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Manual para Afiliados de Humana Gold Plus Integrated

Del 1.° de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025
Su cobertura de salud y medicamentos a través de Humana Gold Plus Integrated
Introduccion al Manual para Afiliados

Este manual le informa sobre su cobertura durante el tiempo en que se afili6 a Humana Gold Plus Integrated
hasta el 31 de diciembre de 2025. Explica los servicios de cuidado de la salud, la cobertura de salud del
comportamiento, la cobertura para medicamentos recetados y los servicios y apoyos a largo plazo. Los
servicios y apoyos a largo plazo incluyen cuidado a largo plazo y exenciones para recibir servicios en el hogar
y en la comunidad (HCBS, por sus siglas en inglés). Los programas de excencion de HCBS pueden ofrecer
servicios que le ayudardn a mantenerse en su hogar y en la comunidad. Los términos claves y sus definiciones
aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para Afiliados.

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

Este plan Humana Gold Plus Integrated lo ofrece Humana Health Plan, Inc.
Cuando en este Manual para Afiliados se dice “nosotros”, “nos” o “nuestro” significa Humana Health Plan,
Inc. Cuando dice “el plan” o “nuestro plan” significa Humana Gold Plus Integrated.

ATTENTION: If you speak Spanish, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call Customer Care at 1-800-787-3311 (TTY: 711). We’re available Monday - Friday, from 8 a.m. - 8 p.m.
Central time. The call is free.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro.
La llamada es gratuita.

Puede obtener este documento gratis en otros formatos, como letra grande, braille o audio. Llame al
1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro.
La llamada es gratuita.

Puede hacer una solicitud permanente para obtener materiales, ahora y en el futuro, en un idioma que no
sea inglés o en un formato alternativo.

¢ Sidesea realizar o modificar una solicitud permanente, llame a Atencién al Cliente al
1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora
del centro. La llamada es gratuita.

¢ Conservaremos su idioma preferido que no sea inglés y/o un formato alternativo para futuras
comunicaciones y correspondencia.

¢ No tendrd que hacer una solicitud por separado cada vez.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
(A | a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Descargos de responsabilidad

Humana Gold Plus Integrated es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y Medicaid de Illinois
para brindar los beneficios de ambos programas a los dafiliados.

La cobertura de Humana Gold Plus Integrated es una cobertura de salud elegible llamada

“cobertura esencial minima”. Cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual

de la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (ACA, por sus siglas en

inglés). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS, por sus siglas en inglés) en
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mds informacion sobre los requisitos
de responsabilidad compartida individual.

Es posible que se apliquen limitaciones, copagos y restricciones. Para mds informacion, llame al
Departamento de Atencidn al Cliente de Humana Gold Plus Integrated o consulte este Manual para Afiliados
de Humana Gold Plus Integrated. Esto significa que es posible que deba pagar por algunos servicios y que
deba sequir ciertas reglas para que Humana Gold Plus Integrated pague por sus servicios.

La Lista de Medicamentos Cubiertos o las redes de proveedores y farmacias pueden cambiar durante el ano.
Le enviaremos un aviso antes de realizar un cambio que le afecte.

Los beneficios y/o los copagos pueden cambiar el 1.° de enero de cada afio.
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Capitulo 1: Como comenzar como afiliado

Introduccion

Este capitulo incluye informacién sobre Humana Gold Plus Integrated, un plan de salud que cubre todos sus
servicios de Medicare y Medicaid, y su afiliacion. También le dice qué esperar y qué otra informacién obtendra
de Humana Gold Plus Integrated. Los términos claves y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo del Manual para Afiliados.
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A. Bienvenido a Humana Gold Plus Integrated

Humana Gold Plus Integrated es un Plan Medicare-Medicaid. Un Plan de Medicare-Medicaid es una
organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y apoyos a largo plazo,
y otros proveedores. Ademads, incluye coordinadores y equipos de cuidado que le ayudardn a administrar
todos sus proveedores y servicios. Todos trabajan juntos para darle el cuidado que usted necesita.

