desea obtener mas informacion sobre este programa.

Covered California realizara todas las determinaciones de elegibilidad para la cobertura de
beneficios de salud y los niveles de subsidio, incluidos los Créditos tributarios anticipados para
las primas y los subsidios de costos compartidos. CalOptima Health procesara cualquier
cambio en el estado de elegibilidad de un miembro, incluyendo la terminacién, el cambio de
plan y el nivel de subsidio, solo después de la confirmacion de Covered California.

Informe de todos los cambios en el nivel de ingresos, el tamafio del hogar, la direccion, el
estado de ciudadania y residencia legal, la pérdida u obtencion de seguro médico patrocinado
por el empleador y otros cambios demograficos a Covered California al 1-800-300-1506
(TTY/TDD 1-888-889-4500 si tiene sordera o dificultades auditivas). Estos cambios
ayudaran a volver a determinar su elegibilidad y el monto de la asistencia para primas o el
subsidio para el que califica.
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Responsabilidades de pago

. Qué son las primas (tarifas de prepago)?

Las primas son tarifas mensuales que un suscriptor paga para cubrir los costos basicos del
paquete de atencion médica para si mismo y para cualquier dependiente inscrito. El suscriptor
debe pagar las primas del plan de salud directamente a CalOptima Health cuando venzan.
Algunos miembros pueden acceder a una cobertura del 100 % de las primas por subsidios y no
estan obligados a realizar el pago mensual de una prima.

Pago

El suscriptor es responsable del pago de la totalidad de las primas adeudadas conforme al plan.
Los montos totales de las primas adeudadas a CalOptima Health se basan en (a) la cantidad de
miembros inscritos; (b) el plan de beneficios que eligio (Silver, Gold, etc.); (c) la edad del
miembro y donde reside; (d) el monto de su crédito tributario (esto depende de su nivel de
ingresos). Consulte la aprobacion de su elegibilidad de Covered California o la factura de la
prima de CalOptima Health para ver el monto total de la prima que debe pagar cada mes.
Tenga en cuenta que los Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid requieren que al
menos $1 del monto total de su prima sea un pago separado para servicios de aborto no
contemplados en la Enmienda Hyde. Este monto separado debe formar parte de la prima que
usted paga y no puede provenir de ningun subsidio federal (Crédito tributario anticipado para
las primas) que usted pueda recibir. Todos los miembros reciben actualmente un crédito para
primas de California de $1, independientemente del nivel de ingresos. Los servicios de aborto
que no estén contemplados en la Enmienda Hyde incluyen abortos que no son resultado de
violacidn, incesto o amenaza a la vida de la madre. Los servicios de aborto que no estan
contemplados en la Enmienda Hyde tienen una prima de $0, ya que estan cubiertos por el
crédito para primas de California. Estos fondos separados (o diferenciados) se mantienen en
una cuenta independiente y se utilizan Ginicamente para pagar los servicios de aborto que
reciben nuestros miembros. Todos los afios, CalOptima Health debe informar al estado de
California el monto total de los fondos en la cuenta al final de cada afo y el monto total de los
reclamos por aborto pagados de la cuenta durante el ano a fin de garantizar que no se utilicen
fondos federales para pagar abortos.

Durante cada mes de cobertura, las primas deben pagarse directamente a CalOptima Health.

La primera prima (denominada pago inicial) debe pagarse el dia de entrada en vigor de esta
Evidencia de cobertura o antes. Todas las primas posteriores se expiran en la fecha de
vencimiento del pago de la prima.

Puede pagar las primas mediante cualquiera de estas opciones de pago: deduccion automatica
mensual de una cuenta corriente personal, cheque personal, cheque de caja, giro postal, tarjeta
de débito o tarjeta de crédito, tarjeta de débito prepagada de uso general o dinero en efectivo.

Los pagos realizados mediante cheque en papel, cheque de caja o giro postal deben enviarse
por correo postal a la siguiente direccion:
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CalOptima Health
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

Los pagos realizados en efectivo también pueden hacerse en persona en la oficina de
CalOptima Health de lunes a viernes de 8 a. m. a 5 p. m.:

CalOptima Health

500 City Parkway West

Orange, CA 92868

Para realizar un pago por teléfono, llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).

CalOptima Health puede cambiar los montos de las primas siempre y cuando le envie un aviso
por escrito al suscriptor al menos 10 dias antes del inicio del periodo anual de inscripcion
abierta o al menos 60 dias antes de la fecha de vigencia de la renovacién, lo que ocurra
primero en el afio calendario. Si la cobertura del plan se termina por cualquier motivo, el
suscriptor sigue siendo responsable de todas las primas adeudadas antes de la fecha de
vigencia de la terminacion.

Periodo de gracia de 30 dias

Si el suscriptor no paga una prima antes de la fecha de vencimiento del pago de la prima,
CalOptima Health enviard un aviso de inicio del periodo de gracia en el que se detalla: (a) el
monto de la prima pendiente que debe pagarse en su totalidad para evitar la terminacién de la
cobertura, incluidos los montos adeudados por mes si se debe mas de un mes; (b) la fecha del
ultimo dia de cobertura pagada; (c) los nombres de todos los miembros afectados por el aviso
(no se aplica a un suscriptor o dependiente inscrito que reciba Créditos tributarios anticipados
para las primas, como se describe a continuacion); (d) la fecha de inicio y la fecha de
finalizacion del periodo de gracia; y (e) una declaracion que explica las consecuencias de
perder la cobertura por falta de pago de las primas, incluida la responsabilidad financiera por el
pago de los reclamos incurridos y las obligaciones del suscriptor.

El periodo de gracia comenzard el primer dia después del ultimo dia de cobertura pagada y
continuara durante 30 dias consecutivos. Si no se recibe el pago completo de las primas
pendientes antes de que finalice el periodo de gracia de 30 dias, CalOptima Health dara la
cobertura por terminada y le enviard un aviso de finalizacién de cobertura como se describe a
continuacion. La fecha de vigencia de la terminacion sera el ultimo dia de cobertura que se
establezca en el periodo de gracia.

Periodo de gracia de tres meses

Si el suscriptor o cualquier dependiente inscrito recibe Créditos tributarios anticipados para las
primas, el suscriptor tendrd un periodo de gracia de tres meses consecutivos, en lugar de un
periodo de gracia de 30 dias, para pagar cualquier prima pendiente antes de que se termine la
cobertura.
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CalOptima Health pagara todos los reclamos correspondientes a los beneficios cubiertos que se
le hayan prestado durante el primer mes del periodo de gracia. La cobertura se suspendera
durante el segundo y tercer mes del periodo de gracia y CalOptima Health denegara todos los
reclamos pendientes por servicios prestados después del primer mes del periodo de gracia.

Si el suscriptor paga el monto total de las primas adeudadas antes del final del periodo de
gracia de tres meses, la cobertura que se suspendi6 se restablecera y CalOptima Health
procesara los reclamos pendientes por beneficios cubiertos prestados por proveedores de
cuidado médico en el segundo y tercer mes del periodo de gracia.

Si el suscriptor no paga el monto total de las primas pendientes antes del final del periodo de
gracia de tres meses, CalOptima Health dara su cobertura por terminada Su tltimo dia de
cobertura sera el ultimo dia del primer mes del periodo de gracia de tres meses y cualquier
reclamo pendiente por servicios prestados después del ultimo dia de cobertura sera denegado.
Si CalOptima Health rechaza un reclamo de un proveedor de cuidado médico, este podria
enviarle la factura a usted y el pago pasaria a ser su responsabilidad.

CalOptima Health le enviara por correo postal un aviso de finalizacion de la cobertura dentro
de los cinco (5) dias calendario a partir de la fecha de terminacién. En el aviso se indicara la
fecha de entrada en vigor de la terminacion; las razones de la terminacion; los nombres de
todos los miembros afectados por el aviso; un aviso de su derecho a presentar una queja para
apelar la decision; la informacion de contacto de un representante de CalOptima Health que
pueda brindar informacién sobre como obtener una cobertura nueva o restablecer la cobertura
anterior; y cualquier aviso requerido conforme a la seccion 1366.50 del Codigo de Salud y
Seguridad con respecto a la posible elegibilidad para un seguro médico a través de Medi-Cal.

Prueba de cobertura

Muestre su tarjeta de ID de miembro al médico, en la farmacia, el hospital o a otro proveedor
de cuidado médico cuando solicite atencion. Su tarjeta de ID de miembro contiene informacién
que los proveedores de cuidado médico necesitan para asegurarse de que su atencion esté
cubierta. No proporcionar su tarjeta de ID de miembro al solicitar atencidon puede ocasionar
errores de facturacion.

. Qué son los copagos (otros cargos)?

Ademas de la prima mensual, podria ser responsable de pagar un cargo cuando reciba un
beneficio cubierto. Este cargo se denomina costo compartido, puede ser un copago o coseguro
y se describe en el Resumen de beneficios. Si revisa su Resumen de beneficios, vera que el
monto del copago o coseguro depende del servicio que reciba. Siempre debe disponer de los
medios para pagar el copago o coseguro en una consulta a su PCP, especialista o cualquier otro
proveedor de cuidado médico.

Aviso: No se requieren copagos para servicios de cuidado preventivo, cuidado prenatal
o consultas previas a la concepcion. El cuidado preventivo incluye lo siguiente, entre otros
servicios:

e inmunizaciones infantiles en el consultorio de su médico
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e inmunizaciones para adultos en el consultorio de su médico o en una farmacia de la
red de CalOptima Health
e consultas de control para nifios sanos

Consulte el apartado “Servicios de cuidado preventivo” en la seccion “Beneficios cubiertos” de
esta Evidencia de cobertura para obtener mas informacién sobre cudles son los servicios
cubiertos sin costo o llame a nuestro Servicios para Miembros al 1-888-312-2221 (TTY 711 si
tiene sordera o dificultades auditivas).

Costo compartido

Reglas generales, ejemplos y excepciones

El costo compartido es el monto que debe pagar por un beneficio cubierto, por ejemplo: el
deducible, el copago o el coseguro. Su costo compartido por los beneficios cubiertos sera el
costo compartido vigente en la fecha en que reciba los servicios; durante su examen de
diagnostico, su proveedor de cuidado médico confirma una excepcion de la siguiente manera:

e Sirecibe servicios cubiertos como paciente hospitalizado o en un centro de
enfermeria especializada en la fecha de vigencia de esta Evidencia de cobertura,
usted paga el costo compartido vigente en la fecha de su admision hasta que le den
el alta si los servicios estaban cubiertos por su plan de salud anterior y no hubo
interrupcion en la cobertura. Sin embargo, si los servicios no estaban cubiertos por
su plan de salud anterior o si hubo una interrupcion en la cobertura, usted pagara el
costo compartido vigente en la fecha en que recibe los servicios.

e Para articulos pedidos por adelantado, usted pagara el costo compartido vigente en
la fecha del pedido (aunque no cubriremos el articulo, a menos que todavia tenga
cobertura para dicho articulo en la fecha en que lo reciba) y es posible que se le
solicite pagar el costo compartido cuando se pide el articulo. En el caso de los
medicamentos con receta para pacientes ambulatorios, la fecha del pedido es la
fecha en que la farmacia procesa el pedido después de recibir toda la informacion
que necesita para surtir el grupo de recetas médicas.

Recepcion de una factura

En la mayoria de los casos, le pediremos que realice un pago para cubrir su costo compartido al
momento de registrarse. Tenga en cuenta que es posible que este pago cubra solo una parte del
costo compartido total por los beneficios cubiertos que reciba. El proveedor de cuidado médico
que le preste el servicio le enviard una factura por cualquier monto de costo compartido
adicional que se adeude. Los siguientes son ejemplos de casos en que podria recibir una
factura:

e Recibe servicios durante una consulta que no estaban programados cuando realizo
el pago al registrarse. Por ejemplo, si tiene programado recibir tratamiento para una
afeccion existente, al registrarse, le pediremos que pague el costo compartido que se
aplica a estos servicios. Si, durante la consulta, el proveedor de cuidado médico
detecta otro problema de salud, el Proveedor podria brindar o solicitar servicios
adicionales no programados, como pruebas de laboratorio u otras pruebas de
diagnéstico. Es posible que deba pagar montos de costo compartido por separado
por cada uno de estos servicios adicionales no programados, ademas del monto del
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costo compartido que pagd al momento de registrarse para el tratamiento de su
afeccion existente.

e Recibe servicios de un segundo proveedor de cuidado médico durante la consulta
que no estaban programados cuando realizé el pago al registrarse. Por ejemplo, si
tiene programado recibir un examen de diagnostico, al registrarse, le pediremos que
pague el costo compartido que se aplica a estos servicios. Si, durante el examen de
diagnostico, su proveedor de cuidado médico confirma que tiene un problema de
salud, el Proveedor podria solicitar la asistencia de otro proveedor de cuidado
médico para proporcionar servicios adicionales no programados (como un
procedimiento ambulatorio). Es posible que deba pagar montos de costo compartido
por separado por los servicios no programados del segundo proveedor de cuidado
médico, ademas del monto de costo compartido que pagd al momento de registrarse
para el examen de diagnostico.

e Siacude a una cita de cuidado preventivo y recibe servicios no preventivos durante
la consulta que no estaban programados cuando realizo el pago al registrarse.

Por ejemplo, si tiene un examen de mantenimiento fisico de rutina, al momento de
registrarse le pediremos que pague el costo compartido que se aplica a estos
servicios (el costo compartido puede ser “sin cargo”). Si, durante el examen de
mantenimiento fisico de rutina, el proveedor de cuidado médico detecta un
problema de salud, el Proveedor puede solicitar servicios no preventivos para
diagnosticar el problema (como pruebas de laboratorio). Es posible que deba pagar
montos de costo compartido por separado por los servicios no preventivos que se
proporcionen para diagnosticar el problema, ademas del monto de costo compartido
que pag6 al momento de registrarse para el examen de mantenimiento fisico de
rutina.

e Sirecibe beneficios cubiertos en un centro de salud dentro de la red de
CalOptima Health, pero se los proporciona un proveedor de cuidado médico
individual fuera de nuestra red: su costo compartido por los beneficios cubiertos
que reciba fuera de la red de CalOptima Health no excedera el costo compartido
que pagaria por los mismos beneficios cubiertos recibidos dentro de la red de
CalOptima Health.

Deducible anual

El deducible anual es el monto que usted debe pagar durante el afio calendario por ciertos
beneficios cubiertos antes de que CalOptima Health cubra esos servicios aplicando el monto de
copago o coseguro correspondiente en ese afio calendario. El deducible se basa en las tarifas
que CalOptima Health acuerde por contrato con sus proveedores de cuidado médico
participantes, y se aplica a ciertas categorias de servicios segun se define en el Resumen de
beneficios. Un miembro que tiene dependientes inscritos debe cubrir primero el monto del
deducible individual més bajo, pero los deducibles pagados por cada uno de los dependientes
inscritos se suman para alcanzar el deducible familiar para todos los miembros de la familia.
Por ejemplo, si el deducible para una persona es de $2,000 y el deducible para una familia de
dos integrantes o mas es de $4,000, y si usted gastd $2,000 en servicios sujetos al deducible,
entonces no tendrd que pagar ninglin costo compartido durante el resto del afo calendario. Sin
embargo, sus dependientes inscritos tendran que seguir pagando los costos compartidos
durante el afio calendario hasta que su familia alcance el deducible familiar de $4,000.
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Maiximo anual de gastos de bolsillo (MOOP)

El maximo anual de gastos de bolsillo (Maximum Out-of-Pocket, MOOP) es el monto mas
alto que usted o su familia (si tiene dependientes inscritos que reciben cobertura de salud)
deben pagar durante un afio de beneficios. El afio de beneficios para los miembros de
CalOptima Health comienza el 1.° de enero y termina el 31 de diciembre. Consulte el
Resumen de beneficios para conocer cual es el maximo de gastos de bolsillo correspondiente
a sus gastos médicos.

Pagos que se acumulan para el mdaximo

Cualquier pago de costos compartidos que realice por servicios dentro de la red, incluidos los
montos por cargos aplicados a su deducible, se acumulan para el maximo anual de gastos de
bolsillo. Cualquier monto que pague por beneficios cubiertos sujetos al deducible también se
aplica al maximo anual de gastos de bolsillo.

Seguimiento de su deducible y del mdaximo de gastos de bolsillo

CalOptima Health llevara un registro de los cargos que se acumulan para su deducible y el
maximo anual de gastos de bolsillo. Le proporcionaremos el saldo de cada uno de estos
conceptos para cada mes en el que haya utilizado beneficios hasta que el saldo anual sea igual
al monto total del deducible o al total del maximo anual de gastos de bolsillo. También puede
solicitar los saldos acumulados para el deducible y el maximo anual de gastos de bolsillo a
CalOptima Health en cualquier momento. CalOptima Health le enviara estas actualizaciones
por correo postal, a menos que haya optado por no recibir avisos en papel. Para solicitar
informacion sobre el saldo acumulado en cualquier momento u optar por no recibir las
actualizaciones por correo postal, comuniquese con Servicios para Miembros de

CalOptima Health al 1-888-312-2221 o acceda a su cuenta del portal para miembros de
CalOptima Health en https://www.caloptima.org/ForMembers/MemberPortal.aspx.
Puede volver a optar por recibir avisos en papel en cualquier momento. También puede
acceder a su Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) y al certificado de
limite maximo a través del portal para miembros. CalOptima Health hara todo lo posible para
garantizar que la informacion sea precisa y oportuna, pero puede haber retrasos en la
notificacion de consultas y pagos por parte de su proveedor de cuidado médico que pueden
afectar la informacién sobre la acumulacion neta. A modo de registro, le pedimos que solicite y
guarde todos los recibos de los pagos que realice a sus proveedores de cuidado médico por
beneficios cubiertos.

Terminacion de los beneficios
Su inscripcion en CalOptima Health se dard de baja por las razones que se indican a
continuacion, y la cobertura de beneficios finalizara en la fecha de la terminacion:
e El suscriptor no paga las primas antes de la Fecha de vencimiento del pago de
la prima.
e El miembro se muda fuera del condado de Orange.
¢ El miembro solicita la cancelaciéon de membresia de Covered California. La
solicitud debe hacerse a Covered California. Si el miembro desea que la cobertura
termine antes del plazo del contrato, debe enviar un aviso con al menos 14 dias de
anticipacion.
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e El miembro solicita la transferencia a otro plan de salud calificado (Qualified
Health plan, QHP).

e (Covered California notifica a CalOptima Health que el miembro ya no cumple con
los requisitos de residencia legal de California.

e Covered California notifica a CalOptima Health que el miembro ya no califica para
recibir un plan de beneficios QHP.

e El contrato o el plan de salud de CalOptima Health con Covered California se da
por finalizado.

¢ El miembro fallece.

Si un miembro recibe servicios después de la terminacion del contrato (esta Evidencia de
cobertura), entonces el miembro es responsable del pago de cualquier servicio que reciba
después de la terminacion, incluidos los servicios que reciban miembros hospitalizados o en
tratamiento por una afeccion en curso en la fecha en que termine el contrato (esta Evidencia de
cobertura). Consulte la seccion “Responsabilidades de pago” de este documento para conocer
los periodos de gracia vigentes.

Solicitud de terminacion mediante aviso por escrito
CalOptima Health puede solicitar que Covered California dé su cobertura por terminada
mediante un aviso por escrito por las siguientes razones:

e Fraude o engafio al obtener, o intentar obtener, beneficios de este plan.

e Permitir a sabiendas el fraude o engafio por parte de otra persona en relacion con
este plan; por ejemplo, entre otros, permitir que otra persona reciba beneficios de
este plan o solicitar indebidamente un pago de CalOptima Health por los beneficios
proporcionados.

La cancelacion de la cobertura conforme a esta seccion entrara en vigor cuando se envie el
aviso de terminacion al miembro por correo postal. En ninguna circunstancia se dara por
terminada la cobertura de un miembro debido a su estado de salud o a su necesidad de recibir
servicios de atencion médica. Cualquier miembro que considere que su inscripcion fue
cancelada debido a su estado de salud o a sus necesidades de servicios de atenciéon médica
puede solicitar una revision de la terminacion ante el Departamento de Atencion Administrada
de la Salud (DMHC) de California.

Para obtener mas informacion, comuniquese con nuestro Servicios para Miembros al
1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).

Terminacion debido al retiro de este plan de beneficios:
CalOptima Health puede terminar este plan de beneficios. En ese caso, se le dard un aviso por
escrito con 90 dias de antelacion y se le ofrecera la oportunidad de inscribirse en cualquier otro

plan de beneficios individual y familiar sin tener en cuenta factores relacionados con el estado
de salud.
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Aviso de terminacion por escrito

Cuando se envie un aviso de terminacion o de no renovacion por escrito al miembro de
conformidad con esta seccion, debera estar fechado y dirigido a la tltima direccion conocida
del miembro y contener la siguiente informacion:

a. La causa de la terminacion o no renovacion con referencia especifica a la seccion de
esta Evidencia de cobertura que da lugar al derecho de terminacion o no renovacion.

b. Aclaracion de que la causa de la terminacidén o no renovacion no fue el estado de salud
del miembro ni sus necesidades de servicios de atencion médica.

c. Lafechay la hora de vigencia de la terminacion o no renovacion.

d. No obstante lo dispuesto en el procedimiento de Quejas de los miembros de esta
Evidencia de cobertura, si un miembro considera que su membresia en el plan fue
terminada debido a su estado de salud o a sus necesidades de servicios de atencion
médica, puede solicitar una revision ante el director del Departamento de Atencion
Administrada de la Salud del estado de California.

Aviso: Si CalOptima Health termina la inscripcion de un miembro, el envio del aviso a la
ultima direccion conocida del miembro sera suficiente.

Restablecimiento de la cobertura

Si se termina su inscripcidn por falta de pago de las primas, puede llamar a CalOptima Health
al 1-888-312-2221 (TTY 711) para solicitar el restablecimiento de su péliza cancelada, siempre
que realice la solicitud dentro del plazo de un mes a partir del final del periodo de gracia
federal o del periodo de gracia de 30 dias, segin corresponda. De lo contrario, no sera elegible
para volver a inscribirse en la cobertura de seguro médico hasta el proximo periodo de
inscripcion abierta, a menos que se produzca un evento de vida especifico que le permita
inscribirse durante un periodo de inscripcion especial.

Cancelacion de membresia y terminacion

Si desea cancelar su membresia de CalOptima Health, comuniquese con Covered California al
1-800-300-1506 (TTY 1-888-889-4500 si tiene sordera o dificultades auditivas), inicie
sesion en su solicitud en www.coveredca.com o comuniquese con Servicios para Miembros de
CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).
Debe dar un aviso con una antelacion de al menos catorce dias antes del final del plazo
contractual. Si cancela su membresia de manera voluntaria y ha realizado pagos anticipados de
primas, podria calificar para recibir un reembolso. CalOptima Health calculara cualquier pago
en exceso y le devolvera el monto correspondiente. A fin de facilitar el proceso de reembolso,
comuniquese con Servicios para Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711
si tiene sordera o dificultades auditivas) para solicitar un reembolso.
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Beneficios cubiertos

El plan cubre todos los servicios basicos de atencion médica médicamente necesarios,
incluidos todos los siguientes:
servicios médicos, incluidas consultas y referencias
e servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados y servicios de atencion
ambulatoria
e servicios de diagnostico, laboratorio y servicios radioldgicos terapéuticos y de
diagnostico
e servicios de salud en el hogar
servicios de atencion médica preventiva
e servicios y atencion de emergencia, incluidos los servicios de ambulancia y el
transporte en ambulancia
e servicios y cobertura fuera del area
e cuidados paliativos

En el resto de esta seccion (“Beneficios cubiertos™), encontrara mas detalles sobre los servicios
cubiertos sujetos a la seccion “Exclusiones y limitaciones”.

Consulte el Resumen de beneficios para obtener informacion sobre el costo compartido de los
miembros.

Servicios de ambulancia
Situacion de emergencia
El plan cubre los servicios de una ambulancia autorizada en cualquier parte del mundo sin
autorizacion previa (incluido el transporte a través del sistema de respuesta de emergencia
911 donde esté disponible) en las siguientes situaciones:

e Usted consider6d de manera fundamentada que la afeccion médica era una afeccion
médica de emergencia o una afecciéon médica psiquiatrica de emergencia que
requeria servicios de ambulancia.

e O bien, su médico tratante determina que necesita el traslado a otro centro porque su
afeccion médica de emergencia o afeccion médica psiquiatrica de emergencia no esta
estabilizada y la atencién que necesita no estd disponible en el centro de salud
tratante.

Situacion que no es de emergencia

Dentro del area de servicio de CalOptima Health, el plan cubre servicios de ambulancia y
camioneta de transporte psiquiatrico que no sean de emergencia si su afeccion requiere el
uso de servicios que solo una ambulancia autorizada (o camioneta de transporte
psiquiatrico) puede proporcionar y el uso de otros medios de transporte pondria en peligro
su salud. Estos servicios estan cubiertos solo cuando el vehiculo lo transporta hacia o desde
el sitio de prestacion de beneficios cubiertos.
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Cirugia bariatrica

El plan cubre la atencidn hospitalaria para pacientes hospitalizados relacionada con
procedimientos quirurgicos bariatricos (incluidos el alojamiento y la comida, los estudios de
imagenes, las pruebas de laboratorio, los procedimientos especiales y los servicios de médicos
participantes) cuando se realizan para tratar la obesidad mediante la modificacion del tracto
gastrointestinal a fin de reducir la ingesta y absorcion de nutrientes, siempre que se cumplan
los siguientes requisitos:

e Usted completa el programa preparatorio educativo prequirtirgico aprobado por el plan de
salud de la red con respecto a los cambios en el estilo de vida necesarios para el éxito a
largo plazo de la cirugia bariatrica.

e Un proveedor de cuidado médico dentro de la red, que es especialista en atencioén
bariatrica, determina que la cirugia es médicamente necesaria.

Si usted vive a 50 millas o mas del centro al que se le refiere para una cirugia bariatrica
cubierta, el plan le reembolsara los gastos razonables de viaje y alojamiento si recibe una
autorizacion previa de nuestra parte para esos gastos y nos envia la documentacion adecuada,
incluidos los recibos. Sin embargo, el plan no le reembolsara ninglin gasto de viaje o
alojamiento si se le ofrecid una referencia a un centro ubicado a menos de 50 millas de su
hogar.

Cobertura para servicios relacionados con la cirugia baridtrica descrita en otras
secciones
e Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios (consulte “Medicamentos con
receta, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios™).
e Medicamentos administrados para pacientes ambulatorios (consulte “Atencion
ambulatoria™).

Tratamiento de salud del comportamiento para el trastorno del espectro autista
Los siguientes términos tienen un significado especial cuando se escriben con maytscula
inicial y se utilizan en este apartado (“Tratamiento de salud del comportamiento para el
trastorno del espectro autista”):

e “Proveedor calificado de servicios de autismo” se refiere a un proveedor de cuidado
médico que tiene la experiencia y la competencia para disefiar, supervisar, proporcionar o
administrar el tratamiento para el trastorno del espectro autista y es cualquiera de los
siguientes:

o Una persona, entidad o grupo certificado por una entidad nacional (como la
Junta de Certificacion de Analistas de Comportamiento) que tiene acreditacion
de la Comision Nacional de Agencias Certificadoras.

o Una persona con licencia en California para ejercer como médico,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicologo, terapeuta matrimonial y
familiar, psicologo educativo, trabajador social clinico, consejero clinico
profesional, patélogo del habla y el lenguaje o audiologo.

e “Profesional calificado de servicios de autismo” se refiere a una persona que cumple
con todos los siguientes criterios:

o Brinda tratamiento de salud del comportamiento.
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Se encuentra en relacion laboral y de supervision con un Proveedor calificado
de servicios de autismo.

Brinda tratamiento conforme a un plan de tratamiento que haya desarrollado y
aprobado el Proveedor calificado de servicios de autismo.

Es un proveedor de cuidado médico para tratamientos de salud del
comportamiento con aprobacién como proveedor por parte de un centro
regional de California para brindar servicios como analista de comportamiento
asociado, analista de comportamiento, asistente de gestion de comportamiento,
consultor de gestion de comportamiento o programa de gestion de
comportamiento, segun se define en la seccion 54342 del titulo 17 del Coédigo
de Regulaciones de California (California Code of Regulations).

Tiene capacitacion y experiencia en la prestacion de servicios para el trastorno
del espectro autista de conformidad con la Division 4.5 (que comienza con la
seccion 4500) del Codigo de Asistencia Publica e Instituciones (Welfare and
Institutions Code) o el titulo 14 (que comienza con la seccién 95000) del
Codigo de Gobierno.

e “Paraprofesional calificado de servicios de autismo” se refiere a una persona sin
licencia y sin certificaciéon que cumple con todos los siguientes criterios:

o

Se encuentra en relacion laboral y de supervision con un Proveedor calificado
de servicios de autismo o con un Profesional calificado de servicios de autismo.
Brinda tratamiento y servicios de conformidad con un plan de tratamiento que
haya desarrollado y aprobado el Proveedor calificado de servicios de autismo.
Cumple con los criterios que establecen las regulaciones adoptadas de
conformidad con la Seccion 4686.3 del Codigo de Asistencia Publica e
Instituciones.

Tiene la educacion, capacitacion y experiencia adecuadas, debidamente
certificadas por un Proveedor calificado de servicios de autismo.

El plan cubre el tratamiento de salud del comportamiento para el trastorno del espectro autista
(incluido el analisis de comportamiento aplicado y los programas de intervencion del
comportamiento basados en evidencia) que desarrolla o restablecen, en la mayor medida
posible, las habilidades operativas de una persona con trastorno del espectro autista y que
cumple con todos los siguientes criterios:
e El tratamiento est4 indicado por un proveedor de cuidado médico participante que es
médico o es desarrollado por un proveedor de cuidado médico participante que es

psicologo.

e El tratamiento se proporciona conforme a un plan de tratamiento que indica un Proveedor
calificado de servicios de autismo.

e El tratamiento lo administra un proveedor de cuidado médico participante que es uno de
los siguientes:

@)
@)

Un Proveedor calificado de servicios de autismo.

Un Profesional calificado de servicios de autismo en relacion laboral y de
supervision con un Proveedor calificado de servicios de autismo.

Un Paraprofesional calificado de servicios de autismo en relacion laboral y de
supervision con un Proveedor calificado de servicios de autismo.
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¢ El plan de tratamiento tiene metas medibles dentro de un plazo especifico que el
Proveedor calificado de servicios de autismo desarrolla y aprueba para el miembro que
recibe la atencion.

e El Proveedor calificado de servicios de autismo debe revisar el plan de tratamiento al
menos una vez cada seis meses y modificarlo cuando corresponda.

e El plan de tratamiento requiere que el Proveedor calificado de servicios de autismo haga
todo lo siguiente:

o Describir las deficiencias de salud del comportamiento del miembro que
recibird el tratamiento.

o Disefiar un plan de intervencion que incluya el tipo de servicio, la cantidad de
horas y la participacion de los padres necesarios para lograr la meta y los
objetivos del plan, y la frecuencia con la que se evaltia e informa el progreso
del miembro.

o Proporcionar planes de intervencion que utilicen practicas basadas en
evidencia, con eficacia clinica demostrada en el tratamiento del trastorno del
espectro autista.

o Suspender los servicios de intervencion intensiva del comportamiento cuando
se alcancen las metas y los objetivos del tratamiento o cuando ya no sean
apropiados.

e FEl plan de tratamiento no se utiliza para ninguno de los siguientes fines:

o Para brindar servicios (o para su reembolso) de cuidado de relevo, guarderia o
servicios educativos.

o Parareembolsar a un padre o madre por participar en el programa de
tratamiento de su hijo.

El plan no exige que el miembro reciba un nuevo diagnostico para mantener la cobertura del
tratamiento de salud del comportamiento para el trastorno del espectro autista si ya tiene un
diagnostico previo. El proveedor de cuidado médico puede volver a evaluar al miembro con el
fin de determinar el tratamiento adecuado y puede indicar la realizacion de un nuevo
diagnostico. Si su proveedor de cuidado médico indica la realizacién de un nuevo diagnostico,
el plan continuara cubriendo su tratamiento y no retrasara el tratamiento actual mientras espera
el diagnostico nuevo.

Servicios de dependencia quimica

El plan cubre los servicios especificados en esta seccion tinicamente cuando dichos servicios
son para diagnosticar, prevenir o tratar un trastorno por consumo de sustancias. Para los fines
de esta seccion, “Trastornos por consumo de sustancias” significa un trastorno por consumo de
sustancias que se incluye en cualquiera de las categorias de diagndstico enumeradas en el
capitulo de trastornos mentales y del comportamiento de la edicion mas reciente de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades o que figura en la version mas reciente del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM).
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Hospitalizacion para desintoxicacion

El plan cubre la hospitalizacion para el manejo médico de los sintomas de abstinencia, que
incluye alojamiento y comida, servicios médicos, medicamentos, servicios de recuperacion
de la dependencia, educacion y asesoramiento.

Atencion ambulatoria para la dependencia quimica

El plan cubre los siguientes servicios para el tratamiento de la dependencia quimica:
e programas de tratamiento diurno

e programas ambulatorios intensivos

e asesoramiento individual y grupal para la dependencia quimica

e tratamiento médico para los sintomas de abstinencia

Servicios de recuperacion residencial de transicion

El plan cubre el tratamiento de la dependencia quimica en un entorno de recuperacion
residencial de transiciéon no médico. Estos entornos ofrecen servicios de asesoramiento y
apoyo en un entorno estructurado.

Cobertura para servicios relacionados con los servicios de dependencia quimica descrita

en otras secciones

e Medicamentos para pacientes ambulatorios (consulte “Medicamentos con receta,
suministros y suplementos para pacientes ambulatorios”).

e Servicios de laboratorio para pacientes ambulatorios (consulte “Imagenes, laboratorio y
procedimientos especiales para pacientes ambulatorios™).

Servicios dentales y de ortodoncia

Servicios dentales pedidtricos

El plan cubre los mismos beneficios para la atencion bucal pediétrica que los cubiertos
conforme al beneficio dental que reciben los nifios en el programa Medi-Cal de California a
partir de 2014, incluida la prestacion de atencion de ortodoncia médicamente necesaria
proporcionada de conformidad con la Ley Federal de Reautorizacion del Programa de
Seguro Médico para Nifios de 2009. Consulte el Documento combinado de Evidencia de
cobertura (EOC) y formulario de divulgacion del plan de beneficios dentales pediatricos
esenciales individuales de California, incluido al final de esta Evidencia de cobertura para
obtener mas informacion. Estos servicios incluyen, entre otros:

examenes bucales

tratamientos con fluor

servicios de restauracion, como amalgamas, resinas compuestas y coronas
limpieza y alisado radicular

radiografias

tratamientos de conducto

dentaduras postizas

extracciones

servicios dentales de emergencia
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e anestesia dental, si es médicamente necesaria
e servicios dentales relacionados con la cirugia de paladar hendido

Servicios dentales para adultos

El plan no cubre la mayoria de los servicios dentales y de ortodoncia para adultos. Sin
embargo, el plan cubre la evaluacion dental, las radiografias, el tratamiento con fluor y las
extracciones necesarias para preparar su mandibula para la radioterapia contra el cancer en
la cabeza o el cuello si su proveedor de cuidado médico brinda los servicios o si
autorizamos una referencia a un dentista.