Humana Gold Plus Integrated se aprob6 por el Estado de Illinois y por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) para ofrecerle servicios como parte de Iniciativa de Alineamiento de
Medicare-Medicaid.

Iniciativa de Alineamiento de Medicare-Medicaid es un programa piloto administrado en forma conjunta
por el estado de Illinois y el gobierno federal para ofrecer mejor cuidado de la salud a quienes tienen tanto
Medicare como Medicaid. Con este programa piloto, el estado y el gobierno federal desean ensayar maneras
nuevas de mejorar la forma en que usted recibe servicios de cuidado de la salud de Medicare y Medicaid.

B. Informacion sobre Medicare y Medicaid

B1. Medicare
Medicare es el programa federal de seguro de salud para:

e personas de 65 anos de edad o mayores;
¢ algunas personas menores de 65 anos con ciertas discapacidades;
e personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

B2. Medicaid

Medicaid, un programa administrado por el gobierno federal y el estado, para ayudar a personas con
ingresos y recursos limitados a pagar por servicios y apoyos a largo plazo, y gastos médicos. Cubre servicios
y medicamentos adicionales que no tienen cobertura de Medicare.

Cada estado decide:
e Qué se cuenta cOmo iNgresos y recursos;
e quién es elegible;
e qué servicios estan cubiertos; y

e cudnto cuestan dichos servicios.

Los estados pueden decidir cémo administrar sus propios programas de Medicaid, siempre y cuando sigan
las reglas federales.

Medicare e Illinois deben aprobar el plan Humana Gold Plus Integrated todos los afios. Usted puede obtener
servicios de Medicare y Medicaid por medio de nuestro plan, siempre y cuando:

e nosotros decidamos ofrecer el plan; y

e Medicarey el estado de Illinois aprueben el plan.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Incluso si nuestro plan se cancela en el futuro, su elegibilidad para recibir servicios de Medicare y Medicaid
no cambiard.

C. Ventajas de este plan

Ahora recibird todos los servicios cubiertos de Medicare y Medicaid de Humana Gold Plus Integrated,
incluyendo los medicamentos recetados. No tiene que hacer ningin pago adicional para inscribirse en este
plan de salud.

Humana Gold Plus Integrated lo ayudard a que los beneficios de Medicare y Medicaid funcionen mejor juntos
y le resulten mejor a usted. Las ventajas incluyen:

e Podra trabajar con un plan de salud para todas sus necesidades de seguro de salud.

e Tendrd un equipo de cuidado de salud armado con su ayuda. Su equipo de cuidado de la salud puede
incluir doctores, enfermeras, asesores u otros profesionales de la salud, que le ayudardn a obtener el
cuidado que necesita.

e Tendrd un coordinador de cuidado. Esta persona trabajard con usted, con Humana Gold Plus Integrated y
con sus proveedores de cuidado de la salud para asegurar que reciba el cuidado de salud que necesita.

e Podra controlar el cuidado de su salud con ayuda de su equipo de cuidado y del coordinador.

e Elequipo de cuidado y el coordinador trabajardn con usted para preparar un plan de cuidado
personal, disefado para atender sus necesidades de salud. El equipo de cuidado estard a cargo de
administrar los servicios que usted necesita. Por ejemplo:

o Su equipo de cuidado se asegurard de informar a sus médicos todos los medicamentos que usted
toma, para reducir los posibles efectos secundarios.

o Su equipo de cuidado se asegurard de que los resultados de sus exdmenes sean enviados a todos
sus médicos y a otros proveedores.

D. Area de servicio de Humana Gold Plus Integrated
Nuestra drea de servicio incluye los siguientes condados de Illinois: Todos los condados del estado de Illinois.
Solo las personas que viven en nuestra drea de servicio pueden obtener Humana Gold Plus Integrated.

Si se muda fuera de nuestra drea de servicio, no podrd continuar en este plan. Consulte la Seccién I del
Capitulo 8 para obtener mds informacién sobre los efectos de mudarse fuera de nuestra drea de servicios.

E. Qué lo hace elegible para ser dfiliado del plan
Es elegible para ser afiliado de nuestro plan, si usted:

e vive en nuestra drea de servicio (las personas encarceladas no se consideran residentes del drea
geogrdfica de servicio incluso si se encuentran fisicamente en ella); y

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes

A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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e tiene Parte A de Medicare y Parte B de Medicare, y

e es elegible para Medicaid; y

e esciudadano de los EE. UU. o estd presente legalmente en los EE. UU.; y
e tiene 21 afos o mas al dfiliarse; y

e estd dafiliado a la asistencia de Medicaid de Ayuda a Personas de la Tercera Edad, Ciegas o
Discapacitadas; y

e sireune todos los criterios de demostracion y forma parte de una de las siguientes exenciones
1915(c) de Medicaid:

o personas de edad avanzada;
o personas con discapacidad;

o personas con virus de inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida (HIV/
AIDS, por sus siglas en inglés);

o personas con lesion cerebral; o

o personas que residen en Centros de Vivienda de Apoyo.

F. Qué esperar al inscribirse por primera vez en un plan de salud

Alinscribirse por primera vez en el plan, recibird una evaluacién de riesgos de salud dentro de los primeros
90 dias.

La evaluacién de riesgos de salud le ayudard a comprender sus necesidades médicas. Intentaremos
comunicarnos con usted por teléfono para realizar la evaluacién. Si no logramos hablar con usted por
teléfono, le enviaremos el formulario para completar. Le proporcionaremos un sobre con franqueo pagado
para que nos devuelva el formulario completado. Si necesita ayuda para completar el formulario, podemos
llamarle por teléfono o encontrarnos con usted personalmente. Si necesita ayuda, llame a Atencién al
cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
hora del centro. No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder su llamada fuera del horario normal de trabajo, los fines de semana y los dias festivos. Deje

su nombre y niumero de teléfono y le devolveremos la llamada antes del final del siguiente dia hdbil. La
llamada es gratuita. Visite MyHumana.com para tener acceso las 24 horas a informaciéon como el historial
de reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli también puede utilizar la
herramienta de busqueda de médicos y obtener noticias e informacién de salud.

Si ésta es su primera vez en un Plan Medicare-Medicaid, puede sequir usando los médicos que utiliza ahora
durante 180 dias. Si se cambié a Humana Gold Plus Integrated desde otro plan Medicare-Medicaid, puede
seguir usando los médicos que utiliza ahora durante 90 dias. Durante el periodo de transicion, el coordinador
de cuidado se comunicard con usted para ayudarle a encontrar proveedores dentro de nuestra red.

Después de 180 dias, debera utilizar los médicos y otros proveedores de la red de Humana Gold Plus
Integrated. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Consulte la Seccién B
del Capitulo 3 para obtener mds informacion sobre como obtener cuidado.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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G. Su plan de cuidado

Su plan de cuidado de salud es un plan que organiza los servicios médicos, servicios para la salud del
comportamiento, apoyos a largo plazo, y servicios sociales y funcionales que usted recibird y como los
recibira.

Después de realizar la evaluacion de riesgos de salud, su equipo de cuidado se reunird con usted, para hablar
sobre los servicios de salud que usted necesita y quiere. Juntos, usted y su equipo de cuidado disefardn un
plan de cuidado de la salud.

Cada ano, su equipo de cuidado trabajard con usted para actualizar su plan de cuidado de la salud si
cambian los servicios de salud que usted necesita y quiere.

Si estd recibiendo una Exenciéon que le permita recibir servicios basados en la Comunidad y el Hogar, también
tendrd un plan de servicios. Dicho plan incluye una lista de los servicios que recibird y la frecuencia con que
los recibird. El plan de servicios serd parte de su plan general de cuidado de la salud.

H. Prima mensual del plan Humana Gold Plus Integrated

Humana Gold Plus Integrated no tiene una prima mensual del plan.