Para los procedimientos dentales en un centro de la red, el plan proporciona anestesia

general y los servicios del centro asociados con la anestesia si se cumple todo

lo siguiente:

e Usted tiene una discapacidad del desarrollo o su salud esta comprometida.

e Su estado clinico o afeccion médica subyacente requiere que el procedimiento dental se
realice en un hospital o centro de cirugia ambulatoria.

e El procedimiento dental normalmente no requeriria anestesia general.

El plan no cubre ninglin otro servicio relacionado con el procedimiento dental, como los
servicios del dentista.

El plan cubre las extracciones dentales, los procedimientos dentales necesarios a fin de
preparar la boca para una extraccion y los servicios de ortodoncia, si cumplen con todos los
siguientes requisitos:

e Los servicios son una parte integral de una cirugia reconstructiva para el paladar
hendido que el plan cubre bajo el concepto de “Cirugia reconstructiva”, que se detalla
en esta seccion “Beneficios cubiertos”.

e Un proveedor de cuidado médico de la red brinda los servicios o el plan autoriza una
referencia a un proveedor de cuidado médico fuera de la red que sea dentista u
ortodoncista.

Cobertura para servicios relacionados con los servicios dentales y de ortodoncia descrita

en otras secciones

e Imadgenes, laboratorio y procedimientos especiales para pacientes ambulatorios
(consulte “Imagenes, laboratorio y procedimientos especiales para pacientes
ambulatorios™).

e Medicamentos administrados para pacientes ambulatorios (consulte “Atencion
ambulatoria”), excepto los medicamentos administrados de forma ambulatoria que
tienen cobertura en virtud del apartado “Servicios dentales y de ortodoncia”.

e Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios (consulte “Medicamentos con
receta, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios™).

Atencion de dialisis
El plan cubre los servicios de dialisis aguda y crénica si se cumplen todos los siguientes
requisitos:

e Los servicios se brindan dentro del area de servicio del plan.
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e Usted cumple con todos los criterios médicos desarrollados por el plan y por el centro
que brinda la dialisis.

e Un proveedor de cuidado médico de la red proporciona una referencia por escrito para
la atencion en el centro.

Después de que usted reciba la capacitacion adecuada en un centro de dialisis que designe el
plan, el plan también cubre el equipo y los suministros médicos necesarios para la hemodidlisis
a domicilio y la didlisis peritoneal a domicilio dentro de nuestra area de servicio. La cobertura
se limita al articulo estandar de equipo o suministros que satisface adecuadamente sus
necesidades médicas. El plan decide si alquilara o comprara el equipo y los suministros, y
elegird al proveedor. Usted debe devolvernos el equipo y cualquier suministro que no use o
pagarnos el precio justo de mercado del equipo y cualquier suministro que no use cuando ya no
los cubramos.

Cobertura para servicios relacionados con la atencion de didlisis descrita en otras

secciones

e Equipo médico duradero para uso fuera de un entorno institucional (consulte “Equipo
médico duradero”).

e Servicios de laboratorio para pacientes ambulatorios (consulte “Imagenes, laboratorio
y procedimientos especiales para pacientes ambulatorios”).

e Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios (consulte “Medicamentos con
receta, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios”).

¢ Medicamentos administrados para pacientes ambulatorios (consulte “Atencion
ambulatoria”).

Equipo médico duradero

El plan cubre el equipo médico duradero para uso fuera de un entorno institucional. El equipo
médico duradero es un articulo destinado para uso repetido, que se usa principal y
habitualmente para servir a un propésito médico, generalmente no es 1til para una persona
que no esta enferma o lesionada, y es apropiado para su uso fuera de un entorno institucional.
El plan cubre el articulo estandar de equipo que satisface adecuadamente sus necesidades
médicas. Nosotros decidimos si se alquilara o comprara el equipo, y elegiremos al proveedor.
Usted debe devolvernos el equipo o pagarnos el precio justo de mercado del equipo si ya no
lo cubrimos.

Entre los articulos de equipo médico duradero cubiertos se incluyen los siguientes:

e Magquinas de presion positiva continua en las vias respiratorias (Continuous Positive
Airway Pressure, CPAP).

e Oxigeno portatil.

e Para la diabetes: monitores de glucosa en sangre y tiritas de prueba de glucosa en
sangre; monitores de glucosa en sangre disefiados para ayudar a personas con
discapacidad visual; bombas de insulina y suministros necesarios relacionados; tiras
reactivas de cetonas en orina; lancetas y dispositivos de puncién para lancetas; sistemas
de administracion tipo pluma para la administracion de insulina; dispositivos
podiatricos para prevenir o tratar complicaciones relacionadas con la diabetes, jeringas
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de insulina; y ayudas visuales, que no incluyen anteojos, para ayudar a las personas con
discapacidad visual con la dosificacion adecuada de insulina.

Bombas de infusion (como bombas de insulina) y suministros para operar la bomba (no
se incluye la insulina ni ninglin otro medicamento).

Bastones estandares de mango curvo o de cuatro patas y suministros de reemplazo.
Muletas estandares o de antebrazo y suministros de reemplazo.

Almohadillas de presion secas para colchon.

Nebulizadores y suministros.

Medidores de flujo méximo.

Soportes para suero intravenoso.

Sonda de traqueostomia y suministros.

Bombas enterales y suministros.

Estimuladores 6seos.

Traccion cervical (sobre la puerta).

Mantas de fototerapia para el tratamiento de la ictericia en recién nacidos.

Suministros de lactancia (un extractor de leche y los suministros necesarios para
operarlo segun lo indicado por su médico para cada embarazo sin costo).

Equipo de atencion de didlisis para hemodidlisis a domicilio y diélisis peritoneal a
domicilio como se describe en “Atencion de didlisis”.

Servicios de emergencia y atencion de urgencia
El plan cubre los siguientes servicios:

Visitas al servicio de emergencias.

Consultas, evaluacion y tratamiento de atencion de urgencia.

Servicios de paramedicina comunitaria proporcionados por un programa de
paramedicina comunitaria, programa de triaje a destinos alternativos o programa de
salud movil integrada.

La atencion médica en la sala de emergencias para los miembros que reciben
tratamiento después de una violacidon o agresion sexual esta cubierta sin costo
compartido si el proveedor de cuidado médico que brinda el tratamiento envia todas las
solicitudes de pago de reclamos con los codigos de diagndstico precisos especificos
para violacion o agresion sexual (consulte “Atencion ambulatoria” para obtener
informacion sobre los servicios

de seguimiento).

Salvo que se especifique lo contrario en esta seccion, si usted recibe servicios y atencion de
emergencia y atencion de urgencia médicamente necesarios de un proveedor de cuidado
médico fuera de la red, pagard el mismo monto que si hubiera recibido servicios de un
proveedor de cuidado médico dentro de la red.

Consulte “Servicios de emergencia y Atencion urgencia’ en la seccion “Como obtener
atencion” para obtener informacion adicional.

Planificacion familiar
El plan cubre los siguientes servicios de planificacion familiar:
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Consejeria de planificacion familiar.

Servicios clinicos relacionados con la provision o el uso de anticonceptivos, incluyendo
consultas, exdmenes, procedimientos, insercion de dispositivos, ultrasonidos, anestesia,
educacion al paciente, referencias y consejeria.

e Servicios de seguimiento vinculados con los medicamentos, dispositivos, productos y
procedimientos relacionados con la anticoncepcion, incluyendo, entre otros, el manejo
de efectos secundarios, la consejeria para la adherencia continua y la extraccion de
dispositivos.

e Operaciones o procedimientos de esterilizacion (cualquier operacion o procedimiento
que altere el cuerpo humano y que tenga como propo6sito, o uno de sus propdsitos, la
prevencion temporal o permanente de la procreacion, ya sea en un hombre o en una
mujer).

e Terminacion del embarazo, que incluye aborto quirtrgico, medicamentos con receta de
acuerdo con nuestras pautas de la Lista de medicamentos aprobados y servicios
relacionados con el aborto.

e Servicios para tratar la infertilidad iatrogénica; consulte “Servicios de preservacion de
la fertilidad para la infertilidad iatrogénica”.

Cobertura para servicios relacionados con los servicios de planificacion familiar descrita

en otras secciones

e Servicios de laboratorio e imagenes para pacientes ambulatorios asociados con
servicios de planificacion familiar (consulte “Imagenes, laboratorio y procedimientos
especiales para pacientes ambulatorios™).

e Medicamentos y dispositivos anticonceptivos para pacientes ambulatorios (consulte
“Medicamentos con receta, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios™).

e (Cirugia para pacientes hospitalizados (consulte “Atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados”).

Servicios de preservacion de la fertilidad para la infertilidad iatrogénica
El plan cubre los servicios estandares de preservacion de la fertilidad para la infertilidad

iatrogénica en las siguientes situaciones:

e Su proveedor de cuidado médico tratante le recomendo6 recibir un tratamiento médico
cubierto que puede causar infertilidad iatrogénica, su proveedor de cuidado médico
tratante le recomienda recibir el tratamiento dentro de los proximos 12 meses, y usted
certifica que planea someterse a dicho tratamiento en los proximos 12 meses.

e Recibi6 un tratamiento médico cubierto que puede causar infertilidad iatrogénica, no
pudo someterse a la preservacion de la fertilidad o completar su(s) ciclo(s) de fertilidad,
y enfrenta un riesgo continuo de infertilidad causado por esos tratamientos.

Los servicios estandares de preservacion de la fertilidad para la infertilidad iatrogénica no
incluyen el diagnoéstico ni el tratamiento de la infertilidad. El plan cubre los siguientes servicios
estandares de preservacion de la fertilidad para la infertilidad iatrogénica:

e [Extraccion de gametos:
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o Hasta dos ciclos de extraccion de ovocitos de por vida para miembros
con ovarios.

o Hasta dos intentos de recoleccion de esperma de por vida para miembros
con testiculos.

e Hasta dos intentos de creacion de embriones de por vida, excepto que no cubrimos
ningun costo asociado con la extraccion de gametos de alguien que no sea el miembro
que se somete al tratamiento médico que puede causar infertilidad iatrogénica.

e Hasta dos intentos para recuperar tejido gonadal de por vida.

e Proteccidn o transposicion gonadal durante un procedimiento o tratamiento, si no esta
ya incluido en la cobertura habitual para ese procedimiento o tratamiento.

e Criopreservacion y almacenamiento de esperma, ovocitos, tejido gonadal y embriones
de un proveedor que elijemos por el siguiente periodo de tiempo, segun su edad en la
fecha en que se criopreserva el material por primera vez:

o Para un miembro que sea menor de 18 afios, hasta que el miembro cumpla
26 anos.

o Para un miembro que tenga 18 afios o mas, pero atin no haya cumplido 26 afios,
hasta que el miembro cumpla 26 afios o durante tres afios, lo que sea mas
prolongado.

o Para un miembro que tenga 26 afos o mas, por un periodo de tres afios.

e Cualquier otro servicio estandar de preservacion de la fertilidad que sea conforme con
las practicas médicas establecidas y las pautas profesionales publicadas por la Sociedad
Estadounidense de Oncologia Clinica (American Society of Clinical Oncology) o la
American Society for Reproductive Medicine (Sociedad Estadounidense de Medicina
Reproductiva).

Su cobertura para el almacenamiento por criopreservacion de nuestra parte termina cuando
finaliza su membresia. Si cambia de plan de salud durante el periodo de almacenamiento por
criopreservacion descrito anteriormente, debe notificar a su nuevo plan de salud que desea que
cubra el almacenamiento a partir de la fecha de vigencia de su cobertura en ese plan.
Coordinaremos la transferencia y el transporte del material almacenado con su nuevo plan, si
es necesario. Si usted sigue siendo miembro cuando venza el periodo de almacenamiento por
criopreservacion, recibird un aviso 90 dias antes de que venza el periodo de almacenamiento en
el que se le explicaran las opciones para continuar con el almacenamiento y los posibles gastos
de bolsillo.

El plan también le notificara dentro de los 30 dias habiles siguientes a la recepcion de un
reclamo por servicios de criopreservacion con una explicacion por escrito del periodo de
cobertura en el que se le informara sobre lo siguiente:

e (Como se aplican a usted los plazos de criopreservacion segiin su edad en el momento
en que recibe los servicios de criopreservacion.

e Opciones para continuar con el almacenamiento de materiales genéticos si la cobertura
termina antes del vencimiento del periodo de almacenamiento.
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e (Cualquier posible costo de su bolsillo asociado con la continuacion del almacenamiento
de material genético si su cobertura termina antes del vencimiento del periodo de
almacenamiento.

Por los servicios estandares de preservacion de la fertilidad para la infertilidad iatrogénica que
reciba, pagara el costo compartido que pagaria si el servicio no estuviera relacionado con la
prevencion de la infertilidad.

Tiene derecho a recibir servicios estandares de preservacion de la fertilidad para la
infertilidad iatrogénica cuando cumpla con los requisitos establecidos en la

seccion 1300.74.551 del titulo 28 del Codigo de Regulaciones de California. “Infertilidad
iatrogénica” significa infertilidad causada directa o indirectamente por cirugia,
quimioterapia, radiacion u otro tratamiento médico. Si CalOptima Health no logra
coordinar la prestacion de estos servicios por un proveedor adecuado que esté en la red
del plan de salud, el plan de salud debe cubrir y coordinar los servicios necesarios para
que vea a un proveedor fuera de la red. Si eso sucede, no pagara mas que el costo
compartido dentro de la red por los mismos servicios.

Si no necesita los servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita que no
sea posterior a 10 dias habiles para cuidado primario y 15 dias habiles para cuidado
especializado a partir de la fecha en que usted solicito los servicios al plan de salud. Si
necesita los servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita dentro de las
48 horas posteriores a su solicitud (si el plan de salud no requiere autorizacion previa
para la cita) o dentro de las 96 horas (si el plan de salud si requiere autorizacion previa).

Si su plan de salud no hace los arreglos necesarios para que usted reciba servicios dentro
de estos plazos y dentro de los estandares de acceso en términos de ubicacion, puede
recurrir a los servicios de cualquier proveedor con licencia, incluso si el proveedor no
forma parte de la red de su plan de salud. Si esta inscrito en una cobertura de
organizacion de proveedores preferidos (preferred provider organization, PPO) y su plan
de salud puede coordinar la atencion para usted dentro de los plazos y los estandares en
términos de ubicacion, su uso voluntario de beneficios fuera de la red puede hacer que
usted incurra en cargos fuera de la red.

Si tiene preguntas sobre como obtener servicios estandares de preservacion de la
fertilidad para la infertilidad iatrogénica o tiene dificultades para obtener servicios,
puede hacer lo siguiente: 1) llamar a su plan de salud al numero de teléfono que aparece
en su tarjeta de identificacion del plan de salud; 2) llamar al Centro de ayuda del
Departamento de Atencion Administrada de la Salud de California al 1-888-466-2219; o
3) comunicarse con el Departamento de Atencion Administrada de la Salud de California
a través de su sitio web (www.DMHC.ca.gov) a fin de solicitar asistencia para obtener
servicios estandares de preservacion de la fertilidad para la infertilidad iatrogénica.

81
JTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).


http://www.dmhc.ca.gov/

Evidencia de cobertura de CalOptima Health Covered

Educacion sobre la salud

El plan cubre una variedad de iniciativas de asesoramiento, programas y materiales de
educacion sobre la salud que su proveedor de cuidado médico proporciona durante una
consulta cubierta bajo otra parte de esta seccion “Beneficios cubiertos”.

El plan también cubre diversas iniciativas de asesoramiento, programas y materiales de
educacion sobre la salud para ayudarle a desempefiar un papel activo en la proteccion y mejora
de su salud, incluyendo programas para dejar de fumar, de pérdida de peso, de manejo del
estrés y para afecciones cronicas (como diabetes y asma).

Servicios de audicion
El plan cubre los dispositivos implantados internamente como se describe en la seccion
“Dispositivos protésicos y ortopédicos”). El plan también cubre lo siguiente:
e Examenes de audicion de rutina que son servicios de cuidado preventivo.
e Examenes de audicion para determinar la necesidad de correccion auditiva.
e (Cobertura para servicios relacionados con los servicios de audicion descrita en
otras secciones.

Cobertura para servicios relacionados con los servicios de audicion descrita en otras
secciones
e Servicios relacionados con el oido o la audicion que no sean los descritos en esta
seccidn, como atencion ambulatoria para tratar una infeccion de oido y medicamentos
con receta, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios (consulte el
apartado correspondiente en esta seccion “‘Beneficios cubiertos”.
e Implantes cocleares y dispositivos auditivos osteointegrados (consulte “Dispositivos
protésicos y ortopédicos”).

Atencion médica a domicilio

“Atencion médica a domicilio” significa servicios que personal de enfermeria; trabajadores
sociales médicos; auxiliares de salud a domicilio; y terapeutas fisicos, ocupacionales y del

habla proporcionan en el domicilio. El plan cubre la atencion médica a domicilio solo si se
cumplen todas las siguientes condiciones:

e Usted est4 sustancialmente confinado a su domicilio (o al domicilio de un amigo
0 pariente).

e Su afeccion requiere los servicios de un profesional de enfermeria, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional o terapeuta del habla (los servicios de auxiliares de salud en el
domicilio no estan cubiertos a menos que también esté recibiendo atencion médica a
domicilio cubierta por parte de un profesional de enfermeria, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional o terapeuta del habla que solo un proveedor de cuidado médico con
licencia puede proporcionar).

e Suproveedor de cuidado médico determina que es factible mantener una supervision
y control efectivos de su atencion en su domicilio y que los beneficios cubiertos
pueden proporcionarse de manera segura y efectiva en su domicilio.

El plan cubre solo atenciéon médica a domicilio a tiempo parcial o intermitente, de la siguiente
manera:
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e Hasta dos horas por visita para visitas de un profesional de enfermeria, trabajador
social médico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional o terapeuta del habla, y hasta
cuatro horas por visita para visitas de un auxiliar de salud en el domicilio.

Hasta tres visitas por dia (contando todas las visitas de salud en el domicilio).
Hasta 100 visitas por afio calendario (contando todas las visitas de salud en el
domicilio).

Aviso: Si una visita de un profesional de enfermeria, trabajador social médico, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional o terapeuta del habla dura mas de dos horas, entonces cada incremento
adicional de dos horas cuenta como una visita por separado. Si una visita de un auxiliar de
salud a domicilio dura mas de cuatro horas, entonces cada incremento adicional de cuatro horas
cuenta como una visita por separado. Por ejemplo, si un profesional de enfermeria acude a su
domicilio por tres horas y luego se va, eso cuenta como dos visitas. Ademas, cada persona que
proporciona beneficios cubiertos cuenta para estos limites de visitas. Por ejemplo, si un auxiliar
de salud a domicilio y un profesional de enfermeria estan en su domicilio durante las mismas
dos horas, eso cuenta como dos visitas.

Cobertura para servicios relacionados con la atencion médica a domicilio descrita en
otras secciones
e Tratamiento de salud del comportamiento para el trastorno del espectro autista
(consulte “Tratamiento de salud del comportamiento para el trastorno del espectro
autista”).
Atencion de dialisis (consulte “Atencion de dialisis”).
Equipo médico duradero (consulte “Equipo médico duradero”™).
Suministros de ostomia y uroldgicos (consulte “Suministros para ostomia y
urologicos™).
e Medicamentos, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios (consulte
“Medicamentos con receta, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios™).
e Dispositivos protésicos y ortopédicos (consulte “Dispositivos protésicos y
ortopédicos”).

Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos son una forma especializada de atencion médica interdisciplinaria
disefiada para brindar cuidados paliativos y aliviar las molestias fisicas, emocionales y
espirituales de un miembro que atraviesa las ultimas etapas de la vida debido a una enfermedad
terminal. También brinda apoyo al cuidador principal y a la familia del miembro. Un miembro
que elige el cuidado paliativo elige recibir estos servicios para el dolor y otros sintomas
asociados con la enfermedad terminal, pero no recibir atencion para intentar curar la
enfermedad terminal. Puede cambiar su decision de recibir beneficios de cuidados paliativos en
cualquier momento.

El plan cubre los servicios de cuidados paliativos que se enumeran a continuacion sin costo
solo si se cumplen todos los siguientes requisitos:
e Un proveedor de cuidado médico participante le ha diagnosticado una enfermedad
terminal y determina que su esperanza de vida es de 12 meses o menos.
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Los servicios se reciben de una agencia para cuidados paliativos con licencia en
nuestra area de servicio.

Los servicios son necesarios para la paliacion y el manejo de su enfermedad terminal
y afecciones relacionadas.

Si se cumplen todos los requisitos anteriores, el plan cubre los siguientes servicios de
cuidados paliativos, los cuales estan disponibles las 24 horas del dia si es necesario para
brindarle cuidados paliativos:

Servicios médicos.

Atencion de enfermeria especializada, que incluye evaluacién, valoracion y

administracion de casos de necesidades de enfermeria, tratamiento para el control del

dolor y los sintomas, prestacion de apoyo emocional para usted y su familia, y

orientacion para cuidadores.

Terapia fisica, ocupacional o del habla con fines de control de sintomas o para

permitirle mantener las actividades de la vida diaria.

Terapia respiratoria.

Servicios sociales médicos.

Servicios de asistencia médica a domicilio y de ayuda doméstica.

Medicamentos paliativos recetados para el control del dolor y el manejo de los

sintomas de una enfermedad terminal por un suministro de hasta 100 dias, de acuerdo

con las pautas de la Lista de medicamentos aprobados del plan. Usted debe obtener

estos medicamentos en farmacias contratadas.

Ciertos medicamentos estdn limitados a un suministro maximo de 30 dias en

cualquier periodo de 30 dias.

Equipo médico duradero.

Suministros para la incontinencia.

Atencion de relevo, cuando sea necesaria para aliviar la carga de los cuidadores.

La atencion de relevo consiste en atencion ocasional y de corta duracion de pacientes

hospitalizados, limitada a un méaximo de cinco dias consecutivos por vez.

Servicios de asesoramiento y duelo.

Asesoramiento sobre dieta.

La siguiente atencion durante periodos de crisis cuando usted necesite atencion

continua para lograr la paliacion o el control de sintomas médicos agudos:

o Atencion de enfermeria de forma continua durante hasta 24 horas al dia seglin sea
necesario para mantener su salud en el domicilio.

o Atencion para pacientes hospitalizados a corto plazo requeridos a un nivel que no
puede proporcionarse en el domicilio.

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados

El plan cubre los siguientes servicios para pacientes hospitalizados cuando los servicios se
proporcionan general y habitualmente en hospitales generales de cuidados agudos dentro del
area de servicio del plan:

Alojamiento y comida, incluida una habitacion privada si esto es médicamente
necesario.
Comidas (incluidas dietas especiales segun sea médicamente necesario).
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e Unidades de cuidados especializados y cuidados criticos (como cuidados

intensivos, cuidados coronarios, cuidados intensivos pediatricos y neonatales, y

cuidados subagudos).

Cuidados de enfermeria general y especializada.

Quirodfanos y salas de recuperacion.

Servicios médicos, incluida la consulta y el tratamiento por parte de especialistas.

Servicios de anestesia y oxigeno.

Farmacos, medicamentos y productos bioldgicos recetados de acuerdo con las pautas

de la Lista de medicamentos aprobados del plan (para los medicamentos recetados al

momento del alta cuando usted reciba el alta del hospital; consulte “Medicamentos
con receta, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios” en esta seccion

“Beneficios cubiertos™).

Materiales radiactivos utilizados con fines terapéuticos.

Equipo médico duradero y suministros médicos.

Servicios de imagenes, laboratorio y procedimientos especiales, que incluyen

resonancias magnéticas (MRI), tomografias computarizadas (CT) y tomografias por

emision de positrones (PET).

Sangre, productos sanguineos y su administracion.

e Atencion obstétrica y de parto (incluida la cesarea). La cobertura no serd menor a
48 horas después del parto (o dentro de las 96 horas posteriores al parto si es por
cesarea), a menos que (1) la madre y el proveedor de cuidado médico tratante tomen
la decision y (2) el proveedor de cuidado médico ordene la realizacion de una
consulta de seguimiento para la madre y su recién nacido dentro de las 48 horas
posteriores al alta).

Tratamiento de salud del comportamiento para el trastorno del espectro autista.
Servicios de terapia, que incluye terapia fisica, ocupacional, respiratoria y del habla.
Servicios sociales médicos y planificacion del alta.

Cobertura para servicios relacionados con la atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados descrita en otras secciones

Los siguientes tipos de servicios para pacientes hospitalizados estan cubiertos solo como se
describe en los siguientes apartados de la seccion “Beneficios cubiertos”:

cirugia bariatrica

servicios de dependencia quimica

servicios dentales y de ortodoncia

atencion de didlisis

cuidados paliativos

servicios de salud mental

dispositivos protésicos y ortopédicos

cirugia reconstructiva

servicios de rehabilitacion y habilitacion

servicios en relacion con un Ensayo clinico aprobado

atencion de enfermeria especializada

servicios de trasplante
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Terapia de infusion
Este beneficio se proporciona para servicios profesionales ambulatorios, suministros,
medicamentos y soluciones requeridos para la terapia de infusion. La terapia de infusion
(también conocida como “terapia intravenosa”) es la administracion de liquidos en una vena
mediante una aguja o catéter, y se usa con mayor frecuencia para los siguientes propositos:
e Para mantener el equilibrio de liquidos y electrolitos.
e Para corregir las deficiencias de volumen de liquidos después de una pérdida excesiva
de liquidos corporales.
Para miembros que no pueden ingerir volimenes suficientes de liquidos por via oral.
Apoyo nutricional prolongado para miembros con disfuncion gastrointestinal.

Servicios de salud mental

El plan cubre los servicios especificados en esta seccion solo cuando los servicios son para el
diagndstico o tratamiento de un trastorno de salud mental. Para los fines de esta seccion,
“Trastornos de salud mental” significa una afeccion de salud mental que se incluye en
cualquiera de las categorias de diagnostico enumeradas en el capitulo de trastornos mentales y
del comportamiento de la edicion mas reciente de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades o que figura en la version mas reciente del Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM).

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios

El plan cubre los siguientes servicios cuando los proporciona un proveedor de cuidado
médico participante u otros proveedores de cuidado médico participantes adecuados:

e Evaluacion y tratamiento de salud mental individual y grupal, incluido el tratamiento
del primer episodio de psicosis.

Pruebas psicoldgicas cuando sean necesarias para evaluar un trastorno mental.
Servicios ambulatorios con el fin de controlar la terapia con medicamentos.

Terapia electroconvulsiva.

Estimulacion magnética transcraneal.

Aviso: Los programas ambulatorios de tratamiento psiquiatrico intensivo no estan cubiertos
bajo la seccion “Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios” (consulte “Programas
de tratamiento psiquiatrico intensivo”, en “Hospitalizacion psiquiatrica para pacientes
hospitalizados y programas de tratamiento psiquiatrico intensivo”, en el apartado “Servicios de
salud mental”).

Hospitalizacion psiquidtrica para pacientes hospitalizados

El plan cubre la hospitalizacion psiquiatrica para pacientes hospitalizados en un Hospital
participante. La cobertura incluye alojamiento y comida, medicamentos y servicios de
proveedores de cuidado médico participantes apropiados que actiien dentro del alcance de
su licencia.

Programas de tratamiento psiquidtrico intensivo

El plan cubre sin cargo los siguientes programas de tratamiento psiquiatrico intensivo en un
centro del plan:

e Atencion ambulatoria intensiva basada en un hospital (hospitalizacion parcial).
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e Tratamiento multidisciplinario en un programa de tratamiento psiquiatrico ambulatorio
intensivo.

e Tratamiento en un programa residencial de crisis en un centro de tratamiento
psiquiatrico con licencia, con monitoreo las 24 horas del dia por parte del personal
clinico para la estabilizacion de una crisis psiquiatrica aguda.

e Observacion psiquiatrica para una crisis psiquiatrica aguda.

Salud mental materna

El plan cubre servicios relacionados con afecciones de salud mental materna que pueden

afectar a una mujer durante el embarazo, cerca del parto o después del parto. Todos los

profesionales de atencion médica participantes de CalOptima Health que brindan atencion

prenatal y posparto deben asegurarse de que se les ofrezca a las madres una evaluacion o

que sean evaluadas adecuadamente para detectar afecciones de salud mental materna. Estas

evaluaciones se llevan a cabo en los siguientes momentos:

e Al menos una evaluacion durante el periodo prenatal (durante el embarazo antes del
parto).

e Al menos una evaluacion durante las primeras seis (6) semanas del periodo posparto
(hasta 1 afo después del parto) y evaluaciones posparto adicionales segun sea
médicamente necesario y clinicamente apropiado a criterio del proveedor de cuidado
médico.

Servicios de afirmacion de género

Para los beneficios cubiertos que reciba para el tratamiento de la disforia de género, usted
pagara el costo compartido que pagaria si los servicios no estuvieran relacionados con la
disforia de género.

Servicios de proveedores de cuidado médico no participantes

Si el plan no puede ofrecer un proveedor de cuidado médico participante adecuado dentro
de los estandares requeridos de acceso en términos de tiempo y ubicacion, le ofreceremos
una referencia a un proveedor de cuidado médico no participante y usted sera responsable
del costo compartido del que seria responsable si recibiera el servicio de un proveedor de
cuidado médico participante.

Servicios proporcionados por un proveedor de cuidado médico de un centro del 988

El plan cubre los servicios proporcionados por un centro del 988, un equipo de crisis movil
u otro proveedor de cuidado médico de servicios de crisis de salud del comportamiento
para el tratamiento médicamente necesario para un trastorno de salud mental o por
consumo de sustancias sin autorizacion previa hasta que la afeccion se estabilice, segiin lo
exige la ley estatal. Después de que el trastorno de salud mental o por consumo de
sustancias se haya estabilizado, la atencion posterior a la estabilizacion esté sujeta a
autorizacion previa, como se describe en “Atencion posterior a la estabilizacion” en el
apartado “Servicios de emergencia”.
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Cobertura para servicios relacionados con servicios de salud mental descrita en
otras secciones:

Medicamentos, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios (consulte
“Medicamentos con receta, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios™).
Servicios de laboratorio para pacientes ambulatorios (consulte “Imagenes, laboratorio y
procedimientos especiales para pacientes ambulatorios”).

Tratamiento de salud del comportamiento para el trastorno del espectro autista.
Trastorno por consumo de sustancias (consulte “Servicios de dependencia quimica”).

Suministros para ostomia y urologicos

Dentro de nuestra area de servicio, el plan cubre los suministros para ostomia y urolégicos
recetados de acuerdo con nuestras pautas sin costo. Se proporciona cobertura para el suministro
estandar de equipo que satisface adecuadamente sus necesidades médicas. El plan elegira al
proveedor y decidira si alquilar o comprar el equipo.

Entre los beneficios cubiertos se incluyen los siguientes:

adhesivos

removedor de adhesivo

dispositivo de fijacion del catéter a la piel mediante adhesivo

faja (para hernia u ostomia)

fajas para hernia

catéteres (permanentes, Foley, intermitentes, catéteres externos masculinos con camara
de recoleccion integrada)

kits para la insercion de catéteres

limpiadores o productos para la higiene de la piel

bolsas/botellas de drenaje: para uso junto a la cama y para la pierna

suministros para curaciones

suministros para irrigacion

lubricantes

dispositivos externos de recoleccién masculinos y femeninos

suministros diversos (conectores urinarios; filtros de gases; desodorantes para ostomia;
dispositivos de fijacion de sondas de drenaje; guantes; tapas para estomas; tapones
para colostomia; insertos para ostomia; jeringas, bandejas, bulbos y émbolos para
irrigacion; sondas; pinzas y tapones para catéteres; correas para las piernas y
dispositivos de anclaje)

pinzas y dispositivos de compresion para el pene o la uretra

anillos y placas base para ostomia

bolsas (urinarias, de drenaje y para ostomia) y cierres para bolsas

barreras cutaneas

selladores cutaneos

paquetes individuales estériles

cinta adhesiva (de todos los tamafios, impermeable y no impermeable)

suministros para la incontinencia para pacientes bajo cuidados paliativos: protectores
desechables para la incontinencia y prendas para adultos para la incontinencia
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Atencion ambulatoria
El plan cubre la atencion en centros de servicios para pacientes ambulatorios y de consultas
externas, que incluye lo siguiente:

Consultas, evaluaciones y tratamientos de cuidado primario y especializada (distintos
de los descritos a continuacion en esta seccion “Atencion ambulatoria™).

Servicios de cuidado preventivo, que incluye exdmenes de mantenimiento fisico de
rutina, como examenes preventivos para la mujer.

Servicios de deteccion y asesoramiento, tales como asesoramiento sobre obesidad,
examenes de rutina de la vision y la audicion, educacion sobre la salud, asesoramiento
sobre lactancia materna y deteccion de depresion.

Servicios ambulatorios cubiertos proporcionados y facturados por un centro de atencion
ambulatoria, incluida cualquier tarifa del centro.

Examenes preventivos de nifio sano para los miembros.

La serie normal de exdmenes de cuidado prenatal preventivo programados
regularmente.

La primera consulta y examen de seguimiento posparto.

Evaluacion de abuso de alcohol y sustancias.

Evaluaciones del desarrollo para diagnosticar y evaluar posibles retrasos en el
desarrollo.

Inmunizaciones (incluidas las vacunas).

Sigmoidoscopias flexibles.

Colonoscopias de deteccion.

Todas las pruebas de deteccion de cancer generalmente aceptadas desde el punto de
vista médico, incluyendo, entre otras, las siguientes:

o deteccion de cancer de los senos

o deteccion de cancer de la prostata

o deteccion de cancer colorrectal, incluida la prueba inmunohistoquimica fecal (Fecal
Immunochemical Test, FIT), la prueba de sangre oculta en heces (Fecal Occult
Blood Test, FOBT), la prueba de ADN en heces de multiples objetivos y la
colonoscopia

deteccion general de cancer

servicios de mamografia

deteccion de cancer de la cerviz

servicios de dietilestilbestrol

Inyecciones para alergias (incluido el suero antialérgico).

Deteccion, diagnoéstico y tratamiento de la osteoporosis.

Cirugia ambulatoria.

Procedimientos ambulatorios (que no sean cirugia).

Consultas, evaluaciones y tratamiento de atencion de urgencia.

Visitas al servicio de emergencias.

Visitas a domicilio cuando la atencion se puede brindar mejor en su domicilio.
Servicios de acupuntura que normalmente se brindan solo para el tratamiento de
nauseas.

@)
(@)
@)
(@)
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o como parte de un programa integral de manejo del dolor para el tratamiento del
dolor cronico.

e Sangre, productos sanguineos y su administracion.

Medicamentos administrados (farmacos, inyectables, materiales radiactivos utilizados
con fines terapéuticos, y materiales para pruebas y tratamientos de alergias) recetados
de acuerdo con nuestras pautas de la Lista de medicamentos aprobados, si se requiere
administracion u observacion por parte de personal médico y se le administran en el
consultorio médico de un proveedor de cuidado médico participante o durante una
visita a domicilio. Estos incluyen pruebas de tuberculosis, medicamentos de
quimioterapia administrados y todos los demas medicamentos administrados.

Pruebas de tuberculosis.

e Algunos tipos de consultas, evaluaciones y tratamientos para pacientes ambulatorios
pueden estar disponibles como citas grupales.

e Pruebas y atencidn inicial para el VIH, atencion de seguimiento continua, monitoreo y
servicios necesarios asociados relacionados con la profilaxis previa a la exposicion
(Pre-Exposure Prophylaxis, PrEP) al VIH y la profilaxis posterior a la exposicion
(Post-Exposure Prophylaxis, PEP) al VIH y los servicios necesarios asociados;
incluidas la PrEP y la PEP que hayan proporcionado un farmacéutico segun lo
autorizado en las secciones 4052.02 y 4052.03 del Cédigo de Negocios y Profesiones,
incluidos los servicios del farmacéutico y las pruebas relacionadas que ordene el
farmaceéutico.

e Tratamiento de atencion médica de seguimiento para los miembros que reciben
tratamiento en una sala de emergencias después de una violacion o agresion sexual sin
costo compartido durante los primeros nueve meses después de que el miembro inicie
el tratamiento si se cumple lo siguiente:

o El proveedor de cuidado médico tratante envia todas las solicitudes de pago de
reclamos con los codigos de diagnostico precisos especificos para violacion o
agresion sexual.

Cobertura para servicios relacionados con la atencion ambulatoria descrita en
otras secciones:

cirugia bariatrica

tratamiento de salud del comportamiento para el trastorno del espectro autista
servicios de dependencia quimica

servicios dentales y de ortodoncia

atencion de didlisis

equipo médico duradero

servicios de planificacion familiar

educacion sobre la salud

servicios de audicion

atencion médica a domicilio

cuidados paliativos

servicios de salud mental

suministros para ostomia y urologicos

imagenes, laboratorio y procedimientos especiales para pacientes ambulatorios
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medicamentos con receta, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios
servicios de cuidado preventivo

dispositivos protésicos y ortopédicos

cirugia reconstructiva

servicios de rehabilitacion y habilitacion

servicios en relacion con un Ensayo clinico aprobado

servicios de trasplante

servicios de la vision

Imagenes, laboratorio y procedimientos especiales para pacientes ambulatorios

El plan cubre los siguientes servicios solo cuando se recetan como parte de la atencion cubierta

bajo otros encabezados en la seccion “Beneficios cubiertos”:

e Servicios de iméagenes que son servicios de cuidado preventivo:
— Mamografias preventivas
— Examenes de deteccion preventivos con ultrasonido de aneurisma aortico
abdominal
—CT de densidad 6sea
— Absorciometria de rayos X de energia dual (Dual-Energy X-ray Absorptiometry,
DEXA) para densidad 6sea

Todas las demas CT y todas las MRI y PET.

Todos los demas servicios de imagenes, como radiografias terapéuticas y

fluoroscopicas, mamografias y ultrasonidos.

Medicina nuclear.

Pruebas de laboratorio:

— Pruebas de laboratorio para monitorear la efectividad de la dialisis

— Pruebas de sangre oculta en heces

— Pruebas y examenes de laboratorio de rutina que son servicios de cuidado
preventivo, como examenes de deteccion de cancer de la cerviz, pruebas de
antigeno
prostatico especifico

— Pruebas de alfafetoproteina y pruebas de diabetes gestacional

— Pruebas de colesterol (panel y perfil lipidico), pruebas de glucosa en sangre en
ayunas, pruebas de tolerancia a la glucosa, todas las pruebas de enfermedades
venéreas, pruebas genéticas para la susceptibilidad al cancer de los senos y
pruebas de VIH

— Procedimientos para el diagndstico prenatal de trastornos genéticos fetales,
incluidos aquellos para trastornos genéticos especificos para los cuales hay
asesoramiento genético disponible

— Todas las demas pruebas de laboratorio (incluidas las pruebas para trastornos
genéticos especificos para los cuales hay asesoramiento genético disponible)

e Examenes preventivos de deteccion de rutina con fotografia de retina.

e Todos los demas procedimientos de diagnostico proporcionados por proveedores de
cuidado médico participantes que no son médicos (como electrocardiogramas
[Electrocardiograms, EKG] y electroencefalogramas [Electroencephalograms, EEG]).

e Radioterapia.
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e Tratamientos con luz ultravioleta.

e Pruebas de biomarcadores con el fin de diagnosticar, tratar, manejar adecuadamente o
monitorear de forma continua la enfermedad o afeccion de un miembro a fin de guiar
las decisiones de tratamiento; las pruebas deben cumplir con cualquiera de los
siguientes requisitos:

Una indicacion etiquetada para una prueba que tiene aprobacion o autorizacion de
la FDA o es una prueba indicada para un medicamento aprobado por la FDA.
Una determinacion de cobertura nacional realizada por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid.

Una determinacion de cobertura local realizada por un contratista administrativo
de Medicare para California.

Pautas de practica clinica basadas en evidencia, respaldadas por literatura
cientifica

y estudios cientificos sometidos a revision por pares publicados en revistas
médicas (o aceptados para su publicacion por estas) que cumplen con requisitos
reconocidos a nivel nacional para los manuscritos cientificos y que someten la
mayoria de sus articulos publicados a la revision de expertos que no forman parte
del personal editorial.

Estandares establecidos por la Academia Nacional de Medicina (National
Academy of Medicine).

e Pruebas de laboratorio para diagnosticar o detectar el COVID-19 de proveedores de
cuidado médico participantes y proveedores de cuidado médico no participantes,
incluida la visita al proveedor de cuidado médico con el fin de someterse a la prueba
de laboratorio.

e Por mes calendario, un total de ocho (8) pruebas de COVID-19 que se pueden
comprar sin receta y tienen autorizacion de la FDA, administradas por proveedores de
cuidado médico participantes y proveedores de cuidado médico no participantes.

Medicamentos con receta, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios
El plan cubre los medicamentos con receta, suministros y suplementos para pacientes
ambulatorios especificados en el apartado “Medicamentos con receta, suministros y
suplementos para pacientes ambulatorios” cuando se recetan de la siguiente manera y se
obtienen en una farmacia contratada o a través de nuestro servicio de pedido por correo:

e Los proveedores de cuidado médico participantes recetan el articulo de acuerdo con
las pautas de la Lista de medicamentos aprobados del plan.

e Los siguientes proveedores de cuidado médico no participantes recetan los articulos, a
menos que un proveedor de cuidado médico participante determine que el articulo no
es médicamente necesario:

dentistas, si el medicamento es para atencion dental

proveedor de cuidado médico no participante, si el plan autoriza una referencia
por escrito al proveedor de cuidado médico no participante y el medicamento,
suministro o suplemento esta cubierto como parte de esa referencia

proveedor de cuidado médico no participante, si la receta médica se obtuvo como
parte de servicios y atencion de emergencia, atencion posterior a la estabilizacion
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o atencion de urgencia fuera del area cubiertos, que se describen en el apartado
“Servicios de emergencia y atencion de urgencia”

Como obtener articulos cubiertos

Debe obtener los articulos cubiertos en una farmacia contratada o a través de nuestro
servicio de pedido por correo, a menos que obtenga el articulo como parte de servicios y
atencion de emergencia, atencion posterior a la estabilizacion o atencidon de urgencia fuera
del area cubiertos, que se describen en la seccion “Servicios de emergencia y atencion de
urgencia”. Consulte el apartado “Red de farmacias” para conocer las ubicaciones de las
farmacias contratadas en su area.

Lista de medicamentos aprobados del plan

Nuestra Lista de medicamentos aprobados incluye la lista de medicamentos que cubrimos.
La Lista de medicamentos aprobados también especifica los requisitos o las limitaciones
que se aplican a medicamentos especificos, como si hay un limite en la cantidad del
medicamento que se puede dispensar y si el medicamento debe obtenerse en ciertas
farmacias especializadas. La inclusion de un medicamento en la Lista de medicamentos
aprobados no significa que se recetard para una afeccidon médica en particular. Las pautas
de la Lista de medicamentos aprobados le permiten obtener medicamentos con receta no
incluidos en la Lista (aquellos que no figuran en la Lista de medicamentos aprobados del
plan para su afeccion) si de otro modo estarian cubiertos y un proveedor de cuidado médico
participante determina que son médicamente necesarios. Las pautas de la Lista de
medicamentos aprobados brindan cobertura para medicamentos que se recetan para un uso
que no se indica en la informacién de indicaciones y uso publicada por el fabricante (uso de
medicamentos fuera de etiqueta) solo si el uso recetado cumple con todos los criterios de
cobertura de la Lista de medicamentos aprobados.

Reglas generales sobre la cobertura

El plan cubre los siguientes medicamentos, suministros y suplementos para pacientes
ambulatorios, segin se describe en la seccion “Medicamentos con receta, suministros y
suplementos para pacientes ambulatorios” y se describe mas especificamente en nuestra
Lista de medicamentos aprobados:

e Medicamentos para los cuales la ley exige una receta.

e Ciertos medicamentos que no requieren receta por ley si figuran en la Lista de
medicamentos aprobados del plan.

e Agujas y jeringas desechables necesarias para inyectar medicamentos y suplementos
cubiertos.

Espaciadores de inhalador necesarios para inhalar medicamentos cubiertos.

e Medicamentos y dispositivos anticonceptivos aprobados por la FDA, con receta
médica y que pueden comprarse sin receta. La cobertura para medicamentos
anticonceptivos también incluye:

— Un suministro de 12 meses de anticonceptivos hormonales autoadministrados
aprobados por la FDA que se dispensan de una sola vez.

— Los medicamentos y dispositivos anticonceptivos que no estan cubiertos de otro
modo por CalOptima Health, si su proveedor de cuidado médico tratante
considera que un anticonceptivo cubierto es médicamente desaconsejable para su
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historial médico o personal; dichos medicamentos anticonceptivos no cubiertos se
pondrén a su disposicion sin que deba pagar parte del costo.

e Las recetas médicas para el tratamiento de la fenilcetonuria estan cubiertas, como se
especifica en la seccion “Fenilcetonuria (PKU) .

e Si el precio minorista de un medicamento con receta, suministro o suplemento
cubierto es menor que el copago definido, usted pagara el monto menor. El monto
que usted pague se aplicara a su limite méximo de gastos de bolsillo y a su deducible
(si corresponde).

e Ciertos farmacos para tratamiento asistido por medicamentos estan disponibles sin
autorizacion previa, terapia por etapas o revision de utilizacion, como se describe en la
Lista de medicamentos aprobados.

e [eche humana de donante pasteurizada cuando sea médicamente necesaria y se
obtenga de un banco de tejidos con licencia conforme al Capitulo 4.1 (que comienza
con la seccion 1635 del Codigo de Salud y Seguridad).

e PrEP y PEP que proporcione un farmacéutico segun se autoriza en las secciones
4052.02 y 4052.03 del Codigo de Negocios y Profesiones.

e Cubrimos al menos una insulina para un tipo de medicamento de insulina determinado
en todas las formas y concentraciones en el nivel 1 o nivel 2 de nuestra Lista de
medicamentos aprobados sin requerir terapia por etapas. Su costo compartido por esos
medicamentos no serd mayor que $35 por un suministro para 30 dias. Si no hay
ningiin medicamento recetado de insulina que sea médicamente apropiado para usted
en el nivel 1 o el nivel 2, cubriremos un medicamento en un nivel superior, y su costo
compartido por ese medicamento de nivel superior no sera mayor que $35 por un
suministro para 30 dias.

e Los medicamentos para tratar la diabetes, incluida la insulina y el glucagon, se
proporcionan a través del beneficio de medicamentos con receta.

e FEl plan no limita ni excluye la cobertura de un medicamento basandose en si el
medicamento se receta para un uso diferente al uso para el cual el medicamento
recibi6 aprobacion de la FDA para su comercializacion, o, segin corresponda, si el
medicamento se receta para un uso que no se condice con una estrategia de evaluacion
y mitigacion de riesgos aprobada de conformidad con la seccion 355-1 del titulo 21
del Codigo de los Estados Unidos, siempre que se cumplan los requisitos de la
seccion 1367.21 del Codigo de Salud y Seguridad, incluida la mifepristona de marca o
genérica.

Medicamentos de continuidad

Si el plan cambia la cobertura para excluir un medicamento que hemos estado cubriendo y
proporcionandole bajo esta Evidencia de cobertura, continuaremos proporcionando el
medicamento si la ley exige una receta médica y un proveedor de cuidado médico
participante sigue recetando el medicamento para la misma afeccion y para un uso
aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos.
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Cobertura de servicios relacionados con medicamentos con receta, suministros y
suplementos para pacientes ambulatorios descrita en otras secciones

e Equipo de analisis de sangre para la diabetes y sus suministros, y bombas de insulina
y sus suministros (consulte “Equipo médico duradero”).

e Medicamentos cubiertos durante una estadia cubierta en un Hospital participante o
centro de enfermeria especializada (consulte “Atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados™ y “Atencidon de enfermeria especializada”).

e Medicamentos con receta para el control del dolor y el manejo de los sintomas de una
enfermedad terminal para los miembros que reciben cuidados paliativos cubiertos
(consulte “Cuidados paliativos™).

e Equipo médico duradero que se emplea para administrar medicamentos (consulte
“Equipo médico duradero™).

e Medicamentos administrados para pacientes ambulatorios (consulte “Atencion
ambulatoria™).

Servicios pediatricos
Ademas de los servicios cubiertos en otras partes de esta Evidencia de cobertura, el plan cubre
los servicios descritos en este apartado de servicios pediatricos y segun lo exija la ley.

Atencion pedidtrica para el asma

El plan cubre la atencion pediatrica para el asma. El beneficio incluye la cobertura de
nebulizadores (incluida la mascarilla y los tubos), espaciadores de inhaladores y medidores
de flujo maximo, segun se indica en los apartados “Equipo médico duradero” y
“Medicamentos con receta, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios”. Se
cubre la educacion sobre el uso adecuado de estos articulos cuando sea médicamente
necesaria para el manejo y tratamiento del asma.

Atencion dental pedidtrica
El plan cubre los servicios dentales pediatricos segtn se describe en el apartado
“Odontologia y ortodoncia”.

Atencion de la vision pedidtrica
El plan cubre los siguientes beneficios de atencion de la vision para los miembros de hasta
19 afios de edad hasta el final del mes en que el miembro cumple 19 afios.

Los beneficios de atencion de la vision se proporcionan a través del plan de Servicios de la
Vision (Vision Service plan, VSP). Su extensa red nacional de proveedores de cuidado
médico ofrece cuidado profesional de la vision a los miembros que tienen cobertura en
virtud de esta Evidencia de cobertura. Si no puede encontrar un proveedor de cuidado
médico accesible, llame al VSP gratuitamente al 1-800-877-7195, y un representante de
atencion al cliente le ayudard a encontrar otro proveedor de cuidado médico. Los beneficios
cubiertos incluyen lo siguiente:
e Examen de la vision de rutina, que incluye dilatacion si se indica profesionalmente,
y refraccion para determinar la necesidad de correccion visual y proporcionar una
receta médica para lentes oculares.

95
JTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).



Evidencia de cobertura de CalOptima Health Covered

e Lentes para anteojos: si prefiere usar anteojos en lugar de lentes de contacto,
cubrimos un par de anteojos recetados por afo, que incluye tanto el armazén como
los lentes para anteojos regulares cuando los receta un médico u optometrista y se
adquieren a través de la red de VSP.

o El plan cubre un lente de equilibrio transparente cuando solo un ojo necesita
correccion.

o El plan cubre lentes de policarbonato, revestimiento resistente a rayones,
revestimiento ultravioleta y rosado I y II. El beneficio por baja vision abarca
filtros solares para miembros con fotofobia (con el diagndstico
correspondiente), para tratar la degeneraciéon macular y la retinitis
pigmentosa.

o Los “lentes para anteojos comunes’ son lentes que cumplen con todos los
siguientes requisitos:

= Son lentes transparentes de vidrio, plastico o policarbonato.

* Al menos uno de los dos lentes cumple con los criterios minimos de
receta médica del VSP en cuanto a que la potencia combinada en
cualquier meridiano sea de +0,50 dioptrias 0 mas en al menos un
0jo, 0 que ocurra una de las siguientes excepciones:

e Prisma necesario de 0,50 dioptrias o mas en al menos un ojo.
e Anisometropia de 0,50 dioptrias o mas en al menos un ojo.
e Potencia cilindrica de +0,50 dioptrias o mas en al menos

un ojo.

= Son lentes estandares de vision sencilla, multifocales con linea
o lenticulares.

e Lentes de contacto: si prefiere usar lentes de contacto en lugar de anteojos, el plan
cubre lo siguiente (incluyendo la adaptacion y la entrega) cuando los receta un
médico u optometrista y se adquieren a través de la red del plan de Servicios de
Vision:

o Lentes de contacto estandares (rigidos): un par de lentes en cualquier
periodo de 12 meses; o

o Lentes de contacto desechables: lentes de contacto con receta médica
cubiertos con un suministro minimo de tres meses para cualquiera de las
siguientes modalidades:

* mensual (suministro de seis meses)

* semanal y bisemanal (suministro de tres meses)

= diario (suministro de tres meses)

e Lentes de contacto especiales:
o El plan cubre los siguientes lentes de contacto especiales para aniridia y
afaquia cuando los receta un proveedor de cuidado médico participante:
= Hasta dos lentes de contacto médicamente necesarios por 0jo
(incluyendo la adaptacion y la entrega) en cualquier periodo de
12 meses para tratar la aniridia (ausencia de iris).
= Lentes de contacto afaquicos médicamente necesarios por 0jo
(incluyendo la adaptacion y la entrega) por afo calendario para
tratar la afaquia (ausencia del cristalino del 0jo).
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o Para otros lentes de contacto especiales médicamente necesarios cuyo uso
comporte una mejora significativa de su vision que no se pueda obtener con
lentes de anteojos, el plan cubre ya sea un par de lentes de contacto
(incluyendo la adaptacion y la entrega) o un suministro anual de lentes de
contacto desechables (incluyendo la adaptacion y la entrega) en cualquier
periodo de 12 meses.

o Se puede determinar que los lentes de contacto son médicamente necesarios
en el tratamiento de las siguientes afecciones: queratocono, miopia
patologica, afaquia, anisometropia, aniseiconia, aniridia, trastornos
corneales, trastornos postraumaticos, astigmatismo irregular. Los lentes de
contacto médicamente necesarios se entregaran en lugar de otros anteojos.

e Servicios para baja vision: si un dispositivo para baja vision proporciona una
mejora significativa en su vision que no se puede obtener con anteojos o lentes de
contacto (o con una combinacion de anteojos y lentes de contacto), el plan cubre
dos examenes complementarios para baja vision cada dos afios de servicio, y
ayudas para baja vision cada dos afios de servicio, junto con servicios de recetas
médicas y ayudas Opticas.

e Los servicios descritos en la seccidon “Atencion de la vision pedidtrica” son
adicionales a los servicios descritos en “Servicios de la vision”.

Cobertura para PANDAS y PANS

El plan cubre la profilaxis, el diagndstico y el tratamiento médicamente necesario del
trastorno pedidtrico neuropsiquitrico autoinmune asociado con infecciones estreptococicas
(“PANDAS”) y el sindrome neuropsiquiatrico de inicio agudo pediatrico (“PANS”) que
un médico y cirujano tratante recete y ordene y que el plan autorice. La cobertura del
tratamiento incluye antibidticos, medicamentos y terapias de comportamiento para
controlar los sintomas neuropsiquiatricos; medicamentos inmunomoduladores; intercambio
de plasma; y terapia con inmunoglobulina intravenosa. Consulte el Resumen de beneficios
para conocer los copagos, coseguros, deducibles u otros costos compartidos aplicables en
relacion con el tratamiento de PANDAS y PANS.

Fenilcetonuria (PKU)

El plan cubre las pruebas y el tratamiento de la fenilcetonuria (PKU), incluyendo las formulas
y los productos alimenticios especiales que forman parte de una dieta recetada por un médico
con licencia y administrada por un proveedor de cuidado médico en consulta con un médico
que se especializa en el tratamiento de enfermedades metabdlicas y que participe en el plan o
cuente con su autorizacion. La dieta debe considerarse médicamente necesaria para evitar el
desarrollo de discapacidades fisicas o mentales graves o para promover el desarrollo o la
funcion normales. La cobertura se proporciona solo para los costos que excedan el costo de una
dieta normal.

“Férmula” es un producto o productos enterales para uso en el hogar que receta un médico o
una enfermera especialista titulada o que ordena un dietista registrado tras la referencia de un
proveedor de cuidado médico autorizado para recetar tratamientos dietarios, segin sea
médicamente necesario para el tratamiento de la fenilcetonuria (PKU).
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Un “producto alimenticio especial” es un producto alimenticio que cumple con los
siguientes requisitos:

Lo receta un médico o enfermera especialista titulada para el tratamiento de la
fenilcetonuria (PKU) y es consistente con las recomendaciones y practicas
recomendadas de profesionales de la salud calificados con experiencia pertinente y
experiencia en el tratamiento y la atencion de la fenilcetonuria (PKU). No incluye un
alimento que sea naturalmente bajo en proteinas, pero puede incluir un producto
alimenticio que esté especialmente formulado para tener menos de un gramo de
proteina por porcion.

Se usa en lugar de productos alimenticios habituales, como los alimentos de
supermercado, que usa la poblacion general.

Servicios de cuidado preventivo
El plan cubre diversos servicios de cuidado preventivo, que incluyen, entre otros:

Exédmenes de mantenimiento fisico de rutina, incluidos los exdmenes preventivos
para la mujer (consulte “Atencién ambulatoria™).

Examenes prenatales de rutina programados (consulte “Atencion ambulatoria”).
Exémenes de nifio sano (consulte “Atencion ambulatoria”).

Programas de asesoramiento sobre educacion para la salud (consulte “Educacion
sobre la salud”™).

Inmunizaciones (consulte “Atencion ambulatoria”).

Servicios de laboratorio e imagenes preventivos de rutina (consulte “Imagenes,
laboratorio y procedimientos especiales para pacientes ambulatorios”).

Servicios o articulos basados en evidencia recomendados por el Grupo de Trabajo de
Servicios Preventivos de Estados Unidos con una calificacion de “A” o “B” vigentes
al 1.° de enero de 2025, o cualquier modificacion o suplemento a esa recomendacion
adoptado por el Departamento de Salud Publica de California de conformidad con la
seccion 120164 del Codigo de Salud y Seguridad. Estos articulos estan cubiertos sin
costo para usted, incluyendo los articulos o servicios integrales.

Inmunizaciones recomendadas por el Comité Asesor sobre Practicas de
Inmunizacion de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, con
respecto al miembro, vigentes al 1.° de enero de 2025, o cualquier modificacion o
suplemento a esa recomendacion adoptado por el Departamento de Salud Publica de
California de conformidad con la seccién 120164 del Codigo de Salud y Seguridad.
Estos articulos estan cubiertos sin costo para usted, incluyendo los articulos o
servicios integrales.

Servicios preventivos recomendados por la Administracion de Recursos y Servicios
de Salud e incorporados en la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio para mujeres,
bebés, nifios y adolescentes vigentes al 1.° de enero de 2025, o cualquier
modificacion o suplemento a esa recomendacion adoptado por el Departamento de
Salud Publica de California de conformidad con la seccion 120 164 del Codigo de
Salud y Seguridad. Estos articulos estan cubiertos sin costo para usted, incluyendo
los articulos o servicios integrales.

Pruebas de enfermedades venéreas (consulte “Imagenes, laboratorio y
procedimientos especiales para pacientes ambulatorios”).
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e Examenes de citologia a intervalos periddicos razonables.

Dispositivos protésicos y ortopédicos
El plan cubre los dispositivos como se describe en este apartado “Dispositivos protésicos y
ortopédicos” si se cumplen todos los siguientes requisitos:
e El dispositivo es de uso general, esta destinado para su uso repetitivo y se usa
principal y habitualmente con fines médicos.
e FEl dispositivo es el dispositivo estdndar que satisface adecuadamente sus
necesidades médicas.
e Usted recibe el dispositivo del proveedor de cuidado médico o proveedor que
nosotros elijemos.

La cobertura incluye la adaptacion y el ajuste de estos dispositivos, su reparacion o reemplazo,
y los servicios para determinar si necesita un dispositivo protésico u ortopédico. Si el plan
cubre un dispositivo de reemplazo, usted pagara el costo compartido que pagaria por obtener
ese dispositivo.

Dispositivos internos implantados

El plan cubre dispositivos protésicos y ortopédicos, tales como marcapasos, lentes
intraoculares, implantes cocleares, dispositivos auditivos osteointegrados y articulaciones
de cadera, si se implantan durante una cirugia que cubrimos bajo otro apartado de la
seccion “Beneficios cubiertos”.

Dispositivos externos
El plan cubre los siguientes aparatos protésicos y ortopédicos externos:

e Dispositivos protésicos y accesorios de instalacion para restaurar un método de habla
después de la extirpacion de toda o parte de la laringe (esta cobertura no incluye
maquinas electronicas de produccion de voz, las cuales no son dispositivos
protésicos).

e Protesis necesarias después de una mastectomia médicamente necesaria, incluyendo
protesis hechas a la medida cuando sean médicamente necesarias y hasta tres sostenes
necesarios para sostener una protesis cada 12 meses.

e Dispositivos podiatricos (incluyendo calzado) para prevenir o tratar complicaciones
de pie cuando los recete un proveedor de cuidado médico participante que sea médico
o podiatra.

Prendas de compresion y vendas y prendas para linfedema.

e Nutricidn enteral y parenteral para miembros que requieren alimentacion por sonda de
acuerdo con las pautas de Medicare: féormula y aditivos enterales, para adultos y
pediatricos, incluidos los destinados a enfermedades hereditarias del metabolismo;
botiquines de suministros para alimentacion enteral; bomba de infusion de nutricion
enteral; sondas enterales; sonda de gastrostomia o yeyunostomia y adaptador de
sonda; sonda nasogéstrica; bomba de infusién de nutricion parenteral; soluciones de
nutricion parenteral; sonda estomacal; y suministros para inyecciones
autoadministradas.
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Proétesis para reemplazar total o parcialmente una parte externa facial del cuerpo que
se extirpd o se deteriord como resultado de una enfermedad, lesion o defecto
congénito.

Cobertura de servicios relacionados con dispositivos protésicos y ortopédicos descrita en
otras secciones

Lentes de contacto para tratar la aniridia o la afaquia (consulte “Servicios de la
vision”).

Cirugia reconstructiva
El plan cubre los siguientes servicios de cirugia reconstructiva:

Cirugia reconstructiva para corregir o reparar estructuras anormales del cuerpo
causadas por defectos congénitos, anomalias del desarrollo, traumatismos,
infecciones, tumores o enfermedades, si un proveedor de cuidado médico participante
determina que es necesaria para mejorar la funcion o crear una apariencia normal, en
la medida de lo posible.

Después de la extirpacion médicamente necesaria de todo o parte de un seno, el

plan cubre la reconstruccion del seno, la cirugia y reconstruccion del otro seno para
producir una apariencia simétrica, y el tratamiento de complicaciones fisicas, incluido
el linfedema.

Cirugia reconstructiva de conformidad con la seccioén 1374.72 del Codigo de Salud y
Seguridad. Para la disforia de género, cirugia reconstructiva de las caracteristicas
sexuales primarias y secundarias para mejorar la funcion, o crear una apariencia
normal en la medida de lo posible, para el género con el que se identifica el miembro,
de acuerdo con el estandar de atencion que practican médicos especializados en
cirugia reconstructiva que sean competentes para evaluar los problemas clinicos
especificos involucrados en la atencion solicitada.

Cobertura de servicios relacionados con la cirugia reconstructiva descrita en otras
secciones

Servicios dentales y de ortodoncia que son parte integral de la cirugia reconstructiva
para el paladar hendido (consulte “Servicios dentales y de ortodoncia”).

Imagenes y laboratorio para pacientes ambulatorios (consulte “Imagenes, laboratorio
y procedimientos especiales para pacientes ambulatorios”).

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios (consulte “Medicamentos con
receta, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios”).

Medicamentos administrados para pacientes ambulatorios (consulte “Atencion
ambulatoria”).

Protesis y aparatos ortopédicos (consulte “Dispositivos protésicos y ortopédicos™).

Servicios de rehabilitacion y habilitacion
El plan cubre los servicios descritos en la seccion “Servicios de rehabilitacion y habilitacion” si
se cumplen todos los siguientes requisitos:

Los servicios son para tratar una afeccion de salud.
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Los servicios son para ayudarle a adquirir o mejorar parcial o totalmente las
habilidades y el funcionamiento necesarios para realizar las actividades de la vida
diaria, en la mayor medida posible.

El plan cubre los siguientes servicios:

Terapia fisica, ocupacional y del habla ambulatoria, individual y grupal, relacionada
con el trastorno del espectro autista.

e Toda otra terapia fisica, ocupacional y del habla ambulatoria, individual y grupal.
e Terapia fisica, ocupacional y del habla que se proporcione en un programa de

tratamiento diurno de rehabilitacion multidisciplinario organizado, un centro de
enfermeria especializada (sujeto a los limites de dias descritos en la seccion
“Atencion de enfermeria especializada”) y un hospital para pacientes hospitalizados
(incluido el tratamiento en un programa de rehabilitacion multidisciplinario
organizado).

Los limites para los servicios de rehabilitacion y habilitacion no se combinaran.

Cobertura para servicios relacionados con servicios de rehabilitacion y habilitacion
descrita en otras secciones

Tratamiento de salud del comportamiento para el trastorno del espectro autista
(consulte “Tratamiento de salud del comportamiento para el trastorno del espectro
autista”).

e Atencion médica a domicilio (consulte “Atencion médica a domicilio™).
e Equipo médico duradero (consulte “Equipo médico duradero™).
e Suministros de ostomia y urolégicos (consulte “Suministros para ostomia y

urolégicos”).
Dispositivos protésicos y ortopédicos (consulte “Dispositivos protésicos y
ortopédicos”).

Servicios en relacion con un Ensayo clinico aprobado
El plan cubre los costos de atencion rutinaria del paciente por los servicios que reciba en
relacion con un Ensayo clinico aprobado si se cumplen todos los siguientes requisitos:

El plan habria cubierto los servicios si no estuvieran relacionados con un ensayo

clinico.

Usted es elegible para participar en el ensayo clinico de acuerdo con el protocolo del

ensayo con respecto al tratamiento del cancer u otra afeccion Potencialmente mortal

(una afeccion para la cual es probable que se produzca el fallecimiento a menos que

se interrumpa el curso de la afeccion), segin se determine de una de las siguientes

maneras:

— Un proveedor de cuidado médico participante toma esta determinacion.

— Usted nos proporciona informacion médica y cientifica que establece esta
determinacion.

Si un proveedor de cuidado médico participante participa en el ensayo clinico y lo

acepta como participante en ¢l, usted debe participar en el ensayo clinico a través de

un proveedor de cuidado médico participante, a menos que el ensayo clinico se

realice fuera del estado donde vive.
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e El ensayo clinico es un Ensayo clinico aprobado.

Atencion de enfermeria especializada

Dentro de nuestra area de servicio, el plan cubre hasta 100 dias por periodo de beneficios
(incluyendo cualquier dia que el plan haya cubierto bajo cualquier otra evidencia de cobertura
ofrecida por el plan) de servicios de hospitalizacion especializada en un centro de enfermeria
especializada. Los servicios de hospitalizacion especializada deben recibirse habitualmente de
un centro de enfermeria especializada y deben ser superiores al nivel de atencion de custodia o
intermedio.

Un periodo de beneficios comienza en la fecha en que se le admite en un hospital o centro de
enfermeria especializada con un nivel especializado de atencion. Un periodo de beneficios
termina en la fecha en que ya no es un paciente hospitalizado en un hospital o centro de
enfermeria especializada y no recibi6 un nivel especializado de atencién durante 60 dias
consecutivos. Un nuevo periodo de beneficios puede comenzar solo después de que termine
cualquier periodo de beneficios existente. No se requiere una estadia previa de tres dias en un
hospital de cuidados intensivos.

El plan cubre los siguientes servicios en un centro de enfermeria especializada:
e servicios médicos y de enfermeria
e alojamiento y comida
e medicamentos recetados por un proveedor de cuidado médico participante como
parte de su plan de atencion en el centro de enfermeria especializada
del plan, de acuerdo con las pautas de nuestra Lista de medicamentos aprobados,
si se los administra el personal médico del centro de enfermeria especializada del
plan
e cquipo médico duradero de acuerdo con nuestra lista de equipo médico duradero,
si los centros de enfermeria especializada normalmente proporcionan
el equipo
e servicios de imagenes y de laboratorio que los centros de enfermeria especializada
proporcionan normalmente
servicios sociales médicos
sangre, productos sanguineos y su administracion
suministros médicos
tratamiento de salud del comportamiento para el trastorno del espectro autista
terapia respiratoria

Cobertura para servicios relacionados con la atencion de enfermeria especializada
descrita en otras secciones
e Imagenes, laboratorio y procedimientos especiales para pacientes ambulatorios
(consulte “Imagenes, laboratorio y procedimientos especiales para pacientes
ambulatorios™).
e Terapia fisica, ocupacional y del habla (consulte “Servicios de rehabilitacion y
habilitacion™).
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Trasplantes

El plan cubre trasplantes de 6rganos, tejido o médula 6sea si un proveedor de cuidado médico
participante proporciona una referencia por escrito para que se le brinde atencién en un centro
de trasplantes. Después de la referencia a un centro de trasplantes, se aplica lo siguiente:

e Si su proveedor de cuidado médico o el centro de referencia determina que usted no
cumple con sus respectivos criterios para un trasplante, el plan solo cubrira los
servicios que reciba antes de que se defina esa determinacion.

e FEl plan de salud, los Hospitales participantes y el proveedor de cuidado médico
participante no son responsables de buscar, proporcionar o garantizar la
disponibilidad de un donante de 6rganos, tejido o médula osea.

e De acuerdo con las pautas del plan para servicios para donantes de trasplantes vivos,
el plan proporciona ciertos servicios relacionados con la donacion para un donante, o
una persona identificada como posible donante, independientemente de si el donante
es un miembro. Estos servicios deben estar directamente relacionados con un
trasplante cubierto para usted, lo cual puede incluir ciertos servicios para la extraccion
del 6rgano, tejido o médula osea y para el tratamiento de complicaciones; las pautas
son las siguientes:

— Los servicios estan directamente relacionados con un servicio de trasplante
cubierto para un miembro o son necesarios para evaluar a posibles donantes;
extraer el organo, la médula dsea o las células madre; o tratar complicaciones
resultantes de la evaluacion o donacion, pero no incluyen transfusiones de sangre
ni productos sanguineos.