I. El Manual para Afiliados

Este Manual para Afiliados forma parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos sequir
todas las reglas de este documento. Si cree que hemos hecho algo que va en contra de estas reglas, podrd
apelar o cuestionar nuestras decisiones. Para obtener informaciéon sobre como apelar, consulte la Seccién D
del Capitulo 9 o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede pedir un Manual para Afiliados llamando a Atencion al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. También puede consultar el Manual para
Afiliados en es-www.humana.com/IllinoisGoldPlus2025Documents o descargarlo de este sitio web.

El contrato estd vigente durante los meses en que esté afiliado a Humana Gold Plus Integrated entre el 1 de
enero de 2025 y el 31 de diciembre de 2025.

J. Otra informacion importante que obtendra de nosotros

Ya deberia haber recibido una Tarjeta de Identificacién del Afiliado de Humana Gold Plus Integrated, informacién
sobre cdmo acceder al Directorio de Proveedores y Farmacias y una Lista de Medicamentos Cubiertos.

J1. Su Tarjeta de Identificacion del Afiliado de Humana Gold Plus Integrated

En nuestro plan, tendrda una sola tarjeta para sus servicios de Medicare y Medicaid, incluyendo servicios
y apoyos a largo plazo y medicamentos recetados. Debe mostrar esta tarjeta cuando reciba servicios
o medicamentos. La siguiente tarjeta es una muestra de como se verd la suya:

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan)

IR |

Member name: Member/Provider Service: 1-800-787-3311

: 2 9o e Pharmacist/Physician Rx Inquiries: 1-800-865-8715
CHRISTOPHER A SAMPLECARDS I\Iltl(lnl(f“(& HumanaFirst Z)IIo-hr Nurse A(clivice Line: 1-855-235-8530
Member ID: HXXXXXXXX

RXBIN: XXXXXX Website: Humana.com If you use a TTY, call 711
Medicaid ID: XXXXXXXXXXX RXPCN: XXXXXXXX .
. Send claims to:

(gé:;?‘;:tglgfef))t(l;%?;&sxonly ) RXGRP: XXXXX Medical / LTSS Claims Behavioral Health Claims

: PO Box 14601 500 Unicorn Park Drive
PCP Name: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX Lexington, KY 40512-4601 Woburn, MA 01801
PCP Phone: (XXX) XXX-XXXX
Additional Benefits: DENXXX VISXXX HERXXX

L XXXX XXX ) \_ J

Si su tarjeta se dana, se pierde o se la roban, llame de inmediato a Atencién al Cliente al 1-800-787-3311
(TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro y le enviaremos una tarjeta nueva. La
llamada es gratuita.

Mientras sea afiliado de nuestro plan, no tendrd que usar su tarjeta de Medicare (roja, blanca y azul) ni su
tarjeta de Medicaid para recibir servicios. Guarde esas tarjetas en un lugar seguro, en caso que las necesite mas
adelante. Si muestra su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de identificacion de afiliado de Humana Gold
Plus Integrated, puede suceder que el proveedor facture a Medicare en lugar de a nuestro plan, y usted podria
recibir una factura. Consulte el Capitulo 7 para saber qué hacer si recibe una factura de un proveedor.

J2. Directorio de Proveedores y Farmacias

El Directorio de Proveedores y Farmacias le proporciona una lista de los proveedores y las farmacias de la red
de Humana Gold Plus Integrated. Mientras sea dafiliado de nuestro plan, deberd usar proveedores de la red
para obtener servicios cubiertos. Existen algunas excepciones cuando se inscribe por primera vez en nuestro
plan (consulte la Seccién A del Capitulo 3).

Puede solicitar un Directorio de Proveedores y Farmacias (de forma electrénica o impresa) llamando

a Atencion al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Las solicitudes de directorios impresos de proveedores
y farmacias se le enviaran por correo en tres dias hdabiles. También puede consultar el Directorio de
proveedores y farmacias en nuestro sitio web en es-www.humana.com/IllinoisGoldPlus2025Directories.
También puede descargarlo del sitio web. Tanto el Departamento de Atencién al Cliente como el sitio web
pueden proporcionarle la informacién mds actualizada sobre los cambios en la red de proveedores.