— El donante recibe beneficios cubiertos a mas tardar 90 dias después del servicio de
extraccion o evaluacion.

— El donante recibe servicios dentro de Estados Unidos, con la excepcion de que las
limitaciones geograficas no se aplican al tratamiento de extraccion de células
madre.

— El donante recibe autorizacién previa por escrito para los servicios de evaluacion
y extraccion.

— Para los servicios de tratamiento de complicaciones, el donante recibe servicios y
atencion que no son de emergencia después de una autorizacion previa por escrito,
o recibe servicios y atencidon de emergencia que el plan habria cubierto si el
miembro los hubiera recibido.

— En caso de que la membresia del plan del miembro finalice después de la
donacién o extraccion, pero antes de que expire el limite de tiempo de 90 dias para
los servicios de tratamiento de complicaciones, continuaremos pagando los
beneficios cubiertos para el donante durante 90 dias después del servicio de
extraccion o evaluacion.

El plan proporcionaré o pagara los servicios relacionados con la donacion para donantes reales
o potenciales (sean o no miembros) de acuerdo con las pautas del plan para servicios de
donantes sin costo alguno.
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Cobertura para servicios relacionados con los servicios de trasplante descrita en
otras secciones

e Imagenes y laboratorio para pacientes ambulatorios (consulte “Imégenes, laboratorio

y procedimientos especiales para pacientes ambulatorios™).

e Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios (consulte “Medicamentos con

receta, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios”).
e Medicamentos administrados para pacientes ambulatorios (consulte “Atencion
ambulatoria”).

Trastornos de la articulacion temporomandibular
El plan cubre los tratamientos y procedimientos quirirgicos médicamente necesarios para

cualquier afeccion que afecte directamente al maxilar superior o inferior, o a las articulaciones

Oseas asociadas.

Servicios de la vision
El plan cubre lo siguiente:
e Examenes de la vision de rutina que son servicios de cuidado preventivo.

e Examenes de refraccion ocular a fin de determinar la necesidad de correccion de la

vision y proporcionar una receta para lentes de anteojos para miembros adultos de

19 afios 0 mas.

e Servicios de la vision pediatricos, segun se describe en “Servicios pediatricos”, en la

seccion “Beneficios cubiertos”.

Lentes de contacto especiales para aniridia y afaquia

El plan cubre sin limitaciones de edad los siguientes lentes de contacto especiales cuando

los receta un proveedor de cuidado médico participante:
e Hasta dos lentes de contacto médicamente necesarios por ojo (incluyendo la
adaptacion y la entrega) en cualquier periodo de 12 meses para tratar la aniridia
(ausencia de iris).

e Hasta seis lentes de contacto afaquicos médicamente necesarios por ojo (incluyendo

la adaptacion y la entrega) por afo calendario para tratar la afaquia (ausencia del
cristalino del 0jo).

Cobertura para servicios relacionados con los servicios de la vision descrita en
otras secciones
e Servicios relacionados con el ojo o la vision que no sean los servicios cubiertos
conforme al apartado “Servicios de la vision”, tales como cirugia ambulatoria y

Medicamentos con receta, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios

(consulte el encabezado correspondiente en la seccion “Beneficios cubiertos™).

JTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
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Exclusiones y limitaciones

El plan no cubre los servicios o suministros enumerados a continuacioén que estan excluidos de
la cobertura o que exceden las limitaciones descritas en esta Evidencia de cobertura.

Estas exclusiones y limitaciones no se aplican a los servicios basicos de atencion médica
médicamente necesarios que deben cubrirse segun la legislacion de California o la legislacion
federal, incluyendo, entre otros, el tratamiento médicamente necesario para un trastorno de
salud mental o por consumo de sustancias, asi como los servicios preventivos que deben
cubrirse segun la legislacion de California o la legislacion federal.

Estas exclusiones y limitaciones no se aplican cuando estan cubiertas por el Pan o las exige
la ley.

Exclusiones vy limitaciones generales

1. Servicios de acupuntura

El plan no cubre servicios de acupuntura, excepto segun se describe en la Evidencia de
cobertura en “Atencion ambulatoria”, en la seccion “Beneficios cubiertos”, o segln lo exija
la ley.

2. Servicios quiropracticos

El plan no cubre servicios quiropracticos, excepto segun lo exija la ley.

3. Ensayos clinicos

El plan no cubre ensayos clinicos, excepto los Ensayos clinicos aprobados segun se describe en

“Servicios en relacion con un Ensayo clinico aprobado”, en la seccion “Beneficios cubiertos”
de la Evidencia de cobertura, o seglin lo exija la ley.

La cobertura para Ensayos clinicos aprobados no incluye lo siguiente:

e El medicamento, articulo o servicio en investigacion en si.

e Medicamentos, articulos, dispositivos y servicios proporcionados Uinicamente para
satisfacer las necesidades de recoleccion y andlisis de datos que no se utilizan en la
gestion clinica directa del miembro.

e Medicamentos, articulos, dispositivos y servicios excluidos especificamente de la
cobertura en la Evidencia de cobertura, excepto los medicamentos, articulos,
dispositivos y servicios que deban cubrirse de conformidad con la ley estatal y federal.

e Medicamentos, articulos, dispositivos y servicios que el patrocinador de la
investigacion proporciona habitualmente sin costo alguno a un participante de un
ensayo clinico.
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Esta exclusion no limita, prohibe ni modifica los derechos de un miembro al proceso de
revision independiente de Servicios experimentales o Servicios de investigacion, seglin se
describe en el apartado “Revision médica independiente para la denegacion de Servicios
experimentales o Servicios de investigacion” de la seccion “Resolucion de disputas™ de esta
Evidencia de cobertura; ni a la Revision médica independiente (IMR) del Departamento de
Atencion Administrada de la Salud (DMHC), segun se describe en el apartado “Revision por
parte del Departamento de Atencion Administrada de la Salud” de la seccion “Resolucion de
disputas” de esta Evidencia de cobertura.

4. Servicios, suministros o cirugias cosméticas

Este plan no cubre servicios, suministros o cirugias cosméticas que retrasen o reviertan los
efectos del envejecimiento, o que alteren o remodelen estructuras normales del cuerpo, con el
fin de mejorar la apariencia en lugar de la funcion, excepto segun se describe en el apartado
“Cirugia reconstructiva”, en la seccion “Beneficios cubiertos” de esta Evidencia de cobertura,
o segun lo exija la ley. El plan no cubre ningln servicio, suministro o cirugia para la
promocion, prevencion u otro tratamiento de la pérdida o el crecimiento del cabello, excepto
segun lo exija la ley.

Esta exclusion no se aplica a lo siguiente:

e Tratamiento médicamente necesario de complicaciones resultantes de cirugias
cosméticas, tales como infecciones o hemorragias.

e Cirugia reconstructiva seglin se describe en el apartado “Cirugia reconstructiva”, en la
seccion “Beneficios cubiertos” de esta Evidencia de cobertura.

e Para la disforia de género, cirugia reconstructiva de las caracteristicas sexuales
primarias y secundarias para mejorar la funcion, o crear una apariencia normal en la
medida de lo posible, para el género con el que se identifica el miembro, de acuerdo
con el estandar de atencion que practican médicos especializados en cirugia
reconstructiva que sean competentes para evaluar los problemas clinicos especificos
involucrados en la atencion solicitada, segin se describe en el apartado “Cirugia
reconstructiva”, en la seccion “Beneficios cubiertos” de esta Evidencia de cobertura.

5. Atencion de custodia o domiciliaria

Este plan no cubre la atencion de custodia, que implica asistencia con las actividades de la vida
diaria, e incluye, con caracter no excluyente, ayuda para caminar, levantarse y acostarse,
banarse, vestirse, preparar e ingerir dietas especiales y supervisar medicamentos que
normalmente se autoadministran. Tampoco cubre el cuidado domiciliario, que implica un
arreglo de vivienda supervisado en un entorno similar al hogar para adultos que no pueden
vivir solos debido a impedimentos relacionados con la edad o discapacidades fisicas, mentales
o visuales, excepto segun lo exija la ley.

Esta exclusion no se aplica a lo siguiente:
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e Asistencia con actividades de la vida diaria que requiere los servicios regulares de
profesionales médicos o de salud capacitados o es proporcionada regularmente por
estos.

e Asistencia con las actividades de la vida diaria que se proporciona como parte de
servicios cubiertos de cuidados paliativos, servicios de centros de enfermeria
especializada, atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados o servicios que se
proporcionan en un centro de atencién médica, incluyendo servicios para trastornos de
salud mental o por consumo de sustancias.

Suplementos dietéticos o nutricionales

Este plan no cubre suplementos dietéticos o nutricionales, excepto segln se describe en los
apartados “Medicamentos con receta, suministros y suplementos” (seccion “Beneficios
cubiertos”) y “Dispositivos protésicos y ortopédicos” (seccion “Beneficios cubiertos”) de
esta Evidencia de cobertura, o seglin lo exija la ley.

Suministros desechables para uso doméstico

Este plan no cubre suministros desechables para uso doméstico, tales como vendas, gasas,
cintas, antisépticos, apositos, pafiales y suministros para la incontinencia, excepto segun se
describe en “Equipo médico duradero”, “Atencion médica a domicilio”, “Cuidados
paliativos”, “Suministros para ostomia y urologicos”y “Medicamentos con receta,
suministros y suplementos para pacientes ambulatorios”, en la seccion “Beneficios
cubiertos” de esta Evidencia de cobertura, o segtn lo exija la ley.

Servicios experimentales o servicios de investigacion

Este plan no cubre servicios experimentales ni servicios de investigacion, excepto segin se
describe en “Servicios en relacion con un Ensayo clinico aprobado”, en la seccion
“Beneficios cubiertos” de esta Evidencia de cobertura, o segun lo exija la ley.

“Servicios experimentales” se refiere a medicamentos, equipos, procedimientos o servicios
que se encuentran en una fase de prueba sometidos a estudios de laboratorio o con animales
antes de realizar pruebas en humanos. Los servicios experimentales no estan en etapa de
investigacion clinica.

“Servicios de investigacion” se refiere a aquellos medicamentos, equipos, procedimientos o
servicios para los cuales se completaron estudios de laboratorio o con animales y para los
cuales los estudios en humanos estan en curso, pero aiun sucede lo siguiente:

las pruebas no estan completas; y

aun no se han garantizado la eficacia y seguridad de dichos servicios en sujetos
humanos; y

3. el servicio no es de uso generalizado.

N —

La determinacion de que un servicio es un servicio experimental o un servicio de
investigacion se basa en lo siguiente:
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1. Referencia a las regulaciones federales pertinentes, tales como las que se incluyen
en el capitulo IV (Administracion de financiamiento de la atencion médica) del
titulo 42 del Codigo de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations), y el
capitulo I (Administracion de Alimentos y Medicamentos) del titulo 21 del Codigo
de Regulaciones Federales.

2. Consulta con organizaciones de proveedores, especialistas académicos y
profesionales pertinentes al servicio especifico.

3. Referencia a la bibliografia médica actual.

Sin embargo, si el plan deniega o retrasa la cobertura del servicio que usted solicito sobre la
base de que es un servicio experimental o un servicio de investigacion, y usted cumple con
todos los requisitos establecidos a continuacion, el plan debe proporcionar una revision
externa e independiente.

Requisitos

1. Usted debe tener una afeccion potencialmente mortal o seriamente debilitante.

2. Su proveedor de cuidado médico debe certificar ante el plan que usted tiene una
afeccion potencialmente mortal o seriamente debilitante para la cual las terapias
estandares no han sido efectivas para mejorar su afeccion, son médicamente
inapropiadas o no existe una terapia estdndar mas beneficiosa con cobertura del
plan.

3. (a) Su proveedor de cuidado médico, quien tiene un contrato con el plan o es
empleado por este, recomendd un medicamento, un dispositivo, un procedimiento
u otra terapia que el proveedor de cuidado médico certifique por escrito que
probablemente sea mas beneficioso para usted que cualquier terapia estandar
disponible; o (b) usted o su proveedor de cuidado médico, quien es un médico con
licencia, certificado por la junta o elegible para la certificacion de la junta,
calificado para ejercer en el area de practica apropiada para tratar su afeccion,
solicitd una terapia que, con base en dos documentos de evidencia médica y
cientifica aceptable, probablemente sea mas beneficiosa para usted que cualquier
terapia estandar disponible.

4. El plan le ha denegado la cobertura del servicio recomendado o solicitado.

5. Sino fuera por la determinacién del plan de que el servicio recomendado o
solicitado es un servicio experimental o un servicio de investigacion, estaria
cubierto.

Proceso de revision externa e independiente

Si el plan deniega la cobertura de la terapia recomendada o solicitada y usted cumple
con todos los requisitos, el plan le notificard dentro de los cinco dias habiles
siguientes de su decision y la de la posibilidad de solicitar una revision externa de la
decision del plan. Si su proveedor de cuidado médico determina que el servicio
propuesto seria significativamente menos eficaz si no se inicia con prontitud, usted
puede solicitar una revision acelerada, y los expertos del panel de revision externa
emitiran una decision dentro de los siete dias siguientes a su solicitud. Si el panel de
revision externa recomienda que el plan cubra el servicio recomendado o solicitado,
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la cobertura de los servicios estara sujeta a los términos y las condiciones que se
aplican generalmente a otros beneficios a los que usted tiene derecho.

Revision médica independiente (IMR) del DMHC

Esta exclusion no limita, prohibe ni modifica los derechos de un miembro a solicitar
una IMR del DMHC como se describe en “Revision por parte del Departamento de
Atencion Administrada de la Salud”, en la seccion “Resolucidon de disputas” de esta
Evidencia de cobertura. En ciertas circunstancias, no es necesario que recurra al
proceso de quejas o apelaciones del plan antes de solicitar una IMR por la denegacion
de Servicios experimentales o Servicios de investigacion. En tales casos, puede
comunicarse inmediatamente con el DMHC para solicitar una IMR de esta denegacion.
Consulte la seccion “Resoluciéon de disputas”.

9. Audifonos
Este plan no cubre audifonos, excepto segun lo exija la ley.

El Programa de Cobertura de Audifonos para Nifos (Hearing Aid Coverage for Children
Program, HACCP) ofrece cobertura de audifonos financiada por el estado para nifios y jévenes
elegibles, de 0 a 20 anos. Para obtener mas informacion y presentar una solicitud, visite
https://www.dhcs.ca.gov/ HACCP.

10. Inmunizaciones

Este plan no cubre inmunizaciones que no sean médicamente necesarias o que sean preventivas
unicamente para viajes al extranjero o fines ocupacionales, excepto segln lo exija la ley.

11. Proveedores sin licencia o sin certificacion

Este plan no cubre tratamientos o servicios prestados por un proveedor de cuidado médico sin
licencia o sin certificacion, excepto segin se describe en “Tratamiento de salud del
comportamiento para el trastorno del espectro autista”, en la seccion “Beneficios cubiertos”
de esta Evidencia de cobertura, o segun lo exija la ley.

Esta exclusion no se aplica al tratamiento médicamente necesario para un trastorno de salud
mental o por consumo de sustancias que proporcione o suministre un proveedor de cuidado
médico que actie dentro del alcance de la practica de la licencia o certificacion del proveedor
conforme a la ley estatal aplicable, o que esté bajo su direccion.

12. Articulos personales o de comodidad

Este plan no cubre articulos personales o de comodidad, tales como Internet, teléfonos,
articulos de higiene personal, servicios de entrega de alimentos o servicios para ayudar con el
cuidado personal, excepto segln lo exija la ley.
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13. Medicamentos con receta/medicamentos con receta para pacientes ambulatorios
Este plan no cubre los siguientes medicamentos con receta, excepto segun lo exija la ley:

e Cuando se receten para servicios cosméticos. Para los fines de esta exclusion,
“cosmético” significa medicamentos que se recetan inicamente con el propodsito de
alterar o afectar la estructura normal del cuerpo para mejorar la apariencia en lugar de
la funcion.

e (Cuando se receten unicamente para el tratamiento de la caida del cabello, la disfuncion
sexual, el rendimiento deportivo, fines cosméticos, el antienvejecimiento con fines
cosméticos y el rendimiento mental. La exclusion no se aplica a los medicamentos para
el rendimiento mental cuando sean médicamente necesarios para tratar enfermedades
mentales diagnosticadas o afecciones médicas que afecten la memoria, incluyendo,
entre otras cosas, el tratamiento de las afecciones o los sintomas de demencia o
demencia progresiva.

e (Cuando se receten unicamente con el proposito de perder peso, excepto cuando
sea médicamente necesario para el tratamiento de obesidad clase III o grave. Puede
requerirse la inscripcidon en un programa integral de pérdida de peso, si tiene cobertura
del plan, por un periodo de tiempo razonable antes o simultdneamente a la recepcion
del medicamento con receta.

e (Cuando se receten unicamente con el proposito de acortar la duracion del resfriado
comun.

e Medicamentos con receta que se pueden comprar sin receta o para los cuales existe un
equivalente de venta sin receta (el mismo ingrediente activo, concentracion y forma de
dosificacion que el medicamento con receta). Esta exclusion no se aplica a lo siguiente:

o insulina;

o medicamentos que se pueden comprar sin receta segun la cobertura de servicios
preventivos, por ejemplo, medicamentos anticonceptivos que pueden comprarse
sin receta aprobados por la FDA;

o medicamentos que se pueden comprar sin receta para la reversion de una
sobredosis de opioides; o

o una clase completa de medicamentos con receta cuando un medicamento dentro
de esa clase pasa a ser un medicamento que puede comprarse sin receta.

e Reemplazo de medicamentos perdidos o robados.

e Medicamentos cuando los receten proveedores que no tienen contrato para
procedimientos sin cobertura y que no cuenten con la autorizacién de un plan o un
proveedor del plan, excepto cuando se requiera la cobertura de otro modo en el
contexto de servicios y atencion de emergencia.

14. Enfermeria de cuidado privado

Este plan no cubre servicios de enfermeria de cuidado privado en el hogar, un hospital o un
centro de cuidado a largo plazo, excepto segun lo exija la ley.
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15. Reversion de esterilizacion voluntaria

Este plan no cubre la reversion de la esterilizacion voluntaria, excepto para el tratamiento
médicamente necesario de complicaciones médicas, o segun lo exija la ley.

16. Examen fisico de rutina

Este plan no cubre examenes fisicos solamente para fines relacionados con viajes, seguros,
licencias, empleo, escuela, campamentos, exdmenes ordenados por un tribunal, examenes
previos a la participacion en programas deportivos u otro propdsito no preventivo, excepto
segun lo exija la ley.

17. Embarazo subrogado

Este plan no cubre pruebas, servicios o suministros para una persona que no esta cubierta bajo
este plan para un embarazo subrogado, excepto segun lo exija la ley.

18. Terapias

Este plan no cubre las siguientes terapias fisicas y ocupacionales, excepto segun se describe en
los apartados “Atencion médica a domicilio”, “Cuidados paliativos” o “Servicios de
rehabilitacion y habilitacion”, en la seccion “Beneficios cubiertos” de esta Evidencia de

cobertura, o segun lo exija la ley:

e terapia de masaje, a menos que sea un componente de un plan de tratamiento;

e capacitacion o terapia para el tratamiento de discapacidades de aprendizaje o problemas
de comportamiento;

e capacitacion o terapia de habilidades sociales; y

e terapia vocacional, educativa, recreativa, de arte, danza, musica o lectura.

19. Viajes y alojamiento

Este plan no cubre transporte, millaje, alojamiento, comidas y otros costos de viaje
relacionados con el miembro, excepto el servicio de ambulancias con licencia o transporte
psiquiatrico segun se describe en los apartados “Cirugia bariatrica”y “Servicios de
ambulancia”, en la seccion “Beneficios cubiertos” de esta Evidencia de cobertura, o segun lo
exija la ley.

20. Programas de control de peso y programas de ejercicio

Este plan no cubre programas de control de peso ni programas de ejercicio, excepto segun lo
exija la ley.
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Exclusiones vy limitaciones relativas a la atencion dental

21. Servicios dentales para adultos

Este plan no cubre servicios ni suministros dentales para miembros de 19 afos en adelante,
excepto seglin se describe en el apartado “Servicios dentales y de ortodoncia”, en la seccién
“Beneficios cubiertos” de esta Evidencia de cobertura, o segtin lo exija la ley.

22. Servicios dentales pediatricos

Este plan no cubre servicios ni suministros dentales para miembros de hasta 19 afios, excepto
segun se describe en el apartado “Servicios dentales y de ortodoncia”, en la seccion
“Beneficios cubiertos” de esta Evidencia de cobertura; en la EOC de Liberty Dental; o segiin lo
exija la ley. Las exclusiones y limitaciones para los servicios dentales pediatricos cubiertos se
proporcionan en la EOC de Liberty Dental, que se incluye bajo el titulo Documento combinado
de Evidencia de cobertura (EOC) y formulario de divulgacion del plan de beneficios dentales
pediatricos esenciales individuales de California en esta EOC.

Exclusiones v limitaciones relativas a la vision

23. Servicios de la vision para adultos

Este plan no cubre servicios de la vision para miembros de 19 afos en adelante, excepto segin
se describe en el apartado “Servicios de la vision”, en la seccion “Beneficios cubiertos” de esta
Evidencia de cobertura, o segtn lo exija la ley.

24. Servicios de la vision pediatricos

Este plan no cubre los siguientes servicios de vision para miembros de hasta 19 afios, excepto
segun se describe en el apartado “Servicios pediatricos”, en la seccion “Beneficios cubiertos”
de esta Evidencia de cobertura; o segun se describe en la EOC del plan de Servicios de Vision,
que se incluye en esta EOC bajo el titulo Documento combinado de Evidencia de cobertura
(EOC) y formulario de divulgacién del plan de beneficios dentales pediatricos esenciales
individuales de California; o segln lo exija la ley. Las exclusiones y limitaciones para los
servicios de la vision pedidtricos cubiertos se detallan en la EOC del plan de Servicios de la
Vision, que se incluye en esta EOC bajo el titulo Documento combinado de Evidencia de
cobertura (EOC) y formulario de divulgacion del plan de beneficios de la vision pediétricos
esenciales individuales de California.
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Informacion general

Participacion en el programa de beneficios

CalOptima Health aplicara esta Evidencia de cobertura y formulario de divulgacion para tomar
determinaciones sobre sus beneficios. CalOptima Health velara por el interés superior de todas
las personas elegibles para recibir beneficios. CalOptima le proporcionara una copia fisica de
esta Evidencia de cobertura si la solicita.

Avisos

Cualquier aviso que se requiera o permita en virtud de esta Evidencia de cobertura debe
hacerse por escrito y entregarse personalmente, por correo postal regular, registrado o
certificado, mediante el servicio de correo urgente del Servicio Postal de los EE. UU. o por
servicio de mensajeria nocturno, con franqueo pagado, en las direcciones que se indican a
continuacion:

Si el envio es a CalOptima Health:
CalOptima Health

505 City Parkway West

Orange, CA 92868

Si es para el miembro:
La ultima direccion del miembro conocida por CalOptima Health.

Cualquier aviso que se envie por correo certificado o registrado, con acuse de recibo solicitado,
se considerara entregado en la fecha de entrega que figura en el comprobante de recibo o, si no
figura ninguna fecha de entrega, en la fecha del sello postal. Si se envia por correo regular, el
aviso se considerara entregado 48 horas después de referir y enviar el aviso por correo con el
franqueo pagado. Los avisos que se entreguen a través del servicio de correo urgente del
Servicio Postal de los EE. UU. o por un servicio de mensajeria nocturno se consideraran
entregados 24 horas después de la entrega del aviso al Servicio Postal de los Estados Unidos o
al servicio de mensajeria.

Como recibe el pago un proveedor
CalOptima Health paga a su médico, hospital u otro proveedor de diferentes maneras, como las
que se detallan a continuacion:

e una tarifa por cada servicio;

e tarifas por caso;

e tarifas diarias;

e capitacion, que es un monto fijo, independientemente de los servicios prestados.

A veces, se recompensa a los proveedores por brindar atencion de calidad a los miembros
de CalOptima Health. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros de
CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY: 711 si tiene sordera o dificultades
auditivas).
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Responsabilidad financiera del miembro por pagos a proveedores

Nuestros contratos con los proveedores de cuidado médico participantes estipulan que usted no
es responsable de ninglin monto que nosotros debamos. Sin embargo, es posible que deba
pagar el precio total por los beneficios no cubiertos que reciba de proveedores de cuidado
médico participantes o no participantes. Si CalOptima Health no paga a los proveedores de
cuidado médico no participantes o no cubre el costo total de los servicios que usted recibe de
proveedores de cuidado médico no participantes, es posible que deba pagar al proveedor de
cuidado médico no participante por el costo de los servicios que le brinde.

Cuando se le refiera a un proveedor de cuidado médico participante para obtener beneficios
cubiertos, usted pagara el costo compartido requerido por los servicios de ese proveedor de
cuidado médico, tal como se describe en esta Evidencia de cobertura.

Disposiciones de reembolso (si recibe una factura)

En la mayoria de los casos, no necesitara presentar un reclamo para recibir beneficios o para
que paguemos los beneficios cubiertos. Los proveedores de cuidado médico facturaran
directamente a CalOptima Health por los beneficios cubiertos, incluidos aquellos que nosotros
autoricemos. Sin embargo, si necesitan presentar un reclamo, los miembros pueden enviar las
facturas o los resimenes de cuenta de los proveedores de cuidado médico, o un reclamo de
reembolso si pago directamente por los beneficios cubiertos, a nuestro Departamento de
Reclamos a la siguiente direccion:

CalOptima Health
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

A fin de cumplir con los requisitos para el reembolso, el reclamo de reembolso debe
presentarse dentro de los 90 dias a partir de la fecha del servicio para los proveedores de
cuidado médico participantes y dentro de los 180 dias a partir de la fecha del servicio para los
proveedores de cuidado médico no participantes y los miembros. Puede llamar a Servicios para
Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY: 711 si tiene sordera o dificultades
auditivas).

Le reembolsaremos el monto o pagaremos el reclamo hasta el costo permitido de su plan
menos cualquier costo compartido que se aplique, si el servicio es un beneficio cubierto o si
autorizamos el servicio, segin corresponda. Es posible que deba presentar un reclamo de
reembolso cuando reciba los siguientes beneficios cubiertos:

e Servicios y atencion de emergencia recibidos de un proveedor de cuidado
médico no participante.

e Servicios de atencion de urgencia recibidos de un proveedor de cuidado médico
no participante.

e Medicamentos de emergencia, como anticonceptivos de emergencia.
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Contratistas independientes

Las redes, los médicos, los hospitales y otros proveedores de cuidado médico de
CalOptima Health no son agentes ni empleados de CalOptima Health. Son contratistas
independientes. Aunque CalOptima Health acredita regularmente a los médicos que
brindan servicios a los miembros, CalOptima Health no brinda estos servicios
directamente. En consecuencia, CalOptima Health no es responsable de las acciones u
omisiones de ninguna persona que brinde estos servicios a los miembros. Esto incluye a
cualquier médico, hospital u otro proveedor de cuidado médico o sus empleados.

Coordinacion de beneficios

Si usted tiene Medicare u otra cobertura de programas gubernamentales, coordinaremos los
beneficios con su otra cobertura en virtud de las reglas aplicables del programa
gubernamental. Las reglas del programa gubernamental determinan qué cobertura paga
primero, o es “primaria”, y qué cobertura paga en segundo lugar, o es “secundaria”. Debe
proporcionarnos la informacion que le solicitemos para ayudarnos a coordinar los beneficios.
Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health para conocer qué reglas se aplican a
su situacion y como se coordina el pago.

En caso de que CalOptima Health cubra beneficios mayores a los requeridos por la ley,
CalOptima Health o el plan de salud de la red tiene el derecho de recuperar el pago excedente
de cualquier persona o entidad que pueda haberse beneficiado del pago excedente. Como
miembro de CalOptima Health, usted acepta ayudar a CalOptima Health a recuperar cualquier
pago excedente.

Responsabilidad de terceros
CalOptima Health proporcionara beneficios cubiertos cuando un tercero cause una lesiéon o
enfermedad. El término “tercero” incluye a compaiiias de seguros, individuos o agencias
gubernamentales. De conformidad con las leyes del estado de California, CalOptima Health
o el plan de salud de la red pueden establecer un derecho de retencion sobre cualquier pago
o derecho a pago que usted haya recibido o pueda recibir como resultado de una lesion o
enfermedad causada por un tercero. En el monto de este reclamo de derecho de retencion se
incluyen:

e Los costos razonables y reales pagados por los servicios de atencion médica que

se le brindaron.
e Un monto adicional en virtud de las leyes del estado de California.

Como miembro, usted también acepta ayudar a CalOptima Health a recuperar los pagos por
los servicios prestados. Para ello, es posible que deba firmar o proporcionar los documentos
necesarios para proteger los derechos de CalOptima Health.

Politica publica

CalOptima Health es una entidad publica que gestiona planes de atencion médica
administrada. La Junta Directiva de CalOptima Health establecid una politica publica para
CalOptima Health. Esta Junta Directiva se reune mensualmente. Le animamos a asistir a
las reuniones de la Junta para aportar comentarios publicos o aprender mas sobre
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CalOptima Health y sus programas. Para obtener mas informacion, visite
https://www.CalOptima Health.org/en/board-and-committee-meetings.

Comité asesor de miembros

CalOptima Health tiene un Comité asesor de miembros que asesora a la Junta de
Gobernadores de CalOptima Health sobre una serie de asuntos relacionados con los
miembros. Para obtener informacion sobre como participar en este Comité o asistir a sus
reuniones para aportar comentarios publicos, visite https:/www.CalOptima
Health.org/en/about-us/board-and-leadership/advisory-committees.

Leyes aplicables

Salvo en los casos en que la ley federal tenga preeminencia, esta Evidencia de cobertura se
regird de acuerdo con las leyes de California, y toda disposicion que la legislacion estatal o
federal exija que se incluya en esta Evidencia de cobertura sera vinculante para los miembros
y CalOptima Health, independientemente de si se establece o no en esta Evidencia de
cobertura. Dichas leyes incluyen la Ley Knox-Keene de California (capitulo 2.2 de la
division 2 del Cédigo de Salud y Seguridad de California) y el titulo 28 del Codigo de
Regulaciones de California.

Nueva tecnologia

CalOptima Health se mantiene al tanto de los cambios y avances en la atencion médica.
Estudiamos nuevos tratamientos, medicamentos, procedimientos y dispositivos. Llamamos a
todo esto “nueva tecnologia”. Revisamos informes cientificos e informacion del Gobierno y
de especialistas médicos. Luego decidimos si cubriremos la nueva tecnologia. Los miembros
y los proveedores de cuidado médico pueden solicitar a CalOptima Health que se revise una
nueva tecnologia.

Desastres naturales, interrupciones, limitaciones

En caso de un desastre de gran magnitud, epidemia, guerra, disturbios, insurreccion civil o
destruccion total o parcial de centros, nuestros grupos médicos y hospitales participantes haran
todo lo posible por proporcionar los servicios que usted necesita. Bajo estas condiciones
extremas, acuda al médico u hospital mas cercano para recibir servicios y atencion de
emergencia. CalOptima Health proporcionara posteriormente el reembolso correspondiente.

Evidencia de cobertura vinculante para todos los miembros

Al elegir la cobertura o aceptar beneficios bajo esta Evidencia de cobertura, todos los
miembros con capacidad legal para celebrar contratos, y los representantes legales de todos los
miembros sin capacidad legal para celebrar contratos, aceptan todas las disposiciones de esta
Evidencia de cobertura.

No renuncia

La falta de cumplimiento por nuestra parte de cualquier disposicion de esta Evidencia de
cobertura no constituird una renuncia a esa disposicion ni a cualquier otra, ni menoscabara
nuestro derecho posterior a exigir el cumplimiento estricto de cualquier disposicion por su
parte.
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Acuerdo completo

Esta Evidencia de cobertura, incluidos todos los anexos y las enmiendas, contiene el acuerdo
completo entre el miembro y CalOptima Health con respecto al objeto de la presente, e
incorpora todos los convenios, las condiciones, las promesas y los acuerdos intercambiados por
las partes del presente con respecto a dicho asunto. Este Acuerdo reemplaza cualquier
negociacion, acuerdo, declaracion o comunicacion previa o contemporanea, ya sea escrita u
oral, entre el miembro y CalOptima Health con respecto al objeto de este Acuerdo.

Cesion

Usted no puede ceder esta Evidencia de cobertura ni ninguno de los derechos, los intereses,
los reclamos por dinero adeudado, los beneficios o las obligaciones que se derivan de esta
Evidencia de cobertura sin nuestro consentimiento previo por escrito.

Acuerdos de gestacion subrogada

Si celebra un acuerdo de gestacion subrogada y usted o cualquier otra persona beneficiaria
tiene derecho a recibir una compensacion monetaria bajo el acuerdo de gestacion subrogada,
debera reembolsarnos por los beneficios cubiertos que reciba relacionados con la concepcion,
el embarazo, el parto o la atencion posparto en relacion con ese acuerdo (“Servicios de salud
por gestacion subrogada”) en la maxima medida permitida en virtud de la seccion 3040 del
Cddigo Civil de California (California Civil Code). Aviso: Este apartado “Acuerdo de
gestacion subrogada” no afecta su obligacion de pagar su copago o coseguro por estos
beneficios cubiertos. Después de entregar un bebé a los padres legales, usted no tendré la
obligacion de reembolsarnos por ningin beneficio cubierto que reciba el bebé (los padres
legales tienen responsabilidad financiera por cualquier servicio que reciba el bebé).

Al aceptar los servicios de salud por gestacion subrogada, usted nos cede automaticamente

su derecho a recibir pagos que sean pagaderos a usted o a cualquier otra persona beneficiaria
bajo el acuerdo de gestacion subrogada, independientemente de si esos pagos se consideran
gastos médicos. Para proteger nuestros derechos, también aplicaremos un derecho de retencion
sobre dichos pagos y sobre cualquier cuenta de deposito en garantia, fideicomiso u otra cuenta
que retenga dichos pagos. Esos pagos (y los montos en cualquier cuenta de depdsito en
garantia, fideicomiso u otra cuenta que retenga esos pagos) se aplicaran primero para satisfacer
nuestro derecho de retencion. La cesion y nuestro derecho de retencion no excederan el monto
total de su obligacion con nosotros conforme al parrafo anterior.

Dentro de los 30 dias calendario posteriores a la celebracion de un acuerdo de gestacion
subrogada, usted debe enviar un aviso por escrito del acuerdo, en el que se incluya la siguiente
informacion:

e Nombres, direcciones y numeros de teléfono de las otras partes del acuerdo.

e Nombres, direcciones y nimeros de teléfono de cualquier agente de deposito en
garantia o fideicomisario.

e Nombres, direcciones y numeros de teléfono de los padres previstos y de
cualquier otra parte financieramente responsable de los beneficios cubiertos que
reciba el bebé (o los bebés), incluyendo nombres, direcciones y nimeros de
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teléfono de cualquier seguro médico que cubra los beneficios cubiertos que reciba
el bebé (o los bebés).

e Una copia firmada de cualquier contrato y demas documentos que expliquen
el acuerdo.

e Informacion adicional que solicitemos para satisfacer nuestros derechos.

Debe enviar esta informacion a la siguiente direccion:

CalOptima Health
505 City Parkway West
Orange, CA 92868

Debe completar y enviarnos todos los consentimientos, las liberaciones, las autorizaciones, los
formularios de derecho de retencion y demds documentos que sean razonablemente necesarios
para que determinemos la existencia de cualquier derecho que podamos tener conforme a esta
seccion “Acuerdo de gestacion subrogada” y para satisfacer esos derechos. No puede aceptar
renunciar, liberar o reducir los derechos de CalOptima Health en virtud de esta seccion
“Acuerdos de gestacion subrogada’ sin nuestro consentimiento previo por escrito.

Si su patrimonio, padre, madre, tutor o custodio presenta un reclamo contra un tercero con base
en el Acuerdo de gestacion subrogada, su patrimonio, padre, madre, tutor o custodio estara
sujeto a nuestros derechos de retencion y demas derechos, en la misma medida que si el
miembro hubiera presentado el reclamo contra el tercero. Podemos ceder nuestros derechos
para hacer cumplir nuestros derechos de retencion y demas derechos.

Si tiene preguntas sobre sus obligaciones conforme a esta disposicion, comuniquese con
Servicios para Miembros de CalOptima Health.
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Definiciones

Los términos en la seccion “Definiciones” tienen un significado especial cuando se escriben
con mayuscula inicial y se usan en cualquier seccion de la presente Evidencia de cobertura.

Afeccion médica de emergencia: es una afeccion médica que se manifiesta con sintomas
agudos de suficiente gravedad, incluido el dolor intenso, de tal manera que la ausencia de
atencion médica inmediata podria razonablemente derivar en alguna de las siguientes
situaciones:

e peligro grave para la salud del paciente;
e deterioro grave de las funciones corporales; o
e disfuncion grave de cualquier 6érgano o parte del cuerpo.

Afeccion médica psiquiatrica de emergencia significa un trastorno mental que se manifiesta
mediante sintomas agudos de gravedad suficiente como para que el paciente suponga un
peligro inmediato para si mismo o para terceros, o sea incapaz de procurarse o utilizar
alimentos, alojamiento o ropa de forma inmediata, debido a dicho trastorno mental.

Area de servicio significa el area geografica designada por el plan dentro de la cual un plan
proporcionara servicios de atencion médica.

Atencion de urgencia significa beneficios cubiertos médicamente necesarios que requieren
atencion médica inmediata, pero que no constituyen una afeccion médica de emergencia ni una
afeccion médica psiquiatrica de emergencia.

Atencion médica inclusiva para personas transgénero significa una atencion médica
integral que se ajusta a los estandares de atencion para las personas que se identifican como
transgénero, de género diverso o intersexuales; que respeta la autonomia corporal personal de
cada persona; que no hace suposiciones sobre el género de una persona; que acepta la fluidez
de género y la expresion de género no tradicional; y que trata a todas las personas con
compasion, comprension y respeto.

Autorizacion previa significa el proceso de aprobacion de ciertos servicios y suministros.
Consulte “Referencias y autorizaciones previas” en la seccion “Cdédmo obtener atencién” para
obtener mas informacién sobre el proceso de autorizacion previa. Para obtener una copia de los
requisitos de autorizacion previa de CalOptima Health que no se especifican en esta Evidencia
de cobertura o solicitar cualquier criterio o pauta para un procedimiento o afeccion especifico,
llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al 1-888-312-2221 (TTY 711) si tiene
sordera o dificultades auditivas).

Beneficios cubiertos son aquellos servicios y suministros médicamente necesarios que usted
tiene derecho a recibir conforme a un acuerdo individual o grupal, y que se describen en esta
Evidencia de cobertura, o conforme a la ley en materia de planes de salud de California.
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Beneficios de salud esenciales significa categorias de servicios de atencion médica que deben
tener cobertura de ciertos planes y todos los planes estatales de Medicaid a partir de 2014.

Los planes de salud deben cubrir estos beneficios para recibir certificacion y poder ofrecerse en
Exchange bajo contrato con Covered California.

CalOptima Health es una entidad publica que gestiona planes de atencion médica
administrada.

Cargos permitidos se refiere a los cargos en el programa de tarifas negociado por
CalOptima Health y cada proveedor de cuidado médico participante.

Centro de enfermeria especializada es un establecimiento con licencia del Departamento de
Servicios de Atencion Médica de California (California Department of Health Care Services,
DHCS) para proporcionar servicios de enfermeria especializados.

Consulta de telesalud se refiere a las consultas interactivas por videollamada y telefonicas
programadas entre usted y su proveedor de cuidado médico.

Continuidad de la atencion es su derecho a seguir viendo a su médico o yendo a un hospital
en ciertos casos, incluso si su médico u hospital se retira de su plan o grupo médico de
CalOptima Health.

Conyuge significa la persona con la que el miembro esta legalmente casado segin la ley
aplicable. Para los efectos de esta Evidencia de cobertura, el término “conyuge” incluye a la
pareja de hecho del miembro. Las “parejas de hecho” son dos personas que estan registradas y
son legalmente reconocidas como parejas de hecho por California.

Copago es un monto del costo compartido que se le cobra como una cantidad especifica en
dolares que usted debe pagar cuando recibe un beneficio cubierto. El copago de monto fijo en
dolares vence y debe pagarse al proveedor de cuidado médico en el momento en que se recibe
el servicio. El copago para cada beneficio cubierto se detalla en su programa de beneficios.

Coseguro es un monto del costo compartido que se le cobra a usted en concepto de porcentaje
de los Cargos permitidos que usted debe pagar cuando recibe beneficios cubiertos conforme a
esta Evidencia de cobertura. El porcentaje generalmente se factura después de recibir el
servicio. El coseguro para cada beneficio cubierto se detalla en su programa de beneficios.

Covered California o Exchange se refiere a California Health Benefit Exchange, que es una
entidad independiente dentro del Gobierno del estado de California. Covered California
celebrd contratos selectivamente con planes de salud para poner a disposicion de los miembros
de Exchange opciones de cobertura de atencion médica que buscan proporcionar la
combinacion optima de eleccion, valor, acceso, calidad y servicio.

Créditos tributarios anticipados para primas son créditos tributarios autorizados en la
seccion 26B del titulo 26 del Codigo de los Estados Unidos y sus regulaciones de
implementacion, los cuales se proporcionan de forma anticipada a una persona inscrita en un
QHP a través de Covered California. Estos subsidios federales varian segun el tamafio del
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hogar, el lugar de residencia y los ingresos, y pueden reducir las primas que usted debe pagar
por su plan de CalOptima Health. Estos montos de subsidio también pueden cambiar
anualmente.

Deducible es el monto que usted debe pagar en un afio calendario directamente a los
proveedores de cuidado médico por los servicios de salud que cubre su plan de salud antes de
que su plan de salud comience a pagar. Por ejemplo, si su deducible es de $1,000, su plan de
salud no pagara ninguno de los servicios que estan sujetos al deducible hasta que se alcance el
deducible de $1,000. EI monto correspondiente al deducible se basa en las tarifas negociadas
por contrato entre CalOptima Health y los proveedores de cuidado médico participantes. El
deducible no se aplica a todos los beneficios cubiertos. Consulte su programa de beneficios
para conocer los servicios que estan sujetos al deducible.

Dependiente inscrito significa una persona que cumple con uno de los siguientes requisitos de
elegibilidad:

e Un conyuge que estd legalmente casado con el suscriptor y no estd legalmente
separado de este.

e Una pareja de hecho del suscriptor.

e Un nifo que es hijo o hijo adoptivo del suscriptor o del conyuge del suscriptor, o que
se encuentra bajo su tutela legal, y que no esta cubierto como suscriptor. Un nifio
incluye a cualquier hijastro, nifio colocado para adopcidn o cualquier otro nifio para
quien el suscriptor, su conyuge o su pareja de hecho fue designado como tutor legal
no temporal por un tribunal de una jurisdiccion legal apropiada. Un nifio es una
persona menor de 26 aflos, a menos que la persona no pueda mantenerse por si misma
debido a una discapacidad, enfermedad o afeccion fisica o mental. El término “nifio”
tampoco incluye a los hijos de un nifio dependiente (p. €j., nietos del suscriptor, de su
conyuge o de su pareja de hecho), a menos que el suscriptor, su conyuge o su pareja
de hecho haya adoptado al nieto o sea su tutor legal.

e Un padre o padrastro para quien el suscriptor proporciona mas de la mitad del
sustento en cualquier afo fiscal.

Directorio de proveedores hace referencia a una lista de médicos, hospitales, farmacias y
proveedores de cuidado médico que brindan servicios auxiliares que tienen un contrato con
CalOptima Health para proporcionar servicios de atencion médica cubiertos a los miembros.

Ensayo clinico aprobado es un ensayo clinico de fase I, fase II, fase III o fase IV que se
realiza en relacion con la prevencion, la deteccion o el tratamiento del cancer u otra
enfermedad o afeccion potencialmente mortal y que cumple con al menos uno de los siguientes
requisitos:

e FElestudio o la investigacion cuenta con la aprobacion o financiamiento (lo cual puede
incluir financiamiento a través de donaciones en especie) de una o mas de las siguientes
entidades:

o Los Institutos Nacionales de Salud (The National Institutes of Health).
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o Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades federales (Centers
for Disease Control and Prevention).

o La Agencia para la Investigacion y la Calidad del Cuidado de la Salud (Agency
for Healthcare Research and Quality).

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid federales (Centers for
Medicare and Medicaid Services).

o Un grupo o centro cooperativo de los Institutos Nacionales de Salud, los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades federales, la Agencia
para la Investigacion y la Calidad del Cuidado de la Salud, los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid federales, el Departamento de Defensa o el
Departamento de Asuntos de los Veteranos de los Estados Unidos.

o Una entidad de investigacion no gubernamental calificada identificada en las
directrices emitidas por los Institutos Nacionales de Salud para subvenciones de
apoyo a centros.

o Uno de los siguientes departamentos, si el estudio o la investigacion se revisé
y aprob¢ a través de un sistema de revision por pares que la Secretaria del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos determine
que es comparable al sistema de revision por pares que utilizan los Institutos
Nacionales de Salud y garantiza una revision imparcial de los mas altos
estandares cientificos por parte de personas calificadas que no tienen un interés
particular en el resultado de la revision:

= El Departamento de Asuntos de los Veteranos de los Estados Unidos.
= El Departamento de Defensa de los Estados Unidos.
= El Departamento de Energia de los Estados Unidos.

o El estudio o la investigacion se lleva a cabo bajo una solicitud de nuevo farmaco
en investigacion revisada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
de los Estados Unidos.

o Elestudio o la investigacion es un ensayo de medicamentos que esta exento de
una solicitud de nuevo farmaco en investigacion revisada por la Administracién
de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos.

Evento que califica significa un cambio de vida significativo que afecta sus necesidades de
seguro médico o los planes de seguro médico para los que usted califica. Estos eventos activan
un periodo de inscripcion especial que le permite elegir un nuevo plan a través de Exchange
fuera de los periodos anuales de inscripcion abierta.

Evidencia de cobertura significa cualquier certificado, acuerdo, contrato, folleto o carta de
derecho emitido a un miembro que establece la cobertura a la que el miembro tiene derecho.

Fecha de vencimiento del pago de la prima significa (a) para efectos del pago inicial para
activar la cobertura, una fecha que no sea anterior al tltimo dia del primer mes de cobertura; y
(b) para efectos de las primas pagadas por los meses de cobertura subsiguientes, una fecha no
sea anterior al ultimo dia del mes previo al mes de cobertura prospectiva, ni posterior al ultimo
dia del mes de cobertura prospectiva.
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Hospital participante significa un hospital que tiene la aprobacion de CalOptima Health para
proporcionar beneficios cubiertos a los miembros.

Instrucciones anticipadas de atencion médica es un documento legal que le indica a su
médico, familia y amigos sobre la atencion médica que desea si ya no puede tomar decisiones
por cuenta propia. Explica los tipos de tratamiento especial que desea o no desea recibir. Para
obtener mas informacioén, comuniquese con el plan o con la Fiscalia general de California.

Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio es una ley que proporciona el marco, las politicas,
las regulaciones y las pautas para la implementacion de una reforma integral de la atencion
médica por parte de los estados. La Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio ampliara el acceso
a seguros y atencion médica asequibles y de alta calidad.

Lista de medicamentos aprobados es una lista de los medicamentos que cuentan con la
aprobacion de CalOptima Health. Una Lista de medicamentos aprobados es un detalle de los
medicamentos que la comunidad médica generalmente considera seguros y eficaces.

Maximo de gastos de bolsillo es el monto maximo de copagos, coseguros o deducibles que
usted paga durante el afio de beneficios antes de que su plan de salud comience a pagar el

100 % del monto permitido por los beneficios cubiertos. Cualquier monto que se pague por
beneficios cubiertos sujetos al deducible se aplica hacia el maximo anual de gastos de bolsillo.
Los pagos de copagos y coseguros que cuentan para el limite se indican en el Resumen de
beneficios.

Médicamente necesario significa un servicio o producto que aborda las necesidades
especificas de ese paciente con el propdsito de prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad,
lesion, afeccion o sus sintomas. Esto incluye minimizar el avance de esa enfermedad, lesion,
afeccion o sus sintomas de una manera que cumpla con todo lo siguiente:

e Cumpla con los estdndares de atencion generalmente aceptados, lo que incluye los
estandares generalmente aceptados de atencion de trastornos de salud mental o por
consumo de sustancias.

e Sea clinicamente apropiado en términos de tipo, frecuencia, extension, localizacion
y duracion.

e No se brinde principalmente para el beneficio econémico del plan de servicios de
atencion médica ni de los miembros, ni para la conveniencia del paciente, el médico
tratante u otro proveedor de cuidado médico.

Medicamento con receta o “medicamento” significa un medicamento que cuenta con la
aprobacion de la Administracion de Drogas y Alimentos (Food and Drug Administration,
FDA) federal para su venta a consumidores, que requiere una receta médica y no se
proporciona para su uso en un régimen de hospitalizacion. El término “medicamento” o
“Medicamento con receta” incluye lo siguiente: (a) dispositivos desechables que son
médicamente necesarios para la administracion de un medicamento con receta cubierto, tales
como espaciadores e inhaladores para la administracion de medicamentos con receta en aerosol
para pacientes ambulatorios; (b) jeringas para medicamentos con receta autoinyectables que no
se dispensan en jeringas precargadas; (c) medicamentos, dispositivos y productos aprobados

123
JTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para Miembros de CalOptima Health al
1-888-312-2221 (TTY 711 si tiene sordera o dificultades auditivas).



Evidencia de cobertura de CalOptima Health Covered

por la FDA cubiertos bajo el beneficio de medicamentos con receta del producto de
conformidad con las secciones 1367.002, 1367.25 y 1367.51 del Codigo de Salud y Seguridad,
incluidos dichos medicamentos, dispositivos y productos aprobados por la FDA que se pueden
comprar sin receta médica; y (d) a criterio del plan de salud, cualquier vacuna u otros
beneficios de atencion médica cubiertos bajo el beneficio de medicamentos con receta del plan.

Medicamento con receta para pacientes ambulatorios significa un medicamento
autoadministrado que tiene la aprobacion de la Administracion Federal de Alimentos y
Medicamentos para la venta al publico a través de una farmacia minorista o de pedido por
correo, requiere una receta médica y no se ha proporcionado para su uso en un régimen de
hospitalizacion.

Miembro significa un suscriptor, inscrito, empleado inscrito o dependiente de un suscriptor o
un empleado inscrito que se ha inscrito en el plan y para quien la cobertura est4 activa o
vigente.

Parte del costo o costo compartido es el monto que usted debe pagar por los beneficios
cubiertos. Por ejemplo, su costo compartido puede ser un copago o un coseguro. Si su
cobertura incluye un deducible del plan y usted recibe beneficios cubiertos que estan sujetos al
deducible, su costo compartido por esos servicios se cobrara hasta que alcance el deducible. De
manera similar, si su cobertura incluye un deducible de medicamentos, su costo compartido por
esos beneficios cubiertos se cobrard hasta que alcance el deducible de medicamentos.

Periodo de gracia significa el periodo especificado en el aviso de inicio del periodo de gracia
y que comienza el dia de la fecha de dicho aviso. Durante el periodo de gracia, la cobertura
sigue vigente y el suscriptor puede pagar las primas pendientes sin penalizacion alguna.

Periodo de inscripcion especial hace referencia a un periodo de inscripcion que ocurre fuera
del periodo anual de inscripcion abierta y se activa con un evento que califica.

Plan de salud calificado o QHP hace referencia a un contrato de plan de servicios de atencién
médica o péliza de seguro ofrecido por un plan de servicios de salud o aseguradora con
licencia que Covered California seleccion6 y certifico para ofrecer dichos planes a través de
Covered California, segtn se especifica en la seccion 6410 del titulo 10 del Codigo de
Regulaciones de California.

Plan de salud de la red es un grupo médico que es un proveedor de cuidado médico
participante que tiene contrato con CalOptima Health para proporcionar beneficios cubiertos a
los miembros.

Potencialmente mortal significa una o ambas de las siguientes situaciones:
e Enfermedades o afecciones donde la probabilidad de fallecimiento es alta a menos que
se interrumpa el curso de la enfermedad.
e Enfermedades o afecciones con resultados potencialmente fatales, donde el objetivo
final de la intervencion clinica es la supervivencia.
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Prima es la tarifa mensual que paga el miembro o el suscriptor en nombre del miembro

a CalOptima Health por la cobertura de salud, después de que se apliquen los Créditos
tributarios anticipados para las primas, para hacer efectiva y mantener la cobertura. Las primas
son adicionales a cualquier copago, coseguro o deducible.

Proveedor de cuidado médico debidamente calificado es un proveedor de cuidado médico
que acttia dentro del ambito de su préctica y que posee experiencia clinica, incluyendo
capacitacion y trayectoria, relacionada con enfermedades, padecimientos, afecciones o
condiciones particulares asociadas con la solicitud de una segunda opinion.

Proveedor de cuidado médico participante significa un proveedor de cuidado médico que
tiene la aprobacion de CalOptima Health para proporcionar beneficios cubiertos a los
miembros.

Proveedor de cuidado médico significa cualquier profesional, grupo médico, asociacion de
practica independiente, organizacion, centro de atencion médica u otra persona o institucion
con licencia o autorizacion del estado para prestar o proporcionar servicios de salud.

Reducciones de costos compartidos son reducciones en el costo compartido (deducibles,
coseguro, copagos o cargos similares, pero excluye las primas, los gastos por beneficios no
cubiertos y los montos de facturacion de saldo de proveedores de cuidado médico no
participantes) para una persona elegible inscrita en un plan de nivel Silver en Exchange o para
un indigena inscrito en un QHP.

Revision médica independiente (Independent Medical Review, IMR) significa la revision
de una denegacion, modificacion o retraso del plan respecto a su solicitud de servicios o
tratamiento de atencion médica. El Departamento de Atencion Administrada de la Salud
proporciona la revision, que esta a cargo de expertos médicos independientes. Si usted califica
para una IMR, el proceso de IMR proporcionard una revision imparcial de las decisiones
médicas que tomo el plan con respecto a la necesidad médica de un servicio o tratamiento
propuesto, las decisiones relacionadas con la cobertura de tratamientos de caracter
experimental o de investigacion, y las disputas relacionadas con el pago de servicios médicos
de emergencia o urgentes. Su plan debe pagar por los servicios si una IMR determina que usted
los necesita.

Servicios de investigacion se refiere a aquellos medicamentos, equipos, procedimientos o
servicios para los cuales se completaron estudios de laboratorio o con animales y para los
cuales los estudios en humanos estan en curso pero:
1. las pruebas no estdn completas; y
2. aln no se han garantizado la eficacia y seguridad de dichos servicios en sujetos
humanos; y
3. el servicio no es de uso generalizado.

Seriamente debilitante significa una enfermedad o afeccion que causa una morbilidad
irreversible importante.
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Servicios para Miembros es el departamento de CalOptima Health que est4 disponible para
ayudar a los miembros con sus preguntas e inquietudes.

Servicios experimentales se refiere a medicamentos, equipos, procedimientos o servicios que
se encuentran en una fase de prueba sometidos a estudios de laboratorio o con animales antes
de realizar pruebas en humanos. Los Servicios experimentales no estan en etapa de
investigacion clinica.

Servicios y atencion de emergencia es (1) la evaluacion, el examen y la deteccion médica por
parte de un médico y cirujano, o, en la medida en que lo permitan las leyes aplicables, por otro
profesional apropiado bajo la supervision de un médico y cirujano, para determinar si existe
una afeccion médica de emergencia o trabajo de parto activo y, si es asi, la atencion, el
tratamiento y la cirugia, dentro del alcance de la licencia de esa persona, si es necesario para
aliviar o eliminar la afeccion médica de emergencia, dentro de la capacidad del centro; o (2) la
evaluacion, el examen y la deteccion adicional por parte de un médico u otro miembro del
personal en la medida en que lo permita la ley aplicable y dentro del alcance de su licencia y
privilegios clinicos, para determinar si existe una afeccion médica psiquiatrica de emergencia,
y la atencién y el tratamiento necesarios para aliviar o eliminar la afecciéon médica psiquiatrica
de emergencia dentro de la capacidad del centro.

Suscriptor significa un miembro que cumple los requisitos para afiliarse en su propio nombre
y no en virtud de su condicion de dependiente inscrito, que es responsable del pago de las
primas correspondientes y de quien hemos recibido dichas primas.

Trastorno de salud mental o por consumo de sustancias significa una afeccion de salud
mental o un trastorno por consumo de sustancias que se incluye en cualquiera de las categorias
de diagndstico enumeradas en el capitulo de trastornos mentales y del comportamiento de la
edicion mas reciente de la Clasificacion Internacional de Enfermedades o que figura en la
version mas reciente del Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM).

Tratamiento de salud del comportamiento para el trastorno del espectro autista son
servicios profesionales y programas de tratamiento, incluidos el anélisis de comportamiento
aplicado y los programas de intervencion del comportamiento basados en evidencia, que
desarrollan o restablecen, en la mayor medida posible, las habilidades operativas de una
persona con trastorno del espectro autista y que cumplen con todos los siguientes criterios:

e El tratamiento es recetado por un médico, cirujano o psicologo con licencia y
se proporciona bajo un plan de tratamiento que receta un Proveedor de servicios de
autismo calificado.

e Laadministracion del tratamiento estd a cargo de un proveedor de servicios de autismo
calificado, profesional o paraprofesional, segun se define en la seccion 1374.73(c) del
Codigo de Salud y Seguridad.

El plan de tratamiento debera tener objetivos medibles desarrollados y aprobados por el
proveedor de servicios de autismo calificado, que se revisara como minimo cada seis meses y
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se modificard cuando sea apropiado. El plan de tratamiento no se utiliza para proporcionar
servicios de relevo, guarderia o educativos, ni para reembolsar al padre o la madre por su
participacion en el tratamiento de su hijo.

Tratamiento médicamente necesario para un trastorno de salud mental o por consumo de
sustancias significa un servicio o producto que aborda las necesidades especificas de ese
paciente con el proposito de prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, lesion, afeccion o
sus sintomas, lo que incluye minimizar el avance de esa enfermedad, lesion, afeccion o sus
sintomas de una manera que cumpla con todo lo siguiente:

e Cumpla con los estdndares de atencion de trastornos de salud mental o por consumo de
sustancias generalmente aceptados.

e Sea clinicamente apropiado en términos de tipo, frecuencia, extension, localizacion
y duracion.

¢ No se brinde principalmente para el beneficio econdémico del plan de servicios de
atencion médica ni de los suscriptores, ni para la conveniencia del paciente, el médico
tratante u otro proveedor de cuidado médico.

Triaje o evaluacion inicial es la evaluacion de la salud de un miembro que realiza un médico
o profesional de enfermeria capacitado para hacer evaluaciones con el fin de determinar la
urgencia de la necesidad de atencién del miembro.

TTY/TDD es un dispositivo de comunicacion para personas sordas y con dificultades auditivas
en el que se utiliza un sistema telefonico.
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DENTAL PLAN.

DOCUMENTO COMBINADO DE EVIDENCIA DE COBERTURA (EVIDENCE OF
COVERAGE, EOC) Y FORMULARIO DE DIVULGACION DEL PLAN DE BENEFICIOS
DENTALES PEDIATRICOS ESENCIALES INDIVIDUALES DE CALIFORNIA

CalOptima Health es su Plan de salud calificado (Qualified Health Plan, QHP).
CalOptima Health coordina su cobertura de Beneficios dentales pediatricos esenciales
brindada por Liberty Dental Plan of California.

Disponibilidad de asistencia de idiomas: Los servicios de interpretaciéon y traducciéon estdn
disponibles para los miembros con dominio limitado del inglés, incluida la tfraduccién de
documentos a los idiomas principales del plan sin costo alguno. Para solicitar servicios de
idiomas, llame al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039. AsegUrese de avisarle a su dentista de
cuidado primario o dentista especializado sobre sus necesidades personales del idioma
durante su consulta dental inicial.

Spanish (Espanol)

IMPORTANTE: 3Puede leer este documento? Si no, alguien le puede ayudar a leerla.
Ademds, es posible que reciba este documento en su propio idioma sin ningun costo a
usted. Para obtener ayuda gratuita, llame ahora mismo al 1-888-703-6999/

TTY: 1-877-855-8039.

En lo sucesivo en este documento, Liberty Dental Plan of California, Inc. se denominard
“Liberty” o "el plan.” CalOptima Health se le conoce como “CalOptima Health™.

Este DOCUMENTO COMBINADO DE EVIDENCIA DE COBERTURA Y FORMULARIO DE
DIVULGACION es solo un resumen del plan dental. Debe consultar el contrato del plan
dental para determinar los términos y condiciones de cobertura exactos. Una copia del
contrato del plan dental estd disponible a solicitud.

UNA DECLARACION QUE DESCRIBE LAS POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS DE LIBERTY PARA
MANTENER LA CONFIDENCIALIDAD DE LOS REGISTROS MEDICOS Y DENTALES ESTA DISPONIBLE
Y SE LE PROPORCIONARA A SOLICITUD SIN COSTO ALGUNO.

La Secciodn | de este documento contiene una Lista de beneficios como referencia generall
y para la comparacién de sus beneficios bajo este plan, seguido por un resumen de los
beneficios de su plan dental.

La Seccion Il de este documento contiene definiciones de los términos utilizados en este
documento.
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Comunicaciones confidenciales

La ley de California establece que usted puede solicitar comunicaciones confidenciales
con respecto ala recepcidon de servicios delicados. Estos tipos de servicios pueden incluir:
e Facturas e intentos de cobro.
e Avisos de determinaciones adversas de beneficios.
e Avisos de explicacion de beneficios.
e Solicitudes de un plan para informacién adicional con respecto a un reclamo.
e Avisos de un reclamo impugnado.
e Elnombre y direccidn de un proveedor, descripcidn de los servicios recibidos y otra
informacidn relacionada con una consulta.
e Cualguier comunicacion verbal, escrita o electronica del plan que contenga
informacién médica protegida.

Para solicitar comunicaciones confidenciales de Liberty para cualquiera de 1os servicios
indicados anteriormente, llame a Servicios para Miembros o puede enviar una solicitud por
escrito por correo postal o fax a cualquiera de los siguientes:

e Enlinea: visite el sitio web de Liberty en www .libertydentalplan.com

e Por correo postal: Liberty Dental Plan, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA 92799-6110

e Porfax: 1-877 831-6019

e Por teléfono: Servicios para Miembros de Liberty, al 1-888-703-6999

e PorTDD/TTY: 1-877-855-8039

Liame a Servicios para Miembros al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039, Liberty estd disponible de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. La llamada es gratuita. O llame a la linea de retransmision de California al
711. Visitenos en linea en www libertydentalplan.com.
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V4

I INFORMACION GENERAL

ESTA LISTA DE BENEFICIOS HA SIDO DISENADA CON LA INTENCION DE AYUDARLE A COMPARAR
LOS BENEFICIOS DE COBERTURA Y ES SOLO UN RESUMEN. EL DOCUMENTO COMBINADO DE
EOC Y FORMULARIO DE DIVULGACION, ASi COMO EL CONTRATO DEL PLAN, DEBEN REVISARSE
PARA OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS, LIMITACIONES Y
EXCLUSIONES DENTALES.

Lista de beneficios del plan dental para ninos de Liberty Dental HMO
Plan de copago

(A) Deducibles Ninguno. Solo el Minimum Coverage Plan (plan de
cobertura minima): el deducible del plan dental HMO de
sus hijos se integrard con el deducible de su plan médico.
Una vez que sus gastos de bolsillo para todos los servicios
médicos y dentales cubiertos alcancen el deducible
integrado, es posible que deba realizar un copago por
cada procedimiento, tal como se indica en la descripcion
de beneficios y copagos. El deducible infegrado no se
aplica a los servicios preventivos y de diagndstico.

(B) Limites maximo Ninguno

de por vida

(C) Limites maximos El limite mdximo de gastos de bolsillo del plan dental HMO
gastos de bolsillo de sus hijos se integrard con el limite méximo de gastos de

bolsillo de su plan médico. Una vez que sus gastos de bolsillo
para todos los servicios médicos y dentales cubiertos
alcancen el limite méximo de gastos de bolsillo integrado,
todos los procedimientos dentales cubiertos adicionales
serdn pagados por Liberty. Los cargos por servicios
materiales opcionales, no cubiertos o actualizados no se
incluyen en el cdlculo del limite maximo de gastos de bolsillo
integrado. Cualquier pago por servicios dentales se acumula
hacia el limite méximo de gastos de bolsillo de su plan de
salud para el nivel de metal aplicable seleccionado.

(D) Servicios A un miembro se le puede requerir realizar un copago por

profesionales cada procedimiento, como se muestra en la descripcion
de beneficios y copagos, sujetos a las limitaciones y
exclusiones.

Liame a Servicios para Miembros al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039, Liberty estd disponible de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. La llamada es gratuita. O llame a la linea de retransmision de California al
711. Visitenos en linea en www libertydentalplan.com.
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*Aviso: Es posible que
algunos servicios no
estén cubiertos. Ciertos
servicios pueden estar
cubiertos solo cuando
los brinda un dentista
especializado o
pueden estar sujetos a
cargos adicionales. Se
aplican limites a la
frecuencia con la que
se pueden recibir
algunos servicios.

Los copagos varian segun la categoria del servicio. Estos
son algunos ejemplos:

Servicios de diagnNOStiCO........ceeeveieeeeeeeeeeeeeeeeeernn Sin cargo
Servicios Preventivos ......cccuvvvveeeeeeeeeeeccreee e, Sin cargo
Servicios de restauracion..................... Sin cargo hasta $350.00
Servicios de endodoncia .................... Sin cargo hasta $350.00
Servicios periodontales....................... Sin cargo hasta $350.00
Servicios de prostodoncia................... Sin cargo hasta $350.00
*Servicios de implantes.......ccoceeeeennn... Sin cargo hasta $350.00
Cirugia oral y maxilofacial................... Sin cargo hasta $350.00
*Servicios de ortodoncia................... Sin cargo hasta $1,000.00

(E) Servicios
ambulatorios

Sin cobertura

(F) Servicios de
hospitalizacion

Sin cobertura

(G) Cobertura dental
de emergencia

El miembro puede recibir un beneficio méximo de hasta
$75 por ano para servicios de emergencia fuera del drea.

(H) Servicios de Sin cobertura

ambulancia

(1) Servicios de
medicamentos con
receta

(J) Equipo médico
duradero

Sin cobertura

Sin cobertura

(K) Servicios de salud

Sin cobertura
mental

(L) Servicios de

. . Sin cobertura
dependencia quimica

(M) Servicios de salud
a domicilio
(N) Otro

Sin cobertura

Sin cobertura

Cada categoria y procedimiento dental individual mencionado anteriormente, que estd
cubierto por el programa, tiene un copago especifico, que se muestra en la Lista de
beneficios (Anexo |) de esta Evidencia de cobertura combinada.

Una copia de su Evidencia de Cobertura (EOC) combinada estard disponible anualmente
o previa solicitud e incluird cualquier cambio sobre sus beneficios dentales o las politicas
publicas de los miembros de Liberty.

Liame a Servicios para Miembros al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039, Liberty estd disponible de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. La llamada es gratuita. O llame a la linea de retransmision de California al
711. Visitenos en linea en www libertydentalplan.com.
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RESUMEN DE SU PLAN DE BENEFICIOS DENTALES

A.COMO USAR SU PLAN DE LIBERTY DENTAL
Este manual es su Evidencia de cobertura (EOC). Explica qué servicios Liberty cubre y
no cubre. También consulte la lista de beneficios, que indica los servicios dentales, los
copagos y otras cuotas. Esta EOC representa los beneficios cubiertos del plan dental
para ninos HMO como parte de su plan de salud, segun lo dispuesto por CalOptima
Health. Para tener derecho a esta cobertura, debe cumplir con los requisitos de

elegibilidad como se indica en este documento.

B. COMO COMUNICARSE CON A LIBERTY
Estamos aqui para ayudarle. Comuniquese con nosotros en linea, envidndonos un
correo o llamdandonos.

Servicios para Miembros de Liberty brinda apoyo de atencién al cliente gratuito de lunes
a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., en dias hdbiles normales, para asistir a los miemlbros
con preguntas sencillas y resolucion de problemas. Las personas con limitaciones
auditivas y del habla pueden usar la linea gratuita 711 de Servicio de retransmision de
California para comunicarse con el Departamento de Atencidn Administrada de la

Salud.

Informacion de contacto importante de Liberty

Horario:
De lunes a viernes,
de 800 a.m. a
5:00 p. m.

Sitio web:
www libertydentalplan.com

Direccion postal:
Liberty Dental Plan
P.O.Box 26110
Santa Ana, CA
92799-6110

Servicios para
miembros:

1-888-703-6999
TTY: 1-877-855-8039

C. AREA DE SERVICIO DE LIBERTY
Liberty tiene un drea de servicio que es el estado de California. Esta es el drea donde
Liberty ofrece cobertura dental. Debe vivir, trabajar y recibir todos los servicios dentales
en California, a menos que necesite atencién de emergencia o atencidén de urgencia.
Si se muda fuera de Cadlifornia, debe informar a Liberty. El area de servicio del plan de
beneficios dentales de CalOptima Health es la Region 18 de Covered California, que
corresponde al condado de Orange.

D. RED DE LIBERTY

Nuestra red incluye dentistas generales y dentistas especializados que Liberty ha
contfratado para brindar servicios cubiertos a nuestros miemlbros. Para usar sus
beneficios, l0s servicios cubiertos deben ser prestados por su dentista de cuidado
primario (Primary Care Dentist, PCD) u otros proveedores dentro de la red. Para obtener

Liame a Servicios para Miembros al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039, Liberty estd disponible de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. La llamada es gratuita. O llame a la linea de retransmision de California al
711. Visitenos en linea en www libertydentalplan.com.

7

EOC-Individual CalOptima Health Embedded EHB_S

Actualizado 06/2026


http://www.libertydentalplan.com/
http://www.libertydentalplan.com/

una copia de su Directorio de proveedores de Liberty, visite nuestro sitio web en
www libertydentalplan.com, o llame a Servicios para Miembros.

Si acude a un proveedor fuera de la red, tendrd que pagar todos los costos, a menos
que haya recibido una aprobacidon previa por parte de Liberty o en caso de que
requiera atencion de emergencia/urgencia. Si usted es un miembro nuevo de Liberty, o
si finaliza el contrato de su PCD, es posible que pueda contfinuar consultando a su
dentista actual. A esto se le llama continuidad de la atencion.

E. SU DENTISTA DE CUIDADO PRIMARIO (PCD)

Cuando se inscribe a Liberty, no necesita elegir a un dentista de cuidado primario
(PCD). Normalmente, un PCD es un dentista general que brinda atencion bdsica y
coordina la atencidon que usted necesita con otros proveedores de especialidades
dentales. Usted puede obtener servicios de cualquier dentista general contratado
dentro de lared.

F. ASISTENCIA DE IDIOMAS Y COMUNICACION

Los servicios de interpretaciéon y traduccidon estdn disponibles para miembros con un
dominio limitado del inglés, incluyendo la traduccion de documentos a otros idiomas. Si
elinglés no es su lengua materna, Liberty ofrece servicios de interpretacion y fraduccion
de algunos materiales escritos en su idioma preferido sin costo alguno. Para solicitar
servicios de idiomas, llame al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039.

Si fiene un idioma preferido, inférmenos sobre sus necesidades personales de idioma a
través de una encuesta en linea en

hitps://www .libertydentalplan.com/Members/Member-Language-Survey.aspx o llame
al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039.

Asegurese de informar a su PCD o dentista especializado sobre sus necesidades de
idioma preferidas en su primera consulta dental. Liberty brinda servicios de asistencia
del idioma para todas sus citas dentales. Si su PCD, dentista especializado o el personal
del consultorio dental no pueden comunicarse con usted en su idioma preferido, Liberty
puede ofrecerle los servicios de interpretacion sin costo alguno.

Liberty pone a su disposicion servicios de interpretacion certificada sin costo alguno y
no recomienda usar familiares, menores o amigos para que le ayuden. Comuniquese
con Servicios para Miembros para coordinar un intérprete en persona con la mayor
anticipacion posible. Si tiene una cita de atencidén de emergencia/urgencia, Liberty
puede brindarle servicios de interpretacion por teléfono para ayudarle a hablar con el
personal del consultorio en su idioma preferido.

Liame a Servicios para Miembros al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039, Liberty estd disponible de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. La llamada es gratuita. O llame a la linea de retransmision de California al
711. Visitenos en linea en www libertydentalplan.com.
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G. COMO OBTENER ATENCION DENTAL CUANDO LA NECESITE

Primero, llame a su PCD para toda su atencidon dental, a menos que tenga una
emergencia médica. Si se trata de una emergencia médica, llame a su médico de
cuidado primario, al 911, o vaya a la sala de emergencias mds cercana.

Por lo general, necesita una referencia y una aprobacion previa para recibir atencion
de un dentista especializado que no sea su PCD. La atencién debe ser médicamente
necesaria para su salud. Su dentista y Liberty siguen pautas, criterios y politicas para
decidir si la atencidon es médicamente necesaria para su salud. Si no estd de acuerdo
con Liberty acerca de si un servicio es médicamente necesario para su salud, puede
solicitar una reconsideracion (una apelacioén), presentar una queja formal o, en algunos
casos, puede solicitar una Revision médica independiente (Independent Medical
Review, IMR).

Los servicios dentales cubiertos también se denominan beneficios y deben ser un servicio
que Liberty cubra. Su lista de beneficios le indicard qué servicios cubre Liberty bajo su
plan dental. Su lista de beneficios estd disponible en cualguier momento en el sitio web
de Liberty en www.libertydentalplan.com o puede llamar a Servicios para Miembros para
solicitar una.

H. PROGRAMACION DE CITAS

La ley de California establece que usted tiene derecho a programar una cita dentro
de un tiempo razonable segun sus necesidades bucales. La siguiente tabla le muestra
el tiempo de espera por cada tipo de cita para tratar su afeccidon bucal. Si por alguna
razon no puede programar una cita dentro de estos plazos, llame a Servicios para
Miembros al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039 para obtener ayuda.

Tipo de cita Afeccion/Tipo de servicios Tiempo de espera de la cita

Acceso de
emergencia fuera del
horario laboral

Una afeccién de emergencia
grave o que pone en peligro
la vida y requiere atencién
inmediata

Disponible las 24 horas del
dia, los 7 dias de la
semana

Atencion de
emergencia

Dolorintenso, hinchazoén,
sangrado

Dentro de 24 horas

Atenciéon de urgencia

Empaste roto/pérdida de una
corona

Dentfro de 72 horas

Inicial Examen, radiografias Dentro de 36 dias hdbiles
Cuidado de rutina Cuidados de restauraciéon Dentro de 36 dias hdbiles
(no urgente) (empastes/coronas)

Atencion preventiva Limpiezas Dentro de 40 dias hdbiles

Liame a Servicios para Miembros al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039, Liberty estd disponible de lunes a
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Dentista Cirujano oral, endodoncista, Dentro de 30 dias
especializado etc. calendario de recibir la
solicitud autorizada,
cuando corresponde.

Tiempo de espera en Solo citas programadas No mds de 30 minutos
el consultorio

Tiempo de espera por Para contestar llamadas Dentro de 30 segundos
teléfono entrantes

Tiempo de espera Devolucion de llamas de Dentro de 30 minutos
para devolucion de correos de voz

llamada

I. REFERENCIAS A ESPECIALIDADES Y ESTIMACIONES PREVIAS

Su PCD debe enviar a Liberty una solicitud de referencia especializada para obtener
una aprobacién previa si necesita los servicios de un dentista especializado. La
aprobacion previa también se llama estimacién previa. Asegurese de que su PCD envie
a Liberty una referencia especializada y de que usted obtenga la aprobacion previa.
Una vez que reciba la aprobacion para consultar con el dentista especializado, este
enviard una estimacion previa para cualquier servicio que considere necesario. Si no
tiene una referencia especializada aprobada por Liberty antes de consultar al dentista
especializado, tendrd que pagar todos los costos de los servicios que reciba.

IMPORTANTE: No necesita una referencia especializada ni una aprobacion previa para
consultar con su PCD u obtener atencién de emergencia o atencién de urgencia.

J. ATENCION DE EMERGENCIA

Una afeccidén se considera una emergencia si tiene dolor intenso, hinchazdén o
sangrado. También se considera una emergencia, si tiene motivos razonables para
pensar que su afeccioén, sin tratamiento, podria poner en grave peligro su salud o su
integridad fisica, o provocar la muerte.

La atencion de emergencia estd cubierta las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
en cualquier parte del mundo. Si necesita atencidon de emergencia, comuniquese con
su PCD, incluso si tiene un problema dental inesperado fuera del horario normal de
atencion o durante el fin de semana.

Liberty no cubre las emergencias médicas si los servicios se brindan en un hospital y
estdn cubiertos por un plan médico, o si Liberty determina que los servicios no eran de
naturaleza dental. Si se frata de una emergencia médica, llame a su médico de
cuidado primario, al 911 o vaya a la sala de emergencias mds cercana.

Liame a Servicios para Miembros al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039, Liberty estd disponible de lunes a
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K. ATENCION DE URGENCIA

La atencion de urgencia es la atencidn necesaria para evitar que una afeccién bucal
empeore debido a una enfermedad o lesion inesperada, y cuando la atencidn no
puede esperar.

La atencion de urgencia estd cubierta en cualquier parte del mundo vy la cita debe
programarse dentro de las 72 horas. Si necesita atencidén de urgencia, comuniquese
con su PCD, incluidas las afecciones dentales inesperadas que ocurran después del
horario normal de atencion o los fines de semana.

L. ATENCION CUANDO ESTA FUERA DEL AREA DE SERVICIO DE LIBERTY

Solo se cubren la atencidn de emergencia y la atencidén de urgencia fuera del drea de
servicio de Liberty.

M. COSTOS

e La prima es lo que usted paga a su Plan de salud calificado (QHP) para mantener la
cobertura. Las primas se pagan a CalOptima Health.

e Un copago es el monto que debe pagar a su PCD o a un dentista especializado por
un procedimiento dental cubierto. Liberty paga por el resto de ese servicio cubierto.

e Su plan tiene un limite m&ximo anual de gastos de bolsillo. El limite mdximo anual de
gastos de bolsillo es el dinero que usted debe pagar por sus servicios cubiertos en un
ano. Los gastos de bolsillo incluyen copagos o un coseguro para todos 1os servicios
médicos y dentales cubiertos.

e Cualguier pago por servicios dentales se acumula hacia el limite méximo de gastos
de bolsillo médico de su plan de salud para el nivel de metal aplicable seleccionado.

e Puede haber otfros costos incurridos por servicios opcionales, no cubiertos y
materiales mejorados que no se aplican para el limite mdximo de gastos de bolsillo.

e Para verificar su gasto méximo de bolsillo, visite nuestro sitio web en
www.libertydentalplan.com o llame a Servicios para Miembros de Liberty
gratuitamente al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039.

N. QUE HACER SI TIENE UNA QUEJA FORMAL SOBRE LIBERTY DENTAL PLAN

Liberty ofrece un proceso de resolucion de quejas formales. Usted puede presentar una
queja formal (también llamada apelacidon o queja) ante Liberty por cualquier
insatisfaccion que tenga con el plan, sus beneficios dentales, una determinacion de
reclamo, una determinacién de estimacion previa, su PCD, dentista especializado o
cualquier parte de los beneficios de su plan dental.

Sino estd de acuerdo con la decisidon de Liberty sobre su queja formal, puede obtener
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ayuda del centro de ayuda del Departamento de Atencion Administrada de la Salud
(Department of Managed Health Care, DMHC) de California. En algunos casos, el
centro de ayuda del DMHC puede ayudarle a solicitar una Revision médica
independiente (IMR) o a presentar una queja. La IMR es una revisidon de su caso por
médicos que no forman parte de su plan dental.
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Il. DEFINICIONES DE TERMIN OTILES EN ESTE D MENT
Es importante que sepa las siguientes palabras utilizadas en este documento:

e Apelacion: Una solicitud presentada ante Liberty por parte de un miembro, un
proveedor que actua en nombre de un miembro u ofra persona autorizada para
revisar una accion del plan que demore, modifique o deniegue una estimacion previa
O un reclamo de servicios dentales.

e Aplicable: Tener un efecto sobre alguien o algo.

e Autorizacién: Un aviso por escrito por parte de Liberty donde se apruebe la
continuacion del tratamiento solicitado.

e Beneficios: Servicios dentales médicamente necesarios cubiertos por Liberty que estdn
disponibles a través de este plan dental. También conocido como beneficios del plan
dental.

e Plan de beneficios: El producto dental de Liberty que ha adquirido para tener
cobertura de servicios dentales.

e Ano de beneficios: El ano de la cobertura de su plan dental de Liberty.

e Capitacion: Los prepagos realizados por Liberty a un dentista general dentro de la red
para brindar servicios a los miembros asignados.

e Cargos: Las cuotas solicitadas por servicios dentales propuestos o completados.

e Consultas: Una reunion con un dentista especializado para determinar la atenciéon y un
plan de tratamiento, segun sea necesario.

e Grupo dental, consultorio dental o proveedor contratado: Un centro dental, un dentista
general, un dentista especializado y el personal de un consultorio dental que tienen un
contrato firmado con Liberty para brindar servicios a nuestros miembros de acuerdo con
las pautas y los criterios clinicos del plan. También conocido como dentro de la red.

e Copago: El monto que figura en la Lista de beneficios que se le cobra a un miembro en
el momento del servicio por los beneficios cubiertos del plan dental.

e Servicios cubiertos: El conjunto de procedimientos dentales que son beneficios de su
plan dental de Liberty.

e Expedientes dentales: Se refiere a los archivos con fines de diagndstico, radiografias
intraorales y extraorales, y registros del fratamiento por escrito que incluye, entre otros,
notas de progreso, graficos dentales y periodontales, planes de fratamiento, informes
de consulta u otro material escrito relacionado con el historial médico y dental de |a
persona, diagnodstico, condicion, tratamiento o evaluacion.

e Dependiente: Cualquier integrante elegible de la familia del suscriptor que esté inscrito
activamente en Liberty. También conocido como dfiliado, miembro o suscriptor.

e Servicio dental disputado: Cualquier servicio que es objeto de una disputa presentada,
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ya sed por un miembro, un proveedor que actie en nombre de un miembro u otra
persona designada autorizada. También conocido como queja formal o apelacion.

e Pareja doméstica: Cualquier persona cuya unidn doméstica estd actualmente
registrada con un organismo gubernamental de conformidad con las leyes estatales o
locales. Esto incluye tanto a parejas del mismo sexo como a parejas de sexos opuestos.

e Atencion de emergencia: Una prueba, examen o evaluacién dental por parte de un
proveedor de Liberty para determinar si existe una afeccidon dental de emergencia, y
para brindar atencién a fin de tratar cualquier sinftoma de emergencia dentro de las
capacidades del consultorio y conforme a los estdndares de atencidon reconocidos
profesionalmente.

e Afeccion dental de emergencia: Una afeccion dental que, si no se frata de inmediato,
podria esperarse de manera razonable que cause un riesgo para la salud de la
persona, ya sea dolor intenso o que afecte la habilidad para funcionar.

e Endodoncista: Un dentista especializado que trata especificamente enfermedades y
lesiones en la pulpa y la raiz del diente. También conocido como especialista en
conductos radiculares.

e Inscrito: Liberty considera que un afiliado significa lo mismo que un miembro,
dependiente o suscriptor que estd inscrito activamente en el plan.

e Beneficio esencial de salud (Essential Health Benefit, EHB): Un conjunto de 10
categorias de servicios que los planes de seguro médico y dental deben cubrir segun
la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio. Los planes deben incluir cobertura dental
para ninos. Los beneficios dentales para adultos son opcionales. Los servicios
especificos pueden variar segun los requisitos estatales.

e Beneficio dental pedidtrico esencial (Essential Pediatric Dental Benefit, EPDB): Se refiere
a los planes requeridos por la Ley de Atencion Asequible para brindar beneficios
dentales pedidtricos esenciales a los ninos.

e Exclusion: Se refiere a cualquier procedimiento o servicio dental que no esté disponible
en su plan dental de Liberty.

e Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits EOB): Una declaracién por escrito de
Liberty sobre un reclamo, que muestre lo que estaba cubierto por su plan dental, o
que pagod el plan y lo que usted debe pagar.

e Dentista general: Un dentista con licencia que ofrece servicios dentales generales y
gue no se identifica como un dentista especializado. También conocido como dentista
de cuidado primario.

e Queja formal: Cualquier expresion de insatisfaccion, también conocida como queija.
Consulte la seccion de Quejas formales de esta EOC para ver las reglas, regulaciones y

procesos.
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e Plan de grupo: Un plan de beneficios dentales a fravés de un empleador o grupo que
proporciona cobertura de beneficios dentales a tfravés de Liberty.

e Revision médica independiente (Independent Medical Review, IMR): Un programa de
California donde ciertos servicios denegados pueden estar sujetos a una revision
externa. La IMR solo estd disponible para ciertos servicios médicos.

e Beneficios dentro de la red: Los beneficios dentales disponibles para usted cuando
recibe servicios de un dentista general o dentista especializado contratado por Liberty.

e Limitaciones: Se refiere al nUmero de servicios permitidos, tipo de servicio permitido o el
servicio dentalmente apropiado mds asequible.

e Necesidad médica o médicamente necesario: Los servicios cubiertos que son
necesarios y apropiados para el fratamiento de los dientes, encias y estructuras de
apoyo y que (a) se brindan de acuerdo con las prdcticas o los estdndares reconocidos
profesionalmente; (b) se determinan que son consistentes con la afeccion dental; y (c)
se trata del tipo, suministro y nivel de servicio mds apropiado considerando los posibles
riesgos, beneficios y servicios cubiertos alternativos.

e Miembro: Liberty considera que un miembro significa lo mismo que un afiliado,
suscriptor o dependiente que estd inscrito activamente en Liberty.

e Dentista general dentro de la red: Un dentista que ha firmado un contrato con Liberty
para brindar servicios a nuestros miembros de acuerdo con las pautas y criterios de
Liberty.

e Proveedor no contratado: Un dentista general o dentista especializado que no tenga
contrato con Liberty para proporcionar servicios a los miembros. También conocido
como proveedor fuera de la red.

e Servicio no cubierto: Un procedimiento o servicio dental que no estd cubierto bajo su
plan dental.

e Periodo de inscripcion abierta: Un periodo de tiempo en cual puede iniciar o cambiar
la inscripcion en un plan dental.

e Cirugia oral: Un dentista especializado que trata enfermedades, lesiones,
deformidades, y apariencia de la boca, mandibula y rostro.

e Ortodoncista: Un dentista especializado que frata problemas relacionados con la
forma en que los dientes superiores e inferiores encajan al morder o masticar.

e Cobertura fuera del drea: Beneficios proporcionados cuando estd fuera del drea de
servicio de Liberty o lejos de su PCD. También conocida como cobertura fuera de la
red.

e Atencion de urgencia fuera del drea: Servicios de urgencia que son necesarios cuando
se encuentra fuera del drea de servicio o lejos de su PCD. También conocida como
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atencién de urgencia fuera de la red.

e Maximo gasto de bolsillo: Se refiere a la cantidad mdaxima que gastard por servicios
cubiertos cada ano.

e Dentista pedidatrico: Un dentista especializado que trata ninos desde el nacimiento
hasta la adolescencia, brindando cuidado primario y una variedad completa de
tratamiento de atencidn preventiva.

e Periodoncista: Un dentista especializado que trata enfermedades de las encias y tejido
alrededor de los dientes.

e Plan: Liberty Dental Plan of California, Inc., también conocido como “Liberty”.

e Cotizacion previa: Una solicitud realizada por un proveedor de Liberty para aprobar los
servicios antes de que se realicen. También conocida como aprobacidén previa.

e Prima: La cantidad de dinero que usted o su empleador/grupo deben pagar
mensualmente a Liberty por cobertura dental.

e Dentista de cuidado primario (Primary Care Dentist, PCD): Un dentista general que
brinda servicios a los miembros de Liberty. El dentista de cuidado primario es
responsable de brindar o coordinar la atencidén especializada para los servicios
dentales necesarios.

e Servicios profesionales: Servicios o procedimientos dentales proporcionados por un
dentista con licencia o asistentes aprobados.

e Proveedor: Un dentista de cuidado primario contratado, un grupo dental, una clinica
dental o un dentista especializado que brinda beneficios y servicios del plan dental a
los miembros de Liberty.

e Referencia: Una solicitud de su dentista de cuidado primario para que lo refiera a un
dentista especializado para una evaluacion y servicios segln sea necesario.

e Area de servicio: Los condados de California donde Liberty ofrece cobertura.

e Lista de beneficios: Un documento que describe el tipo de procedimientos dentales
cubiertos por su plan dental de Liberty, incluidos los copagos, los deducibles, el limite
maximo de gastos de bolsillo, las exclusiones vy las limitaciones.

e Dentista especializado: Un dentista que ha recibido capacitacién avanzada en una
de las especialidades dentales aprobadas por la Asociacidon Dental Americana, y que
ejerce como especialista. Las especialidades dentales incluyen endodoncistas,
cirujanos orales, periodoncistas y dentistas pedidtricos.

e Suscriptor: Liberty considera que un suscriptor significa lo mismo que un dfiliado,
miembro o dependiente que estd inscrito activamente en Liberty.

e Recargo: Un monto que se cobra, ademds del copago indicado, por un servicio o
tratamiento solicitado.
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e Proveedor cuyo contrato ha finalizado: Un proveedor que ya no tiene contrato con
Liberty para brindar servicios a miembros del plan.

e Atencion de urgencia: La atencidén que necesita a la brevedad para evitar un
problema de salud grave.

e Cuotas habituales: Un cargo habitual del proveedor por un servicio, no cubierto por los
beneficios de su plan dental.

. A E A SERVICIOS: NSULTA N UN DENTISTA O DENTISTA
ESPECIALIZADO

Liberty tiene contratos con dentistas generales y dentistas especializados para brindar

servicios cubiertos por su plan. Para encontrar un dentista en su drea, puede visitar nuestro

sifio web en www.libertydentalplan.com o llamarnos gratuitamente al 1-888-703-6999/

TTY: 1-877-855-8039.

Todos los servicios y beneficios descritos en esta Evidencia de cobertura (EOC) estdn
cubiertos solo si los proporciona un dentista de cuidado primario (PCD) o un dentista
especializado contratado. La Unica situacion en la que puede recibir atencidn fuera de la
red es para servicios dentales de emergencia, tal como se define bajo “Atencién dental
de emergencia” o “Atencioén de urgencia”.

A. CONSULTORIOS DENTALES
Liberty pone a su disposicion PCD y dentistas especializados en todo el estado de
California dentro de una distancia razonable a su hogar o lugar de trabajo. Puede
encontrar un dentista en su drea visitando nuestro sitio web, www.libertydentalplan.com
o lldmenos gratuitamente al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039.

Nuestro objetivo es brindarle beneficios dentales apropiados, prestados por profesionales
dentales altamente calificados, en un lugar cdmodo. Todos los dentistas contratados de
Liberty que trabajan de manera privada en sus propios consultorios deben cumplir con los
criterios de acreditacion de Liberty antes de participar en nuestra red. Ademas, cada
dentista participante debe adherirse a las pautas estrictas del contrato. Todos los dentistas
pasaron por una evaluacion previa y pasan revisiones con regularidad.

Liberty realiza un programa de evaluacion de la calidad, el cual incluye la administracion
continua de confratos para confirmar el cumplimiento de la educaciéon continua, la
disponibilidad de citas para los miembros, el diagndstico adecuado vy la planificaciéon del
tratamiento. Su PCD le brindard toda la atencion dental necesaria, que incluye referirlo a
un dentista especializado, si es necesario. Todos los miembros tendrdn un consultorio de
PCD dentro en un radio de treinta (30) minutos o quince (15) millas de su residencia o lugar
de frabagjo.
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B. EDUCACION DE SALUD DENTAL

Para obtener mds informacién sobre cdémo usar sus beneficios dentales, visite el sitio
web www libertydentalplan.com. El sitio web contiene mds informacién Util sobre la
salud dental y oral para ayudarle, como las medidas de cuidados en el hogar que
puede tomar para mantener sus dientes y boca saludables. Es importante saber que el
estado de sus dientes, encias y boca puede tener un efecto en su salud general total.
La informaciéon sobre cémo su salud bucal puede afectar sus afecciones generales de
salud como enfermedades cardiovasculares, diabetes, obesidad, embarazo, salud
antes y después del embarazo, asi como otras afecciones de salud, se puede
encontrar en nuestro sitio web.

C.ELECCION DE PROVEEDORES
Dentista de atencién primaria (PCD): No tiene que elegir un PCD asignado. Puede
obtener atencion con cualquier PCD dentro de la red. Su PCD es responsable de
coordinar cualquier servicio dental de atencidn especializada que pueda necesitar.
Debe obtener los servicios dentales generales de su PCD. Su PCD compartird
informacién con cualquier dentista especializado para coordinar su atencién general.

Puede ubicar un proveedor contratado por Liberty ingresando en linea a nuestro sitio
web en www.libertydentalplan.com o llame a Servicios para Miembros. Una vez que
haya localizado a un proveedor contratado por Liberty, puede llamar al consultorio
para programar una cita. El PCD se comunicard con Liberty para verificar su
elegibilidad.

Coémo cambiar de PCD: Puede solicitar cambiar su PCD en cualquier momento. Puede
llamar a Servicios para Miembros gratuitamente al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039,
durante el horario laboral, o envie una solicitud de cambio por escrito a: Liberty Dental
Plan, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799-6110.

Si solicita cambiar su PCD, el cambio a su nuevo consultorio dental puede ser vigente a
partir del primer dia del mes en curso. Hay algunos consultorios dentales que requieren
que los cambios de consultorios se realicen el primer dia del mes siguiente. Puede
comunicarse con el consultorio del nuevo PCD para preguntar sobre su procedimiento
O comunicarse con Servicios para Miembros.

Atencioén de un dentista especializado: Puede obtener atencidén de un dentista
especializado después de que su PCD envie una referencia a Liberty para su
aprobacion. Solo puede recibir servicios de un dentista especializado que haya sido
aprobado previaomente para usted por Liberty. Su dentista especializado enviard una
estimacion previa de los servicios a Liberty para su revision y determinacion de los
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beneficios.

e Todos los servicios y beneficios descritos en esta EOC estdn cubiertos solo si los
proporciona un PCD o dentista especializado contfratado por Liberty. Los servicios
recibidos por un proveedor no contratado no estdn cubiertos. La Unica situacion en la
que puede recibir atencion fuera de la red es para servicios dentales de emergencia o
urgencia, tal como se define bajo “Atencién dental de emergencia” o “Atencién
dental de urgencia”.

D. TELEODONTOLOGIA

La teleodontologia es un servicio dental virtual, disponible las veinticuatro (24) horas del
dig, los siete (7) dias de la semana, como una solucion alternativa para ayudarle a
controlar su salud dental, especialmente cuando usted y su PCD no pueden estar en la
misma ubicacion fisica. Los proveedores estdn disponibles por teléfono y computadora
desde cualquier lugar para atender necesidades dentales de emergencia y urgencia.
Liberty cubre los servicios de teleodontologia para ayudar a mejorar el acceso y la
continuidad de la atencidn dental para nuestros miembros. No hay diferencia en su
cobertura dental para teleodontologia. Los mismos beneficios estan disponibles para
teleodontologia como para las consultas presenciales.

Su proveedor puede determinar a través de una consulta si tiene un problema dental
de emergencia y puede brindarle instrucciones sobre como tratar las afecciones. Si
tiene un diente agrietado o astillado, una lesidon en los tejidos blandos (bulto en las
encias), una pequena caries, dolor en la mandibula o una afeccidén similar que no sea
de emergencia, una consulta de teleodontologia por teléfono o videollamada puede
serle Ufil. Si necesita fratamiento urgente, debe programarlo para una consulta
presencial.

Puede programar una cita con su consultorio dental, por teléfono o en linea para
discutir los servicios dentales regulares, los problemas dentales y las instrucciones sobre
como tratar las afecciones. Pongase en contacto con su PCD si experimenta dolor
dental o una posible emergencia dental. Si su PCD no estd disponible, llame al niUmero
gratuito de Liberty para recibir asistencia a través del programa de teleodontologia. Si
se requiere una consulta presencial, Servicios para Miembros de Liberty se encarga de
coordinar las consultas dentales de emergencia sin costo alguno.

Si estd experimentando una emergencia médica potencialmente mortal, comuniquese
de inmediato con el 911.
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E. ATENCION DE URGENCIA

La atencion de urgencia es la atencidn que usted necesita dentro de las siguientes
setenta y dos (72) horas para prevenir el grave empeoramiento de su salud dental
como resultado de una enfermedad o lesidn imprevista, cuyo tratamiento no se puede
demorar.

Liberty proporciona cobertura para servicios dentales de urgencia solo si estos se
requieren para aliviar el dolor intenso, sangrado, o si un miembro cree razonablemente
que la afecciodn, si no es diagnosticada o tratada, puede resultar en una discapacidad,
disfuncion o la muerte.

Comuniguese con su PCD para sus necesidades de urgencia durante el horario laboral
o fuera de este. Si se encuentra fuera del area de servicio de Liberty, llame al plan para
ser referido a ofro dentista contratado que pueda tratar su afeccidn de urgencia.

Para la atencién de urgencia después del horario laboral y fuera del drea de servicio
de Liberty, puede encontrar un proveedor que pueda ayudarle con su afeccién de
urgencia. Liberty le reembolsard los gastos dentales cubiertos hasta un mdximo de
setenta y cinco ddlares ($75) por ano.

Seguird siendo responsable de sus copagos segun lo determine el diseno de su plan
dental. Debe informar a Liberty tan pronto como sea posible después de recibir los
servicios de atencidn de urgencia, de preferencia dentro de las siguientes cuarenta y
ocho (48) horas.

En caso de que Liberty determine que su tratamiento no se debid a una afeccion
dental de urgencia, los servicios de cualquier proveedor no contratado no estardn
cubiertos y usted no serd elegible para el reembolso.

F. ATENCION DENTAL DE EMERGENCIA

Atencion dental de emergencia como lo define la Ley de California, incluye una
revision dental, examen, evaluacion por un dentista general o dentista especializado
para determinar si existe la condicion dental de emergencia y para brindar la atencion
considerada de acuerdo con los estdndares profesionales de atencidon dental, con la
finalidad de aliviar cualquier sinftoma de emergencia en un consultorio dental/clinica y
sala de emergencias en un hospital.

La atencion dental de emergencia es un beneficio permitido en conformidad con su
Lista de beneficios. Liberty brindard beneficios para servicios dentales de emergencia y
garantizard la disponibilidad de un proveedor en caso de que un proveedor de
guardia dentro de la red no esté disponible en un entorno dental u hospital. Liberty no
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cubrird los servicios que se determine que no eran de naturaleza dental.

Todos los consultorios PCD contratados por Liberty brindardn servicios dentales de
emergencia las veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias de la semana. Liberty
brinda cobertura para servicios dentales de emergencia si, sin tratamiento, su salud
puede estar en grave peligro, puede experimentar danos graves de las funciones
corporales o una disfuncidn grave de cualquier érgano o parte del cuerpo.

La Atencidn de emergencia puede incluir, entre otros, el cuidado de una lesion, dolor
intenso o una enfermedad dental grave repentina. Si se trata de una emergencia
médica, llame a su médico de cuidado primario, al 211, o vaya a la sala de
emergencias mds cercana.

En caso de que necesite atencidon dental de emergencia, comuniquese con su PCD
para programar una cita de inmediato. Para problemas dentales de urgencia o
inesperadas que ocurren después del horario laboral o los fines de semana,
comuniquese con su PCD para recibir instrucciones sobre qué hacer. Si su PCD no estd
disponible, o si usted estd fuera del drea de servicio de Liberty y no puede comunicarse
con el plan para obtener ayuda para encontrar otro consultorio dental contratado,
llame a cualquier dentista con licencia para recibir atencién de emergencia.

Liberty le reembolsard los gastos dentales cubiertos hasta un mdaximo de setenta y cinco
ddlares ($75) por ano. Serd responsable de sus copagos segun lo determinen los
beneficios de su plan dental.

Debe informar a Liberty tan pronto como sea posible después de recibir los servicios
dentales de emergencia, de preferencia dentro de las siguientes cuarenta y ocho (48)
horas. Si se determina que su tratamiento no se debidé a una emergencia dental, los
servicios de cualquier proveedor no confratado no estardn cubiertos y usted no serd
elegible para reembolso.

Si se satisfacen los requerimientos bajo la seccidn titulada “Atencion dental de
emergencia”, Liberty cubrird hasta setenta y cinco ddlares ($75). Si usted paga una
factura por atencién dental de emergencia que tiene cobertura, envie una copia de la
factura pagada a: Liberty Dental Plan, Claims Department, P.O. Box 26110, Santa Ana,
CA, 92799-6110.

Incluya una copia del reclamo del consultorio del proveedor o una declaracién de los
servicios o factura. También puede encontrar una copia del formulario de reclamo
dental en nuestro sitio web en:

https.//www .libertydentalplan.com/Resources/Documents/ADA%20CIaim%20Form.pdf.
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Asegurese de que la declaracion o las facturas sean claramente legibles y envielas a
Liberty con la siguiente informacién:

e Nombre completo y nUmero de identificacién del suscriptor.

e Nombre y nUmero de identificacion de la persona que recibid los servicios dentales
de emergencia.

e Nombre, direccion y niUmero de teléfono del dentfista que brindd los servicios
dentales de emergencia.

e Una declaracion explicando las circunstancias de esta consulta de servicio dental
de emergencia.

Si se necesita informacién adicional, se le notificard por escrito. Si alguna parte de su
reclamo es denegada, usted recibird una Explicacion de beneficios (EOB) por escrito
dentro de treinta (30) dias calendario de recibir el reclamo por parte de Liberty, que

incluye:

e Larazoén de los servicios denegados.

e Referencia alas condiciones de la EOC aplicables, o las pautas y criterios clinicos
de Liberty, en los que se basa la denegacion.

e Informacion sobre cémo solicitar una reconsideracion de la denegacion o
presentar una queja formal, y una explicacion de los procedimientos de quejas
formales. También puede consultar la seccidn de la EOC, PROCEDIMIENTOS DE
QUEJAS FORMALES.

G.SEGUNDA OPINION

Usted puede pedir una segunda opinidn, sin costo alguno, para los servicios cubiertos
por su plan, llamando a Servicios para Miembros gratuitamente al 1-888-703-6999/
TTY: 1-877-855-8039 o por escrito a: Liberty Dental Plan, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA,
92799-6110.

Su PCD también puede solicitar una segunda opinién dental en su nombre al presentar
un formulario estdndar de referencia a una especialidad, junto con las radiografias y la
documentacion correspondientes. Todas las solicitudes de una segunda opinidon dentall
son procesadas por Liberty dentro de cinco (5) dias hdbiles de haber recibido la
solicitud, o dentro de setenta y dos (72) horas siguientes para los casos que implican
una amenaza inminente y grave a su salud, que incluye, entre otros, dolor intenso,
posible pérdida de la vida, una extremidad o una funcidn fisica importante.

En cuanto sea aprobada, Liberty hard los arreglos necesarios para la segunda opinion
dental y le informard a su dentista tratante sobre sus inquietudes. Luego se le avisard de
los arreglos para que pueda programar una cita. Si lo solicita, puede recibir una copia
de la politica de Liberty sobre segundas opiniones dentales.
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H. REFERENCIA A UN DENTISTA ESPECIALIZADO

En caso de que necesite ser atendido por un dentista especializado, Liberty requiere
que su PCD presente una referencia especializada para su aprobacion. Liberty
tramitard la solicitud de referencia especializada estdndar, que no sea de emergencia,
dentro de cinco (5) dias hdbiles de recibirla.

1. SOLICITUDES DE EMERGENCIA

Si usted o su PCD se encuentran ante una situacién de emergencia en la que el plazo
normal para tomar una decision, como se describe anteriormente, seria perjudicial
para su vida o su salud, lo que incluye, entre otros, el riesgo de perder la vida, una
extremidad u otfra funcidn corporal importante, se puede solicitar una referencia de
emergencia o una estimacidén previa.

Liberty responderd a la solicitud de emergencia en un plazo méximo de setenta y dos
(72) horas a partir del momento en que reciba toda la informacién necesaria para
tomar una decision.

Se le informard la decision de aprobar, modificar o denegar la solicitud al PCD dentro
de veinticuatro (24) horas de tomar la decisidon. En casos donde la revision sea
retrospectiva (servicios que ya se proporcionaron), se le informard a usted la decision
por escrito dentro de treinta (30) dias de recibir la informacion.

2. SOLICITUDES PENDIENTES

En ocasiones, Liberty necesita informacion adicional de su PCD para procesar una
solicitud de referencia especializada. Cuando se necesite informacion adicional,
Liberty les enviard a usted y a su PCD una carta en la que se explicard por qué quedd
pendiente la solicitud de referencia especializada, qué informacion adicional que se
necesita y cudndo debe recibirse para tomar una decision.

Las solicitudes de referencias especializadas pueden permanecer pendientes hasta
por catorce (14) dias calendario. Si no se recibe la informacién necesaria, Liberty
tomard una decision con base en la documentacion proporcionada por el PCD, los
beneficios de su plan dental, y las pautas y criterios del plan.

3. CONSULTAS AL DENTISTA ESPECIALIZADO

Una vez que complete la primera consulta con el dentista especializado, llamada
consulta, se le proporcionard un plan de tratamiento que incluye los procedimientos
recomendados para tratar su afeccidn, silos servicios estdn cubiertos o no, y el monto
que pagard por los servicios.
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e Su dentista especializado debe enviar una estimaciéon previa a Liberty para
determinar la cobertura, los beneficios, la necesidad médica y/o la idoneidad,
excepto para los servicios dentales de emergencia (consulte “Atencion dental de
emergencia” y “Servicios de atencién de urgencia” descritos anteriormente).

e Serd financieramente responsable de los copagos y deducibles indicados para los
servicios cubiertos. Si elige que se completen los servicios que Liberty denegd en
funcidon de la necesidad médica, o cualquier servicio no cubierto o electivo, serd
financieramente responsable de la cuota habitual del dentista especializado.

AVISO IMPORTANTE: Los servicios especializados y los planes de tratamiento aprobados
previamente por Liberty, solo estdn disponibles con los dentistas especializados que
solicitaron los servicios. Los servicios especializados y los planes de tratamiento no son
transferibles de un dentista especializado a otro, a menos que ambos estén de
acuerdo con el plan de tratamiento propuesto.

I. AUTORIZACION DE SERVICIOS
No se requiere una aprobaciéon previa para recibir servicios dentales de su PCD. Su PCD
tiene la capacidad de tomar la mayoria de las determinaciones de cobertura. Los
planes de fratamiento para determinar sus beneficios dentales se completan a fravés
de exdmenes orales integrales, que estdn cubiertos por su plan.

Su PCD es responsable de informarle los resultados del examen oral completo y
brindarle un plan de fratamiento que incluya sus beneficios disponibles y los costos
asociados.

Su dentista especializado debe usar el proceso descrito anteriormente en “Referencia
a un dentista especializado”.

Usted, su PCD o dentista especializado pueden llamar a Servicios para Miembros
gratuitamente al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039 para obtener informacion sobre la
aprobacion previa de las politicas de servicios del plan o el estado de una referencia o
estimacion previa.

Si no estd satisfecho con la decision de Liberty de retrasar, modificar o denegar los
servicios solicitados en una referencia especializada y/o estimacion previa, tiene
derecho a solicitar una reconsideracion. Consulte la seccion PROCEDIMIENTOS DE
QUEJAS FORMALLES en esta EOC para obtener mds informacion sobre cdmo solicitar una
reconsideracion.
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J. CONTINUIDAD DE LA ATENCION

1. Miembros actuales: Los miembros actuales de Liberty tienen derecho a completar la
atenciéon de ciertas afecciones dentales graves y recurrentes con su proveedor, que
ya no tiene contrato con Liberty (proveedor cancelado). Liame a Servicios para
Miembros de Liberty al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039 para saber si es elegible
para este beneficio.

Usted debe hacer una solicitud especifica para continuar bajo cuidado con el
proveedor terminado. No estamos obligados a continuar su atencién con ese
proveedor si usted no es elegible bajo nuestra pdliza o si no podemos llegar a un
acuerdo con el proveedor terminado sobre los términos referentes a su atencion de
acuerdo con la ley de California. Puede solicitar una copia de la Politica de
continuidad de la atencién de Liberty, sin costo alguno.

2. Miembros nuevos: Un nuevo miembro de Liberty tiene derecho a completar la
atenciéon para ciertas afecciones dentales graves y recurrentes especificadas con su
proveedor, que no tiene contrato con Liberty (proveedor fuera de la red). Lliame a
Servicios para Miembros de Liberty al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039 para saber si
es elegible para este beneficio.

Debe presentar una solicitud especifica para continuar la atencidén con su
proveedor actual fuera de la red. No estamos obligados a continuar su atencién
con ese proveedor si usted no es elegible bajo nuestra pdliza o si no podemos llegar
a un acuerdo con su proveedor sobre los términos referentes a su atencidén de
acuerdo con la ley de California. Puede solicitar una copia de la Politica de
continuidad de la atencién de Liberty, sin costo alguno.

IV. TAS Y CAR il ! E USTED PAGA
A. PRIMAS Y CUOTAS DE PREPAGO

Las Primas se deben pagar a su QHP antes del mes de cobertura. A su vez,
CalOptima Health debe proporcionar las primas a Liberty para establecer y
continuar con su cobertura. Las primas deben pagarse para el periodo en que se
reciben los servicios.

Su prima y los términos de pago, incluyendo la direccidn postal para los pagos, son
determinadas por su Plan de salud calificado.

B. CAMBIOS EN LOS BENEFICIOS Y LAS PRIMAS

CalOptima Health o Liberty pueden cambiar los beneficios cubiertos, los copagos y
las tarifas de las primas. CalOptima Health o Liberty no reducirdn los beneficios
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cubiertos ni aumentardn las tarifas de las primas durante el plazo del acuerdo sin
avisarle al menos sesenta (60) dias antes del cambio propuesto.

C. SALDO ACUMULADO DEL DEDUCIBLE Y DE GASTOS DE BOLSILLO
La ley de California establece que, como miembro de Liberty, puede solicitar que se
le envie por correo un total actualizado de su deducible anual y del limite mdximo
de gastos de bolsillo por cada mes en que use sus beneficios dentales, hasta que
alcance el limite mdaximo de cada uno. Por lo general, esta informacion se le enviard
junto con sus estados de cuenta de beneficios.

Puede solicitar esta informacioén en linea en www.libertydentalplan.com, por
teléfono a Servicios para Miembros o mediante una solicitud por escrito que puede
enviarnos por correo postal o fax utilizando cualquier de las siguientes opciones.

También puede optar por dejar de recibir estos envios por correo. Si anteriormente
solicitd dejar de recibir correspondencia de Liberty y desea volver a recibirla, llame a
Servicios para Miembros.

e Enlinea: visite el sitio web de Liberty en www .libertydentalplan.com.

e Por correo postal: Liberty Dental Plan, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799-6110
e Porfax: (949) 270-0101

e Por teléfono: Servicios para Miembros de Liberty, al 1-888-703-6999

e Por TDD/TTY: (877) 855-8039

D. OTROS CARGOS
Usted es responsable de las primas y copagos indicados de los servicios cubiertos.
Serd responsable de otros cargos por servicios no cubiertos u opcionales, como se
describe en esta EOC.

Debe hablar sobre cualquier cargo por servicios no cubiertos u opcionales
directamente con su PCD o dentista especializado. Para evitar malentendidos
financieros, asegurese de que su PCD o dentista especializado le proporcione un plan
de tratamiento por escrito de todos los servicios propuestos o recibidos, ya sea que
estén cubiertos o no.

Sirecibe servicios sin una estimacion previa requerida y aprobada de Liberty, que no
sean servicios de atencidon de emergencia o de urgencia médicamente necesarios,
usted serd responsable del pago total de la cuota habitual del PCD o del dentista
especializado.

IMPORTANTE: Usted serd responsable por cargos adicionales de cheques devueltos o
rechazados, pagos con tarjetas de crédito canceladas, cargos por citas canceladas
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o perdidas. Usted y su PCD o dentista especializado acuerdan mutuamente los
cargos, de conformidad con los acuerdos comerciales y divulgaciones realizadas por
el proveedor tratante. Liberty no tiene jurisdiccion sobre las politicas internas del
consultorio o los acuerdos comerciales mutuamente acordados entre usted y su PCD
o dentista especializado.

Su plan tiene un limite maximo anual de gastos de bolsillo. El limite mdaximo anual de
gastos de bolsillo es el dinero que usted debe pagar por sus servicios cubiertos en un
ano. Los gastos de bolsillo incluyen copagos, un coseguro o deducible para todos
los servicios médicos y dentales cubiertos.

Cualquier pago por servicios dentales se acumula hacia el limite méximo de gastos
de bolsillo médico de su plan de salud para el nivel de metal aplicable
seleccionado. Puede haber otros costos incurridos por servicios opcionales, no
cubiertos y materiales mejorados que no se aplican para el limite mdaximo de gastos
de bolsillo.

Para verificar su limite méximo de gastos de bolsillo, puede visitar el sitio web de
CalOptima Health en www.caloptima.org o llame a Servicios para Miembros de
CalOptima Health gratuitamente al 1-888-312-2221 (TTY 711 para las personas con
limitaciones auditivas o del habla). Después de haber alcanzado el limite mdximo
anual de gastos de bolsillo, Liberty pagard el resto del costo de los servicios dentales
para ese ano, siempre y cuando el servicio que reciba sea un beneficio cubierto
brindado por su PCD dental contratado, un denftista especializado o proveedor
dental autorizado.

E. RESPONSABILIDAD DE PAGO

Usted es responsable del pago de las primas y copagos enumerados para
cualquiera de los servicios cubiertos sujetos a las limitaciones y exclusiones del diseno
de su plan.

Usted es responsable de pagar la cuota habitual del PCD o dentista especializado
en las siguientes situaciones:

e Servicios no cubiertos y opcionales.

e Servicios completados con un consultorio, PCD o dentista especializado no
contratados.

e Servicios completados antes o sin requerimiento de una estimacion previa de
Liberty.

e Servicios completados fuera del drea de servicio de Liberty, que se determina que
no califican como servicios de atencidn de emergencia o urgencia. Esto puede
incluir fratamientos de rutina que no se completaron para tratar una situaciéon

dental de emergencia
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Los servicios de emergencia estdn disponibles fuera de la red o sin estimacion previa
en algunas situaciones, consulte las secciones “Atencién dental de emergencia” o
“Atencion dental de urgencia” descritas anteriormente.

IMPORTANTE:

e Antes de que le brinden servicios no cubiertos, su PCD o dentista especializado
debe proporcionarle un plan de tfratamiento que incluya cada servicio
recomendado y una cotizacion del costo. Si desea obtener mds informacion
sobre las opciones de cobertura dental, llame a Servicios para Miembros de
Liberty al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039.

e Sielige recibir servicios dentales que no son servicios cubiertos bajo este plan, el
PCD o dentista especializado puede cobrarle su cuota habitual por dichos
servicios. Antes de brindar a un miembro servicios dentales que no son un
beneficio cubierto, el PCD o dentista especializado debe proporcionarle un plan
de tfratamiento que incluya cada servicio recomendado y el costo aproximado
de cada de uno de ellos. Si desea obtener mas informacion sobre las opciones
de cobertura dental, llame a Servicios para Miembros de Liberty al
1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039 o0 a su administrador de beneficios para
comprender completamente su cobertura, debe revisar cuidadosamente este
documento de EOC.

e En caso de que el padre, madre o tutor legal de un nino reciba una orden
judicial para inscribir a un nino en este plan dental, Liberty proporcionard los
beneficios descritos en esta EOC dentro de los requisitos aplicables de la orden
judicial. Cualquier reclamo pagadero en virtud de esta EOC se pagard, a
discrecion de Liberty, al padre, madre o tutor legal del nino, por cualquier gasto
pagado de su bolsillo.

F. REEMBOLSO DE PROVEEDORES

Liberty ofrece multiples formas de pagar a nuestros PCD y dentistas especializados
contratados por los servicios cubiertos. Esto incluye capitacion, pago por servicio y
recargos suplementarios. Los pagos cambian segun el drea geogrdfica, el dentista
general, el dentista especializado y el cddigo del procedimiento. Para obtener mds
informacidn sobre los reembolsos, puede enviar una solicitud por escrito a Liberty
Dental Plan, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799-6110.

Usted no serd responsable financieramente por ningun monto adeudado a algun
PCD o dentista especializado contratado por Liberty. En caso de que Liberty no
pague a un proveedor no contratado, usted serd responsable del costo de los
servicios que recibio.
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V. ELEGIBILIDAD E INSCRIPCION

A. QUIEN PUEDE INSCRIBIRSE

Usted y sus dependientes inscritos que sean elegibles deben vivir o tfrabajar en el
drea de servicio de Liberty.

Puede inscribir a:

e Hijos dependientes hasta el decimonoveno (19) cumpleanos.
e Nuevos hijos dependientes adoptados por usted, hijastros y recién nacidos hasta

el decimonoveno (19) cumpleanos.

B. QUIEN ES ELEGIBLE PARA RECIBIR BENEFICIOS
Su plan dental es proporcionado por su QHP y se coordina a través de Liberty. Si
Liberty recibe el pago del formulario de inscripcion completado antes del vigésimo
(20.°) dia del mes, usted es elegible para recibir atencion el primer dia del mes
siguiente. Puede llamar a su dentista seleccionado en cualquier momento después
de la fecha de vigencia de su cobertura Asegurese de identificarse como miembro
de Liberty cuando llame al dentista para programar su cita. También le
aconsejamos que lleve esta EOC o la Lista de Beneficios (Anexo 1) cuando vaya a
su cita. De esta manera, puede consultar los beneficios, copagos, gastos de bolsillo,
exclusiones y limitaciones, asi como cualquier tratamiento no cubierto.

VI. SERVICIOS CUBIERTOS
Usted estd cubierto para los siguientes servicios y procedimientos dentales cuando
sean médicamente necesarios para su salud dental y de acuerdo con los estandares
de la prdctica dental profesional. Los servicios cubiertos estdn sujetos a las limitaciones
y exclusiones descritas para cada categoria y para todos los servicios.

Consulte su Lista de beneficios (Anexo 1) para obtener una lista detallada de los
servicios cubiertos especificos y los copagos aplicables a cada uno, asi como una lista
de las exclusiones y limitaciones que se aplican a todos los servicios dentales cubiertos
bajo su plan dental de Liberty.

A. SERVICIOS DENTALES DE DIAGNOSTICO
Los servicios dentales de diagndstico son los que se emplean para diagnosticar su
afeccion dental y ayudar a determinar qué tratamiento se necesita. Los servicios
dentales de diagndstico incluyen exdmenes orales y radiografias.

B. SERVICIOS DENTALES PREVENTIVOS
Los servicios dentales preventivos son los que se emplean para mantener una buena
salud dental o para evitar que su condicidon dental empeore. Los servicios
preventivos incluyen limpiezas y algunos servicios periodontales.
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C. SERVICIOS DENTALES DE RESTAURACION
Los servicios dentales de restauracion son aquellos que se emplean para reparar y
restaurar sus dientes a una condicion saludable. Los servicios de restauracion
incluyen empastes y coronas.

D. SERVICIOS DE ENDODONCIA
Los servicios dentales de endodoncia incluyen el tratamiento de la pulpa, los
conductos radiculares y las raices. Los servicios de endodoncia incluyen
procedimientos de conducto radicular.

E. SERVICIOS PERIODONTALES
Los servicios dentales periodontales implican el fratamiento y manejo de las encias y
el hueso que sostienen los dientes. Los servicios periodontales incluyen raspado y
alisado radicular (limpieza profunda).

F. SERVICIOS DE PROSTODONCIA
Los servicios dentales de prostodoncia incluyen el reemplazo de los dientes perdidos
con un aparato y el mantenimiento de los mismos. Los servicios de prostodoncia
incluyen dentaduras postizas parciales y completas removibles o puentes fijos.

G. SERVICIOS DE CIRUGIA ORAL
La cirugia oral implica procedimientos quirdrgicos en sus dientes, la boca, las encias
o la mandibula. Los servicios dentales de cirugia oral incluyen la extracciéon de
dientes y ofros procedimientos quirdrgicos.

H. SERVICIOS DENTALES COMPLEMENTARIOS
Los servicios dentales complementarios generalmente se refieren a cualquier
fratamiento o servicio que se brinde como parte de ofro servicio cubierto. Los
servicios dentales complementarios incluyen anestesia (sueno profundo o
medicamento para adormecer) durante servicios dentales aprobados, protectores
bucales y otros procedimientos.

I. SERVICIOS DE ORTODONCIA
Los servicios dentales de ortodoncia implican enderezar los dientes y el fratamiento

de las discrepancias en la mordedura de los dientes y las mandibulas. Los servicios
dentales de ortodoncia incluyen frenillos y retenedores. Los beneficios de orfodoncia
solo estdn disponibles cuando son médicamente necesarios, tal como se describe
en su Lista de beneficios.
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VII.

LIMITACIONES, EXCLUSIONES, EXCEPCIONES Y RED IONE

Consulte su Lista de beneficios (Anexo 1) para ver las limitaciones de los
procedimientos cubiertos y las exclusiones de los beneficios de su plan. Ofras
exclusiones se enumeran en su Lista de Beneficios completa junto con este documento
al inicio de su plan dental, y estdn disponibles a pedido, sin costo alguno.

A. EXCLUSIONES GENERALES
Liberty no cubrirg:

Los servicios que recibe de un PCD o dentista especializado que no tiene
contrato con Liberty, a menos que tenga una aprobacidén previa de Liberty, o que
necesite atencidn de emergencia o de urgencia fuera del drea de servicio de
Liberty.

Cualqguier procedimiento o servicio dental que no sea médicamente necesario,
segun lo determine Liberty, de acuerdo con los esténdares de prdctica dental
profesionalmente reconocidos.

Cualquier procedimiento o servicio dental que no figure especificamente como
un beneficio cubierto por su plan dental. Consulte su Lista de beneficios (Anexo
1) para obtener una lista completa de las exclusiones.

Cualqguier procedimiento o servicio dental con fines estéticos o para afecciones
que son el resultado de defectos hereditarios del desarrollo.

Cualquier procedimiento, servicio o aparato dental proporcionado porun
dentista que se especializa en servicios de prostodoncia.

Los servicios que le haya ordenado un tribunal, a menos que sean médicamente
necesarios y estén cubiertos por Liberty.

El costo de copiar sus registros dentales con su PCD o dentista especializado

Los gastos de traslado, tales como taxis y pasajes de autobus, para ver a su PCD,
dentista especializado o recibir atencion dental.

Oftras exclusiones se enumeran en su Lista de Beneficios completa junto con este
documento al inicio su plan, y también estan disponibles por separado cuando lo
solicite.

IMPORTANTE: Si elige recibir servicios dentales que no estdn cubiertos bajo este plan, un
PCD o dentista especializado puede cobrarle su cuota habitual por dichos servicios.
Antes de completar cualquier servicio que no esté cubierto bajo este plan, el PCD o
dentista especializado debe proporcionarle un plan de tratamiento que incluya cada
servicio recomendado a ser completado y el costo aproximado de cada de uno de
ellos. Si desea obtener mds informacidén sobre las opciones de cobertura dental, llame
a Servicios para Miembros de Liberty al (888) 703-6999/TTY: 1-877-855-803%9 o hable con
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su administrador de beneficios. Para comprender completamente su coberturg, revise
detenidamente esta EOC vy su Lista de beneficios.

B. CITAS PERDIDAS
Liberty recomienda encarecidamente que si necesita cancelar o reprogramar una cita
con su PCD o dentista especializado, nofifique al consultorio dental con la mayor
anticipacion posible, pero a mds tardar setenta y dos (72) horas antes de su cita. Esto
permitird al PCD o dentista especializado programar a otra persona que necesite
atencion. Los consultorios dentales pueden cobrar una cuota por citas perdidas o
canceladas sin la anticipacion recomendada.

VIIl. TERMINACION, RESCISION Y CANCELACION DE LA COBERTURA
A.CANCELACION DE LOS BENEFICIOS

1. Cancelacion por pérdida de elegibilidad
Este es un plan EPDB vy los beneficios terminardn una vez que los miembros alcancen
el limite de edad para la cobertura, diecinueve (19) anos, tal como se establece en
este documento.

Su cobertura del plan dental de Liberty puede ser terminada por su cobertura del
Plan de Salud Calificado (QHP). Si esto sucede, recibird un aviso a través de su QHP
al menos freinta (30) dias calendario antes de que el cambio entre en vigencia. La
cobertura para sus dependientes también terminard al mismo tiempo.

La cobertura de su plan dental de Liberty, incluida la cobertura para sus
dependientes, también puede terminar si:

e Usted ya no vive ni trabaja en el drea de servicio de Liberty o si Liberty ya no
ofrece su plan dental.

2. Cancelacién debido a la falta de pago de la prima

e Sisu QHP no paga la prima, Liberty enviard un aviso a su QHP para informar
que la prima estd vencida.

e Silas primas no se pagan de conformidad con el acuerdo de su QHP, la
cobertura de su plan dental de Liberty finalizard a la medianoche del Ultimo
dia del periodo de gracia de treinta (30) dias calendario, sujeto a la
presentacion de los requisitos de notificacion exigidos por Liberty. Los
miembros reciben un periodo de gracia de al menos treinta (30) dias
consecutivos, a partir de la fecha especificada en el *Aviso de inicio del
periodo de gracia”.
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e La cobertura continuard bajo el contrato del plan durante el periodo de
gracia. Si no se pagan las primas, la cobertura terminard después de la
finalizacion del periodo de gracia seguido de un aviso por escrito de la
cancelacién al suscriptor. El aviso por escrito indicard el motivo de la
cancelaciéon y el periodo de tiempo en que la cancelaciéon se hizo efectiva.

3. Finalizacion del tratamiento en curso después de la terminacién

e Sila cobertura de su plan dental finaliza mientras el contrato entre usted y
Liberty estd vigente, su PCD o dentista especializado deben completar
cualquier procedimiento en curso que haya empezado antes de que usted
terminara su contrato, y cumplir con los términos y las condiciones del plan.

e Sila cobertura de su plan dental finaliza con Liberty después del inicio del
tratamiento de ortodoncia, usted serd responsable de los cargos de cualquier
tratamiento de ortodoncia restante.

4. Cancelacién por fraude
e Laley federal prohibe el fraude. La cobertura de su plan dental con Liberty se
cancelard de inmediato si usted planea, comete fraude o engano, o permite
deliberadamente que otra persona lo haga.
e Algunos ejemplos de fraude son:
* Permitir que otfra persona use su tarjeta de identificaciéon para recibir
servicios de este plan.

* Proporcionar a Liberty o a su proveedor dental informacidén importante
incompleta o incorrecta sobre usted o sus dependientes, que podria
afectar la inscripcidon o el uso de los beneficios del plan dental.

e Enganarintencionalmente a Liberty, proporcionar informacion falsa sobre
usted o permitir que otra persona lo haga, con el fin de obtener servicios
de atencién dental.

En casos de sospecha de fraude, recibird una carta por correo certificado al menos
treinta (30) dias antes de la fecha de terminacion. La carta incluird el motivo de la
terminacién planificada y sus derechos de apelacion. Si cree que la inscripcidon se
cancelard de manera incorrecta, rescindird o no renovard, puede enviar una
solicitud de revision al Director del Departamento de Atencidn Administrada de la
Salud. Una vez que haya completado el proceso de apelacion, su cobertura
finalizard de inmediato y recibird una notificacion por escrito de Liberty.

5. Cancelacién debido al estado de salud
e Liberty no cancela coberturas debido al estado de salud. Si usted cree que su
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cobertura se ha terminado debido a su estado de salud o las necesidades de
servicios de atencién de salud, puede solicitar una revision del Director del
Departamento de Atencion Administrada de la Salud. Si el Director determina
que existe una queja que se ajusta a las disposiciones de esta seccioén, el
Director nofificard a Liberty. Dentro de los quince (15) dias calendario de la
fecha en que recibimos dicho aviso, Liberty solicitard una audiencia o
restablecerd la cobertura del miembro. El restablecimiento serd retroactivo al
momento de la cancelacién o la falta de renovacion.

e Liberty serd responsable por los gastos incurridos por el miembro por los
servicios de atencidon dental cubiertos desde la fecha de cancelaciéon o no
renovacion hasta la fecha de la reincorporacion.

e Puede comunicarse con el Departamento de Atencion Administrada de la
Salud llamando al 1-888-466-2219 o a la linea TDD al 1-877-688-9891 para las
personas con limitaciones auditivas o del habla. El sitio web del Departamento
de Atencidén Administrada de la Salud es www.dmhc.ca.gov.

B. FECHA DE VIGENCIA DE LA TERMINACION

La cobertura puede terminarse, cancelarse o no renovarse dentro de los treinta (30)
dias siguientes a la fecha de notificacion de la terminacion, excepto cuando se
trate de un fraude o engano, como se indicd anteriormente, en el que la cobertura
finaliza inmediatamente después de la notificacién.

C. DESAFILIACION

Puede cancelar su inscripcidon en cualquier momento, con al menos catorce (14)
dias calendario de anticipacion, comunicdndose con Covered California o su Plan
de salud calificado por teléfono o por escrito.

La cancelacion de la inscripcion es vigente en la fecha especificada o catorce (14)
dias calendario después de que se solicite la cancelacion, si no se proporciona un
aviso razonable de tiempo.

D. RESCISION

Rescision significa que Liberty puede cancelar su cobertura como si ésta no existiera.
Liberty solo puede rescindir su cobertura en caso de fraude o tergiversacion
intencional de hechos materiales. Usted tiene el derecho de apelar cualquier
decisidon de rescindir su membresia. Los procedimientos de apelacion le serdn
proporcionados junto con el aviso de rescision.

Si cree que la inscripcion se cancelard de manera incorrecta, rescindird o no
renovard, puede enviar una solicitud de revision al Director del Departamento de
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Atencion Administrada de la Salud. Una vez que haya completado el proceso de
apelacioén, su cobertura finalizard de inmediato y recibird una notificacion por
escrito de Liberty. Excepto por lo dispuesto por ley, Liberty no puede rescindir su
cobertura después de veinticuatro (24) meses a partir de la fecha de emision de la
cobertura dental.

V4

IX. RENOVACION Y REINCORPORACION DE LA COBERTURA

Consulte la EOC de su CalOptima Health para obtener informacién sobre renovacion y
reincorporacién de cobertura.

Si considera que la cobertura de su plan dental ha sido o serd cancelada de manera
incorrecta, rescindida o no renovada, usted tiene derecho a presentar una queja
formal ante el plan de CalOptima Health y/o el Departamento de Atencion
Administrada de la Salud.

Opcioén (1): Presentar una queja formal ante Liberty.

Puede enviar una queja formal al plan de CalOptima Health de cualquiera de las
siguientes formas:

e Enlinea en www.caloptima.org y preséntela de manera electronica.

e Envie por fax su queja formal por escrito al 1-714-246-8562

e Llame a Servicios para Miembros al 1-888-312-2221, TTY 711 para las personas con
limitaciones auditivas o del habla.

e Envie su queja formal por escrito a:

CalOptima Health
Customer Service

505 City Parkway West
Orange, CA 92868

Es posible que desee presentar su queja formal ante CalOptima Health primero si
considera que su cancelacion, rescision o no renovacion es resultado de un error. Las
quejas formales deben presentarse tan pronto como sea posible después de recibir la
“Notificacion de cancelacidn, rescision o no renovacion”.

Resolveremos su queja formal o le daremos un estado pendiente dentro de tres (3) dias
calendario de recibirla. Si no recibe una respuesta de CalOptima Health dentro de fres
(3) dias calendario, o si no estd satisfecho de cualquier manera con la respuesta de
CalOptima Health, puede presentar una queja formal ante el Departamento de

Atencién Administrada de la Salud, tal como se detalla a continuacién en la Opcidn 2.
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Opcion (2): Presentar una queja formal al Departamento de Atencién Administrada de
la Salud.
Puede presentar una queja formal directamente al Departamento de Atencidn
Administrada de la Salud sin antes enviarla a CalOptima Health o después de haber
recibido nuestra decisidon sobre su queja formal.
e Puede presentar una queja formal ante el Departamento de Atencidon
Administrada de la Salud en linea en: www.dmhc.ca.gov

e Puede presentar una queja formal al Departamento de Atencion Administrada
de la Salud envidndola por escrito a:
Help Center
Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, California 95814-2725

e Puede comunicarse con el Departamento de Atencidon Administrada de la Salud
para obtener mds informaciéon sobre cdémo presentar una queja formal al:
Teléfono: 1-888-466-2219
TDD: 1-877-688-9891
Fox: 1-916-255-5241

X. PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS FORMALES Y APELACIONE

Presentar una queja o apelacién. Si no estd satisfecho con su atencidon dental de
Liberty, su proveedor dental, o CalOptima Health, debe comunicarse con nosotros lo
mads pronto posible.

e Una queja formal (queja) es una expresidon de insatisfaccion: si tiene un
problema con Liberty, un proveedor dental, con alguna atencidn o servicio
dental que recibié o con CalOptima Health.

e Una apelacion es una solicitud para que Liberty revise y cambie una decision
gue tomamos sobre su cobertura. Usted puede presentar una apelacion si
rechazamos, retrasamos 0 cambiamos un servicio o pago, y cree que
cometimos un error.

No discriminaremos ni tomaremos medidas en contra de usted o de un proveedor
dental por presentar o apoyar la presentacién de una queja o apelacion, incluidas las
apelaciones rapidas.

Un intérprete estd disponible si necesita hablar en su propio idioma y puede ayudarle a
presentar su queja (reclamo) o solicitud de apelacién. Este servicio es gratuito para
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todos los miembros. Para obtener mds informacion, consulte la seccidon Asistencia de
idiomas y comunicacion en esta Evidencia de Cobertura (EOC).Para ser justos, los
Ccasos No los revisard la misma persona que tomo la primera decision. Todos los casos
relacionados con los servicios dentales clinicos los revisa un dentista certificado.
Conservamos los expedientes de todos sus casos y hay copias disponibles sin ningin
costo. Su expediente puede incluir: Todos los expedientes dentales, documentos
relacionados con su caso, la informacidén anterior y durante el proceso de
apelaciones, beneficios, reglas y criterios utilizados para tomar la decision.

Algunas quejas se pueden solucionar de inmediato.

Sinos llama por un problema, es posible que nuestro equipo de Servicios para
Miembros pueda solucionarlo en veinticuatro (24) horas o al dia laboral siguiente.
Cuando solucionamos rdpido su problema, no tenemos que enviarle una carta por
escrito diciendo que recibimos su queja o una respuesta por escrito.

Servicios para Miembros no puede manejar algunos problemas.
Este tipo de problemas deben pasar por nuestro proceso estdndar de quejas, lo que
incluye el reconocimiento por escrito y la decisidon por escrito.

e problemas sobre su coberturag;

e preocupaciones por el costo o los cargos por servicios dentales cubiertos;
e apelaciones, incluidos tratamientos experimentales o de investigacion;

e condiciones insalubres del consultorio o procedimientos inseguros;

e preocupaciones sobre discriminacion;

e problemas con la calidad del fratamiento dental, completado o
recomendado.

A.COMO PRESENTAR UNA QUEJA
Cuenta con ciento ochenta (180) dias calendario a partir de algun incidente o medida
objeto de su insatisfaccion, para presentar una queja ante Liberty. Los representantes
de Liberty revisardn el problema con usted y tomardn las medidas adecuadas para
una resolucion rapida. Recibird una carta de reconocimiento que acuse recibo de su
queja dentro de un plazo de cinco (5) dias calendario. Las quejas estandar se
resolverdn dentro de un plazo de treinta (30) dias calendario.

Si habla un inglés limitado, tiene problemas visuales o de comunicacion, Liberty le
ayudard para presentar una queja. La ayuda incluye traduccion de los procedimientos
de queja, los formularios y las respuestas de Liberty. Liberty también proporciona
acceso a intérpretes y sistemas de retransmision teleféonica para ayudar a las personas
con discapacidades a comunicarse.
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Puede presentar su queja usando el formulario de Liberty para presentar quejas.
Liberty no pide que use el formulario para presentar quejas; investigaremos las quejas
presentadas en cualquier formato. Los formularios para presentar quejas estdn
disponibles en cualquiera de los siguientes.

En el consultorio de su PCD o dentista especializado.

En este documento de EOC, en el Apéndice 2 "FORMULARIOS".

En nuestro sitio web en www.libertydentalplan.com

Llame a Servicios para Miembros al 1-888-703-6999 o TTY: 1-877-855-8039

Puede presentar su queja y cualquier expediente que quiera que revisemos en
cualquiera de los siguientes:

En linea: visite el sitio web de Liberty en www .libertydentalplan.com

Por fax: Quejas y apelaciones de Liberty, al 1-833-250-1814

Por teléfono: Servicios para Miembros de Liberty, al 1-888-703-6999
Por TDD/TTY: 1-877-855-8039

En persona: 1730 Flight Way, Ste. 125, Tustin, CA 92782

Por correo postal: Liberty Dental Plan, Grievances and Appeals, P.O. Box 26110,
Santa Ana, CA, 92799-6110

Puede recurrir a un “defensor de pacientes” para ayudarle a presentar una queja.
Para las quejas que involucran menores, dependientes o miembros con una
discapacidad que estdn incapacitados, padres, tutores, curadores, parientes u otras
personas designadas con la autoridad de actuar en nombre del miembro, puede
presentar una queja ante Liberty. Liberty solicitard pruebas por escrito de la tutoria
vigente cuando sea necesario.

Los asuntos urgentes se pueden presentar ante el Departamento de Atencidon
Administrada de la Salud. Si su problema es urgente, puede pedir ayuda al
Departamento de Atencion Administrada de la Salud al mismo tiempo que presenta
una gueja con nosotros. Los problemas urgentes incluyen problemas que podrian
danar gravemente su salud, su vida y su capacidad funcional si no se resuelven
rdpidamente. Puede obtener mds informacion en la seccién a continuacion, Quejas y
apelaciones urgentes (aceleradas).

B. QUEJAS Y APELACIONES URGENTES (RAPIDAS)
Usted, su proveedor dental o su representante autorizado puede pedir una revision
rapida si esperar treinta (30) dias calendario por una decision podria danar gravemente
su salud, su vida o su capacidad funcional. Un dentista certificado de Liberty revisard su
solicitud de revision rdpida. Es importante que Liberty reciba lo mds pronto posible
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cualquier documento en apoyo de su caso, porque hay tiempo limitado para
enviarnos evidencia para las revisiones rapidas. Liberty puede completar una revision
rédpida con base en la informacién que recibimos.

Una vez revisada y aprobada la revision rdpida de la solicitud, Liberty resolverd su caso
en un plazo de tres (3) dias calendario a partir de su recepcion, o mds pronto, con base
en su afeccion dental o médica.

Puede solicitar una revision rdpida y presentar cualquier expediente que quiera que
revisemos en cualquiera de los siguientes:

e Enlinea: visite el sitio web de Liberty en www.libertydentalplan.com

e Porfax a: Quejas y apelaciones de Liberty, al 1-833-250-1814

e Por teléfono: Servicios para Miembros de Liberty, al 1-888-703-6999
e Por TDD/TTY: 1-877-855-8039

e En persona: 1730 Flight Way, Ste. 125, Tustin, CA 92782

e Por correo postal: Liberty Dental Plan, Grievances and Appeals, P.O. Box 26110,
Santa Ana, CA, 92799-6110

Declaracion requerida de California: “El Departamento de Atencidon Administrada de la
Salud de California es responsable de regular los planes de servicio de atencidon
médica. Si tiene una queja contra su plan de salud, primero debe llamar por teléfono a
su plan de salud, al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039 y usar el proceso para
presentar una queja de su plan de salud, antes de comunicarse con el departamento.
Usar este proceso para presentar una queja no le quita ningun derecho legal o posible
solucion que pudiera tener a su disposicion. Si necesita ayuda con una queja
relacionada con una emergencia, una queja que su plan de salud no resolvid
satisfactoriamente, o una queja que no se ha resuelto en mdas de 30 dias, puede llamar
al departamento para recibir ayuda. Ademds, es posible que califique para una
Revision Médica Independiente (IMR). Si califica para una IMR, el proceso de IMR
proporcionard una revisidon imparcial de las decisiones médicas tomadas por el plan de
salud con respecto a la necesidad médica de un servicio o tfratamiento propuesto, las
decisiones relacionadas con la cobertura de tratamientos de cardcter experimental o
de investigacion, y las disputas relacionadas con el pago de servicios médicos de
emergencia o urgentes. El departamento también tiene un niUmero de teléfono
gratuito 1-888-466-2219 y una linea TDD 1-877-688-9891 para las personas con
discapacidad auditiva y del habla. El sitio web del departamento, www.dmhc.ca.gov,
tiene formularios de quejas, formularios de solicitud para una IMR e instrucciones en
linea”.
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PROCEDIMIENTO DE QUEJA DEL DEPARTAMENTO DE ATENCION ADMINISTRADA DE LA
SALUD (DEPARTAMENTO) DEL ESTADO DE CALIFORNIA

El Departamento de Atencién Administrada de la Salud establecid un nUmero gratuito,
888-466-2219, y una linea TDD, 1-877-688-9891, que puede usar si tiene una queja en
contra de CalOptima Health, Liberty, o solicitudes de revision de cancelaciones,
rescisiones y no renovaciones de conformidad con las leyes de California y normas
relacionadas. Puede presentar de inmediato una queja ante el Departamento de
Atencién Administrada de la Salud si su asunto es urgente o presenta una amenaza
grave a su salud, lo que incluye dolor agudo, posible pérdida de la vida, de una
extremidad o de la capacidad funcional. En estas situaciones, no es necesario que
presente antes una queja con Liberty.

Los asuntos no urgentes se deben presentar antes con Liberty; si no queda satisfecho
con el resultado de su caso o si no recibe una respuesta por escrito en un plazo de
treinta (30) dias calendario, puede comunicarse con el Departamento de Atencion
Administrada de la Salud para presentar una queja contra Liberty, CalOptima Health.

C. COMO PRESENTAR UNA APELACION

Usted tiene ciento ochenta (180) dias a partir de la notificacion de negacion para
presentar una apelacion con Liberty.

Recibird una carta de reconocimiento que acuse recibo de su queja dentro de un
plazo de cinco (5) dias calendario. Las quejas estdndar se resolverdn dentro de un
plazo de treinta (30) dias calendario.

Una apelacion es una solicitud de un miembro, un proveedor con autorizaciéon por
escrito u otra persona autorizada, para revisar y cambiar una decisidén que Liberty
tomo en cuanto a un servicio o pago a un proveedor dental. Sile enviamos una carta
de negaciéon para informarle que rechazamos, retrasamos, modificamos o
cancelamos un servicio, y usted no estd de acuerdo con nuestra decisidon, usted, su
dentista o su representante autorizado puede presentar una apelacioéon.

Es importante que nos proporcione tanta informacidén como pueda sobre su apelaciéon
y nos diga por qué considera que nuestra decision del aviso de negacion es
incorrecta. Si necesita mds tiempo para enviarlos informacion, usted o su representante
autorizado puede solicitar hasta catorce (14) dias calendario adicionales para resolver
la apelacion. Es posible que Liberty también solicite mds tiempo si eso le ayuda a
usted.
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Le llamaremos y enviaremos una carta dentro de dos (2) dias calendario si
necesitamos mds tiempo para resolver la apelacion. La carta incluird la razén por la
gue necesitamos mds tiempo y como el retraso es lo mejor para usted. Si no estd de
acuerdo con nuestra decision de tomar tiempo adicional, puede presentar una queja
sobre el retraso.

La decision de apelacion por escrito le informard con claridad la razén, los criterios y las
politicas dentales que usamos para tomar nuestra decision, y su derecho a solicitar una
copia de su expediente, registros dentales o cualquier material que revisamos, sin costo
alguno.

Puede presentar su apelacidon y materiales adicionales para su consideracion en
cualquiera de los siguientes:
e Enlinea: visite el sitio web de Liberty en www.libertydentalplan.com

e Por correo electréonico: GandAQlibertydentalplan.com]

e Porfax: Quejas y apelaciones de Liberty, al 1-833-250-1814

e Por teléfono: Servicios para Miembros de Liberty, al 1-888-703-6999
e PorTDD/TTY: 1-877-855-8039.

e En persona: 1730 Flight Way, Ste. 125, Tustin, CA 92782

e Por correo: Liberty Dental Plan, Grievances and Appeals, P.O. Box 26110,
Santa Ana, CA, 92799-6110

D. MEDIACION VOLUNTARIA (OPCIONAL)
También puede solicitar una mediacion voluntaria para ayudar a resolver un
problema. La mediacién es opcional y no reemplaza su derecho a usar el proceso de
queja y apelacién, o a comunicarse con el Departamento de Atencién Administrada
de la Salud.
e Puede preguntar de inmediato al DMHC si su problema es urgente y podria
danar gravemente su salud, su vida, su capacidad funcional, o después de

treinta (30) dias calendario si no recibe nuestra decision o estd en desacuerdo
con ella.

e La mediacion se llevard a cabo solo si usted estd de acuerdo. No elegir una
mediacién no afectard su derecho de queja o de apelacion.

e Sise recurre ala mediacion, no retrasaremos la cronologia de su queja o
apelacion.

e No se le pedird que pague por la mediacion para usar su derecho de queja o los
derechos del Departamento de Atencidén Administrada de la Salud.
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E. REVISION MEDICA INDEPENDIENTE (IMR)

Los casos que Liberty deniega, para servicios cubiertos que no se consideren
médicamente necesarios, o fratamientos experimentales o de investigacion, o el pago
de disputas por servicios de emergencia, pueden ser elegibles para el programa de
Revision Médica Independiente (IMR) del Departamento de Atencidon Administrada de
la Salud.

Si su apelaciéon es denegada por una de estas razones, en su carta de decision de
apelacioén se incluird un formulario de solicitud de IMR. El proceso de IMR estd
disponible para revisar este tipo de decisiones y el Departamento de Atencion
Administrada de la Salud lo proporciona.

También puede obtener una copia del formulario de IMR de cualquiera de las
siguientes maneras:

e Enlinea: www.libertydentalplan.com en Presentar una queja o apelacion.

e En este documento de EOC, en el Apéndice 2 "FORMULARIOS™.

e Por correo electrénico: GandA@libertydentalplan.com

e Porfax: Quejas y apelaciones de Liberty, al 1-833-250-1814

e Por teléfono: Servicios para Miembros de Liberty, al 1-888-703-6999

e Por TDD/TTY: 1-(877) 855-8039

e En persona: 1730 Flight Way, Ste. 125, Tustin, CA 92782

e Por correo postal: Liberty Dental Plan, Grievances and Appeals, P.O. Box 26110,

Santa Ana, CA, 92799-6110

También puede solicitar los formularios al Departamento de Atencion Administrada de
la Salud al 1-888-466-2219, TDD/TTY: 1-877-688-9891 o visitando su sitio web en:
www.dmhc.ca.gov.

F. ARBITRAJE

Si usted o uno de sus dependientes elegibles no estdn satisfechos con los resultados del
proceso de resolucién de quejas formales de Liberty, y todos los procedimientos de
resolucion de quejas formales se han agotado, el asunto puede someterse al proceso
de arbitraje vinculante para su resolucién. Usted o uno de sus dependientes elegibles
puede presentar una queja formal ante el Departamento de Atencidon Administrada
de la Salud para su revisidn y resolucidon antes de cualquier arbitraje.

Como condicién de su membresia en Liberty, las disputas que surjan de su
participacion como miembro de Liberty o se relacionen con ella, incluida la
responsabilidad contractual o médica o la mala praxis (por ejemplo, si los servicios
cubiertos prestados fueron innecesarios o0 no autorizados, o si se prestaron de manera

Liame a Servicios para Miembros al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039, Liberty estd disponible de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. La llamada es gratuita. O llame a la linea de retransmision de California al
711. Visitenos en linea en www libertydentalplan.com.
42
EOC-Individual CalOptima Health Embedded EHB_S
Actualizado 06/2026


http://www.libertydentalplan.com/
http://www.libertydentalplan.com/
mailto:GandA@libertydentalplan.com
http://www.dmhc.ca.gov/

incorrecta, negligente o incompetente) se resolverdn mediante arbitraje vinculante.

Ambas partes de este contrato, al celebrarlo, renuncian a su derecho constitucional a
que cualquier disputa de este tipo se decida en un tribunal de justicia ante un jurado vy,
en cambio, aceptan el uso del arbitrgje.

El arbitraje se llevard a cabo de acuerdo con las reglas comerciales de la Asociacion
Americana de Arbitraje (American Arbitration Association, AAA) vigentes al momento
de ocurrir la queja formal (disputa o controversia) y sujeto a las leyes de California y
codigos relacionados.

El arbitraje serd conducido por un drbitro mutuamente aceptable seleccionado por las
partes, o silas partes no pueden llegar a un acuerdo, por el proceso de seleccion de
Arbitros establecido por la AAA.

Puede iniciar el arbitraje enviando una solicitud de arbitraje por escrito a Liberty:
e Liberty Dental Plan
Attn: Arbitration Request
P.O. Box 26110
Santa Ana, CA 92799-6110

La solicitud por escrito debe incluir una declaracion clara que describa la naturaleza
de la disputa, los infentos de resolver la disputa con Liberty, la compensacion o el
remedio buscado y el monto en ddlares involucrado. El arbitraje tendrd lugar en
California, a menos que las partes acuerden mutuamente otro lugar.

Al drbitro se le requiere que siga las leyes estatales y federales correspondientes. El
arbitro puede interpretar los términos de esta EOC, pero no tendrd el poder para
cambiarla, modificarla o rechazar la aplicaciéon de cualguiera de sus términos, y el
drbitro tampoco tendrd la autoridad de adjudicar cualquier compensacion que no
estaria disponible en un tribunal. El arbitro tendrd el poder de otorgar todos los recursos
legales y equitativos y otorgar danos compensatorios previstos por la ley de California,
excepto que no se otorgardn danos punitivos. Al concluir el arbitraje, el arbitro emitird
una declaraciéon y adjudicacion por escrito de acuerdo con las conclusiones de
hecho y derecho. La adjudicacidn serd final y vinculante para todas las partes
excepto hasta donde lo dispongan las leyes estatales y federales para la revision
judicial de procedimientos de arbitrgje.
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XI.

Debe pagar las cuotas de su propio abogado, en caso de que elija tener uno. Liberty
tendrd que pagar las cuotas de su propio abogado. Si no puede pagar su parte de las
cuotas y gastos del arbitro debido a dificultades extremas, puede solicitar a Liberty por
escrito que asuma la totalidad o una parte de las cuotas que le corresponde. Con
dicha notificacion por escrito, Liberty puede enviar su solicitud a una organizacion
profesional independiente de resolucidn de disputas para determinar si Liberty debe
pagar una parte o la totalidad de su parte de las cuotas y gastos del drbitro. Dichas
solicitudes deben presentarse a la direccidn indicada anteriormente.

El arbitraje debe iniciarse dentro de un (1) ano a partir de la fecha en que surgid, se
descubrid o deberia haberse descubierto la disputa con diligencia razonable, lo que
suceda primero; en caso contrario, se tendrd por renunciada y prescrita para siempre.

OTRAS DISPOSICIONES
COORDINACION DE BENEFICIOS
Como miembro de Liberty, siempre recibird sus beneficios. Liberty no considera que su
plan sea secundario a cualquier otra cobertura que pueda tener. Tiene derecho a
recibir los beneficios que se indican en este documento EOC a pesar de cualquier
cobertura adicional que pueda tener. Sin embargo, cualquier cobertura de Covered
California que tengaq, y que se incluye en un plan de salud de servicios completos,
actuard como pagador primario cuando tenga un beneficio dental pedidtrico
suplementario a través de un plan de beneficios familiares.

B. RESPONSABILIDAD DE TERCEROS

Si se considera que los servicios, que de ofro modo estdn cubiertos en virtud de este
plan de grupo, son necesarios debido a un accidente de trabajo o que son la
responsabilidad de un tercero, usted acepta cooperar en los procesos de Liberty para
ser reembolsado por estos servicios.

C. COMITE DE POLITICA PUBLICA

Liberty tiene un grupo que se llama Comité de Politica PUblica. Este grupo esta
compuesto por miembros, personal de apoyo y nuestro Director Dental. El grupo
analiza las politicas de Liberty y es responsable de:

e Recomendar maneras de servir mejor a nuestros miemlbros.

e Revisar las métricas de calidad para asegurar la satisfaccion de los miembros.

e Sugerir mejoras a los programas de Liberty.

e Revisar informes financieros de Liberty.
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Participar en este grupo es voluntario y se le pagard por cada reunidn a la que asista.
Si desea participar en el Comité de Politicas PUblicas de Liberty, Idmenos o envienos un
correo electréonico o puede completar la Solicitud del comité de politicas publicas
incluida en el Anexo 2 “FORMULARIOS"” y devolverla a Liberty, de las siguientes
maneras.

Por correo postal:

Liberty Dental Plan of California

Public Policy Committee (QM Department)

P.O.Box 26110

Santa Ana, CA 92799-6110

Por teléfono: 1-888-703-6999 o TTY 1-888-855-8039

Por fax: 1-888-334-6027

Por correo electronico: QM@libertydentalplan.com

En linea: https://www.libertydentalplan.com/Members/Member-Facing-
Committee.aspx.

D. COMUNICACIONES CONFIDENCIALES
La ley de California establece que usted puede solicitar comunicaciones
confidenciales con respecto a la recepcion de servicios delicados. Estos tipos de
servicios pueden incluir:

Facturas e intentos de cobro.

Avisos de Determinacion adversa de beneficios.

Avisos de Explicacion de beneficios.

Solicitudes de un plan para informacion adicional con respecto a un reclamo.
Avisos de un reclamo impugnado.

Nombre y direccidon de un proveedor, descripcion de los servicios recibidos y otra
informacién relacionada con una consulta.

Cualquier comunicacioén verbal, escrita o electréonica del plan que contenga
informacién médica protegida.

Para solicitar comunicaciones confidenciales de Liberty para cualquiera de los servicios
indicados anteriormente, llame a Servicios para Miembros o puede enviar una solicitud
por escrito por correo o fax a cualquiera de los siguientes:

En linea: visite el sitio web de Liberty en www .libertydentalplan.com

Por correo postal: Liberty Dental Plan, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799-6110
Por fax: 1-949-270-0101

Por teléfono: Servicios para Miembros de Liberty, al 1-888-703-6999

Por TDD/TTY: 1-877-855-8039
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E. NOTIFICACION DE NO DISCRIMINACION
La discriminacion es contra la ley. Liberty Dental Plan (Liberty) cumple las leyes de
derechos civiles estatales y federales. Liberty no discrimina ilegalmente, excluye a las
personas o las frata de manera diferente debido a su sexo, raza, color, religion,
ascendencia, origen nacional, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad
mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacion genética, estado civil,
género, identidad de género u orientacion sexual.

Liberty brinda:
. Asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para ayudarles a
comunicarse mejor, como por ejemplo:
v Intérpretes calificados en el lenguaje de senas.
v Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles y otros formatos).

. Servicios gratuitos de idioma a las personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como por ejemplo:

v Intérpretes calificados
v Informacion escrita en otfros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con nosofros de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. (PST) al
1-888-703-6999. O, si no puede oir o hablar bien, llame al 1-877-855-8039.

4

COMO PRESENTAR UNA QUEJA FORMAL

Si usted considera que Liberty no ha brindado alguno de estos servicios o ha
discriminado ilegalmente de otra manera por motivos de sexo, raza, color, religién,
ascendencia, origen nacional, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad
mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacion genética, estado civil,
género, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja formall
ante el Coordinador de derechos civiles de Liberty. Puede presentar una queja formal
por teléfono, por escrito, en persona o electronicamente:

e Por teléfono: llame al Coordinador de derechos civiles de Liberty, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. (PST) al 1-888-704-9833. O si no puede oir o
hablar bien, llame al 1-877-855-8039.

e Por escrito: complete un formulario de queja o escriba una carta y enviela a:
Liberty Dental Plan, Civil Rights Coordinator
P.O.Box 26110, Santa Ana, CA 92799-6110

e En persona: visite el consultorio de su médico o Liberty y diga que desea
presentar una queja formal.
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e Electrénicamente: visite el sitio web de Liberty en File a Grievance or Appeal - File
a Grievance or Appeadl.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION DE LA
SALUD DE CALIFORNIA

También puede presentar una queja de derechos civiles con el Departamento de
Servicios de Atencidn de la Salud de California, Oficina de Derechos Civiles, por
teléfono, por escrito o electronicamente:
e Porteléfono: llame al 916-440-7370. Si no puede hablar o escuchar bien, llame al
711 (Servicio de retransmisién de telecomunicaciones).
e Por escrito: complete el formulario de queja o envie una carta a:
Deputy Director, Office of Civil Rights Department of Health Care Services Office
of Civil Rights
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413
e Puede obtener formularios de quejas en:
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language ACCeSS.AspxX.
e FElectrénicamente: envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

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

Si considera que ha sido discriminado por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, también puede presentar una queja de derechos civiles ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos
Civiles, por teléfono, por escrito, o electronicamente:

e Por teléfono: llame al 1-800-368-1019. Si no puede hablar o escuchar bien, llame
al

TTY/TDD 1-800-537-7697
e Por escrito: complete el formulario de queja o envie una carta a:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenvue,
S.W. Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

e Puede obtener formularios de quejas en:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e FElectrénicamente: visite el portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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DERECHOS DEL MIEMBRO
Como miembro, usted tiene derecho a:

Recibir informacidn sobre sus derechos y responsabilidades.

Recibir informacidn sobre su plan, los servicios que le ofrece su plan, y los
proveedores de cuidado médico disponibles para atenderlo.

Hacer recomendaciones relacionadas con la politica de derechos y
responsabilidades del miembro del plan.

Recibir informacidn sobre todos los servicios de atencion médica disponibles
para usted, incluida una explicacion clara de como obtenerlos vy si el plan
puede imponer ciertos limites a esos servicios.

Conocer los costos de su atencidn y si ha alcanzado el monto méximo de su
deducible o de dinero de su bolsillo.

Elegir un proveedor de cuidado médico en su red del plan y cambiar a ofro
médico dentro de la red de su plan si no estd satisfecho.

Recibir atencidon médica de manera oportuna y geogrdficamente accesible.

Tener una cita oportuna con un proveedor de cuidado médico dentro de la
red de su plan, incluida una con un especialista.

Tener una cita con un proveedor de cuidado médico fuera de la red de su
plan cuando su plan no puede proporcionar acceso oportuno a la atencidn
con un proveedor de cuidado médico de lared.

Ciertas adaptaciones para su discapacidad, lo que incluye:

o Acceso equitativo a servicios médicos, lo que incluye salas de
exploracion y equipo médico accesibles en el consultorio o instalacion
del proveedor de cuidado médico.

o Acceso completo y equitativo, igual que otros miembros del publico, a
las instalaciones médicas.

o Tiempo adicional para las consultas si lo necesita.
o Llevar con usted alas salas de exploracion a su animal de servicio.

Comprar un seguro médico o determinar la elegibilidad de Medi-Cal mediante

el Intercambio de Beneficios Médicos de Callifornia, Covered California.
Recibir una atencidén considerada y cortés, y ser tratado con respeto y
dignidad.

Recibir atencidon culturalmente competente, incluida, entre otras:

o Atencidn médica transinclusiva, lo que incluye todos los servicios

médicamente necesarios para tratar la disforia de género o las afecciones
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intersexuales.
o Serllamado por su nombre y pronombre de preferencia.

e Recibir de su proveedor de cuidado médico, bajo solicitud, toda la
informacién adecuada relacionada con su problema de salud o afeccidon
médica, plan de tratamiento y cualquier alternativa de tratamiento apropiado
propuesto o médicamente necesario.

e Esta informacién incluye informacion disponible sobre los resultados esperados,
independientemente del costo o cobertura del beneficio, para que pueda
tomar una decision informada antes de recibir fratamiento.

e Participar con sus proveedores de cuidado médico en la toma de decisiones
sobre su atencion médica, lo que incluye dar un consentimiento informado
cuando recibe fratamiento. Hasta donde lo permite la ley, fambién tiene
derecho arechazar el fratamiento.

e Una conversacion de las opciones de tratamiento adecuadas o
meédicamente necesarias para su afeccion, independientemente del costo o
la cobertura del beneficio.

e Recibir cobertura de atencidén médica, incluso si padece una afecciéon
preexistente.

e Recibir fratamiento médicamente necesario para un trastorno de salud mental
O por consumo de sustancias.

e Recibir ciertos servicios de salud preventiva, incluidos muchos sin copago,
coseguro o deducible.

e No tener limite anual o de por vida en ddlares para los servicios bdsicos de
atencion médica.

e Ser notificado de un aumento o cambio no razonable de la tasa, segin
corresponda.

e Protecciéon contra facturaciéon ilegal de saldo por parte de un proveedor de
cuidado médico.

e No incurrir en tarifas relacionadas con el método de pago elegido por su
proveedor dental.

e Solicitar a su plan una segunda opinidn de un proveedor de cuidado médico
con cualificacion adecuada.

e Esperar que su plan mantenga privada su informaciéon personal de salud,
de conformidad con sus politicas de privacidad y con las leyes federales
y estatales.

e Solicitar a la mayoria de los proveedores de cuidado médico informaciéon
relacionada con quién ha recibido su informacion personal de salud.
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e Solicitar a su plan o a su médico que se comuniguen con usted solo de cierta
manera o a ciertos lugares.

e Tener su informacién médica relacionada con servicios delicados protegidos.

e Obtener una copia de sus expedientes y agregar sus propias notas. Puede
pedirle a su médico o plan de salud que cambie la informacién sobre usted en
sus expedientes médicos si no son correctos o no estdn completos. Su médico
o plan de salud puede rechazar su solicitud. Si esto sucede, usted puede
agregar una declaracion a su expediente explicando la informacion.

e Contar con un intérprete que hable su idioma en todos los puntos de contacto
cuando recibe los servicios de atenciéon médica.

e Contar con un intérprete sin costo para usted.

e Recibir material escrito en su idioma de preferencia cuando lo requiera la ley.

e Tenerinformacion de salud en un formato utilizable si usted es ciego, sordo o
tiene deficiencia visual.

e Solicitar la continuidad de la atencidn si su proveedor o grupo médico se sale
de su plan o si es miembro de un nuevo plan.

e Tenerinstrucciones anticipadas de atencién médica.

Estar completamente informado sobre el procedimiento de quejas de su plan'y
entender codmo usarlo sin miedo a interrumpir su atencién médica.

e Presentar una queja formal, apelacién o queja en su idioma de preferencia
sobre:

Su plan o proveedor de cuidado médico.

Cualqguier atencion que reciba o acceso a la atencidn que busca.

Cualqguier servicio cubierto o decision de beneficio que haga su plan.

Cualquier cargo o facturacion incorrecta por su atencién.

Cualqguier alegato de discriminacion basado en identidad de género o

expresion de género, o por negaciones incorrectas, retrasos o

modificaciones de atencién médica transinclusiva, lo que incluye

servicios médicamente necesarios para fratar la disforia de género o las

afecciones intersexuales.

o No satisfacer sus necesidades de idioma.

o O O O

e Saber por qué su plan niega un servicio o tratamiento.

e Comunicarse con el Departamento de Atencidn Administrada de la Salud si
tiene problemas para obtener acceso a los servicios de atencion médica o
tiene preguntas sobre su plan.

e Solicitar una Revision Médica Independiente si su plan niega, modifica o retrasa
un servicio de atencién médica.

Liame a Servicios para Miembros al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039, Liberty estd disponible de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. La llamada es gratuita. O llame a la linea de retransmision de California al
711. Visitenos en linea en www libertydentalplan.com.

50
EOC-Individual CalOptima Health Embedded EHB_S

Actualizado 06/2026


http://www.libertydentalplan.com/

RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO
Como miembro, usted tiene la responsabilidad de:

e Tratar a todos los proveedores de atencidon médica, al personal del proveedor de
cuidado médico y al personal del plan con respeto y dignidad.

e Compartir la informacién necesaria con su plan y proveedores de cuidado
médico, en la medida de lo posible, para ayudarle a obtener la atencidon
adecuada.

e Participar en el desarrollo de metas de tfratamiento mutuamente acordadas con
sus proveedores de cuidado médico y seguir los planes e instrucciones de
tratamiento en la medida de lo posible.

e Enla medida de lo posible, mantener todas las citas programadas y llamar a su
proveedor de cuidado médico si va a llegar con retraso o si necesita cancelar.

e Abstenerse de presentar reclamos o informacion falsos, fraudulentos o enganosos
a su plan o proveedores de cuidado médico.

e Informar a su plan si ha habido cambios en su nombre, direccion o miembros de
su familia cubiertos por su plan.

e Pagar de manera oportuna cualquier prima, cCopago y cargos por servicios no
cubiertos.

e Informar a su plan lo mds pronto posible, en la medida de lo razonable, sile
facturaron de manera incorrecta.

PRESENTACION DE RECLAMOS
Como se ha indicado a lo largo de este documento, usted no necesita presentar
reclamos directamente ante Liberty. Sus servicios dentales generales se programan
con el PCD participante, quien a su vez presenta los reclamos en su nombre.

Los servicios prestados por un dentista especializado se reportan a Liberty por medio
del mismo dentista especializado. Si recibe servicios fuera de la red debido a una
situacion de emergencia fuera del horario laboral o fuera del drea de servicio, consulte
la seccidn anterior para ver cOmo presentar sus gastos a Liberty para recibir el
reembolso (“Reembolso para servicios dentales de emergencia”).

F. DONACION DE ORGANOS

El Departamento de Atencidon Administrada de la Salud requiere a Liberty que le
informe que usted tiene a su disposicidon opciones para donar érganos. La donaciéon
de érganos tiene muchos beneficios para la sociedad, y quizds desee considerar esta
opcidn en caso de que alguna situacidon de salud se convierta en la oportunidad de
hacerlo. Puede obtener mds informacion sobre la donacion de érganos en
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G. SEPARACION FISCAL DE LA TOMA DE DECISIONES

Es politica de Liberty que todas las decisiones de revision clinica realizadas por el
personal o los contratistas se basen Unicamente en la idoneidad de la atencion y los
servicios y la existencia de cobertura. Los servicios solo pueden ser denegados por
necesidad médica, por un dentista debidamente autorizado y calificado, que trabaje
dentro de los criterios y pautas clinicas escritas de Liberty. Las necesidades individuales
de los miembros, asi como las caracteristicas del sistema de entrega local, deben
tenerse plenamente en cuenta durante el proceso de revision. Liberty no recompensa
a nuestros revisores dentales por emitir denegaciones de cobertura, atencion ni
proporciona incentivos que fomenten barreras a la atencién/servicios o decisiones que
resulten en una infrautilizacién. El personal del Departamento de Administracion de
Utilizacién de Liberty firma anualmente una certificacion que indica que se tomaron
decisiones de revision Unicamente sobre la base de la idoneidad de la atencién y los
servicios y la existencia de cobertura.

XIl. PLAN DE CUMPLIMIENT

A. OBIJETIVO DEL PLAN DE CUMPLIMIENTO
Liberty Dental Plan se dedica a garantizar que cumple con todas las leyes, normas,
reglamentos y procedimientos federales y estatales aplicables, incluidos los requisitos
del mercado de seguros de salud, de manera oportuna y eficaz. Se espera que todos
los miembros, funcionarios, empleados, contratistas, proveedores y miembros de la
Junta Directiva de Liberty cumplan con estos diversos requisitos legales.

Por estas razones, Liberty ha desarrollado e instituido un Plan de cumplimiento
corporativo. El Plan de cumplimiento corporativo estd disenado para garantizar que
Liberty cumpla con todas las obligaciones legales y contractuales de manera justa,
precisa y consistente.

El Plan de cumplimiento corporativo no solo aborda el fraude, el desperdicio y el abuso
de la atencidon médica, sino también los requisitos y obligaciones establecidos por los
Centros de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid, CMS), el
empleo, los informantes y las leyes de seguros.

Las politicas y procedimientos de Liberty para preservar la confidencialidad de los
registros médicos y dentales estdn disponibles a solicitud.
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B. DEFINICIONES

e Fraude: incluye, pero no se limita a, “presentar o hacer, a sabiendas, un reclamo
falso o fraudulento para el pago de un beneficio de atencion médica”. El fraude
también incluye proporcionar informacion falsa o enganosa por parte de un
miemibro con respecto a la cobertura de personas; cometer fraude o engano al
usar los servicios o centros de Liberty; o permitir deliberadamente que ofra persona
cometa dicho fraude o engano.

e Desperdicio: se refiere al gasto, consumo, administracion, uso o derroche de
recursos de manera imprudente o descuidada. También incluye incurrir costos
innecesarios debido a prdcticas, sistemas o controles ineficientes o ineficaces. El
despilfarro normalmente no da lugar a una acusacion de “fraude”, pero podria
hacerlo.

e Abuso: se refiere al uso excesivo o indebido de algo, o a su uso de una manera
contraria a las reglas naturales o legales correspondiente; la destruccion
intfencional, desviacidén, manipulacion, aplicacién indebida, maltrato o mal uso de
los recursos; o el uso extravagante o excesivo para abusar de la posicidon o
autoridad de uno. El *abuso” normalmente no da lugar a una acusaciéon de
“fraude”, pero podria hacerlo.

C.POLITICA
La politica de Liberty es revisar e investigar todas las acusaciones de fraude,
desperdicio y abuso, ya sea interno o externo, tomar medidas correctivas para
cualquier alegacion respaldada e informar una conducta indebida confirmada a las
partes apropiadas, tanto internas como externas.

D. REPORTE DE POSIBLES FRAUDES
Liberty ha establecido una linea telefénica exclusiva para reportar fraudes:
1-888-704-9833/TTY: 1-877-855-8039. La linea telefénica para reportar fraudes ofrece la
oportunidad de reportar de manera anénima y confidencial las sospechas razonables y
de buena fe sobre fraudes o preocupaciones. Esta linea telefénica es monitoreada por
un miembro designado del Comité de cumplimiento corporativo de Liberty.

Toda la informacién reportada en la linea telefénica andnima se reenvia al equipo de
control de calidad de Liberty para realizar una investigacion exhaustiva.
e Linea directa de cumplimiento corporativo de Liberty: 1-888-704-9833]/
TTY 1-877-855-8039
e Correo electronico de la Unidad de cumplimiento de Liberty:
compliance@libertydentalplan.com
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e Linea directa de la Unidad de investigaciones especiales de Liberty:
1-888-704-9833

e Correo electrénico de la Unidad de investigaciones especiales de Liberty:
SlU@libertydentalplan.com

El Presidente del Comité y el Director de Cumplimiento, en conjunto con el Asesor
Juridico, determinan si Liberty tomard alguna medida adicional, que pueden incluir,
entre otros:

e El suministro de informacién, con fines educativos, al proveedor participante que
describe el incidente relacionado a la supuesta actividad fraudulenta.

e Buscar el reembolso del proveedor participante de cualguier monto pagado por
Liberty en relacion con el incidente relacionado a la supuesta actividad
fraudulenta.

e Laterminacion del contrato del proveedor vigente entre Liberty y el proveedor
participante.

e Reportar el asunto a un organismo gubernamental apropiado, incluyendo, entre
ofros, la Junta Estatal de Examinadores Dentales y los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid.
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Liberty Dental Plan of California, Inc.
P.O.Box 26110

Santa Ang, CA 92799-6110
1-888-703-6999

LIBERTY

DENTAL PLAN.
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viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. La llamada es gratuita. O llame a la linea de retransmision de California al
711. Visitenos en linea en www libertydentalplan.com.
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Anexo 1:

LISTA DE BENEFICIOS
SERVICIOS CUBIERTOS

[Anexar la Lista de beneficios del plan dental familiar de Liberty Dental HMO]
[La Lista de Beneficios especifica de su plan se brinda en un documento separado.]
Anexo 2: FORMULARIOS
[Formulario de quejas y apelaciones
Formulario de IMR
Formulario de politicas publicas]

Anexo 3:

PRIMA, CUOTAS DE PREPAGO
Y CARGOS

[La prima de su grupo y otros cargos y cuotas se proporcionan al patrocinador del grupo]

Anexo 4:
[Anexar el AVISO DE SERVICIOS DE ASISTENCIA DE IDIOMAS]

Liame a Servicios para Miembros al 1-888-703-6999/TTY: 1-877-855-8039, Liberty estd disponible de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. La llamada es gratuita. O llame a la linea de retransmision de California al
711. Visitenos en linea en www libertydentalplan.com.
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