El Directorio de Proveedores y Farmacias proporciona una lista de los profesionales de cuidado de la salud, las
instalaciones y los proveedores de apoyo que usted puede usar como afiliado de Humana Gold Plus Integrated.
También se enumeran las farmacias que puede utilizar para obtener sus medicamentos recetados.

Definicion de proveedores de la red

e Los proveedores de la red de Humana Gold Plus Integrated incluyen:

o médicos, enfermeros y otros profesionales del cuidado de la salud que puede usar como afiliado
de nuestro plan;

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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o clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros sitios que proporcionan servicios de salud en
nuestro plan; y

o agencias de cuidado de la salud en el hogar, suministradores de equipos médicos duraderos y otros
proveedores de bienes y servicios que usted recibe a través de Medicare o Medicaid.

Los proveedores de la red acordaron aceptar pagos de nuestro plan por los servicios cubiertos como pago total.

Definicion de farmacias de la red

e Las farmacias de la red son farmacias (drug stores) que han acordado surtir recetas para los afiliados
de nuestro plan. Use el Directorio de Proveedores y Farmacias para encontrar la farmacia de la red que
desea usar.

e Excepto en caso de emergencia, debe surtir los medicamentos recetados en una de nuestras farmacias
de la red si desea que nuestro plan le ayude a pagarlos.

Llame a Atencioén al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711) para obtener mds informacién o una copia del
Directorio de Proveedores y Farmacias. Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
hora del centro. Esta llamada es gratuita. También puede consultar el Directorio de Proveedores y
Farmacias en es-www.humana.com/IllinoisGoldPlus2025Directories o descargarlo de este sitio web.
Tanto el Departamento de Atencion al Cliente como el sitio web de Humana Gold Plus Integrated pueden
proporcionarle la informacién mds actualizada sobre los cambios en la red de proveedores y farmacias.

J3. Lista de Medicamentos Cubiertos

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos. Para abreviar, la llamamos “Lista de Medicamentos”.
Le informa qué medicamentos recetados estan cubiertos por Humana Gold Plus Integrated.

La Lista de Medicamentos le avisa también si un medicamento tiene reglas o restricciones, por ejemplo, un
limite a la cantidad que puede obtener. Consulte la Seccion B del Capitulo 5 para obtener mds informacion
sobre estas reglas y restricciones.

Cada ano, le enviaremos informacién sobre cdémo acceder a un ejemplar de la Lista de Medicamentos,
pero algunos cambios podrian ocurrir durante el afo. Para obtener la informacién mds actualizada sobre
los medicamentos cubiertos, visite el sitio es-www.humana.com/IllinoisGoldPlus2025Documents o llame
a Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

J4. La Explicacién de Beneficios

Cuando use sus beneficios de la Parte D para pagar por medicamentos recetados, le enviaremos un resumen
para ayudarle a entender y a mantener un registro de los pagos efectuados. Este informe resumido se llama
Explicacién de Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés).

En la EOB se indica la cantidad total que usted u otras personas en su nombre han gastado por
medicamentos recetados de la Parte D y la cantidad total que nosotros hemos pagado por cada uno

de sus medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. La EOB ofrece mds informacién sobre los
medicamentos que toma y cémo le puede ayudar a llevar un registro de su cobertura de medicamentos.

También puede pedir la EOB cuando lo necesite. Para obtener una copia, comuniquese con el Departamento
de Atencion al Cliente.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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K. Como mantener actualizado su perfil de afiliado

Puede mantener actualizado su expediente avisdndonos cuando cambie su informacion.

Los proveedores y las farmacias de la red del plan necesitan tener su informacion correcta. Utilizardn su
perfil de afiliado para saber qué servicios y medicamentos usted recibe y qué costo tendra para usted.
Por eso, es muy importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Inférmenos sobre lo siguiente:

e modificaciones en su nombre, direccién o niumero de teléfono;

e cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud, como la de su empleador, el empleador de su
conyuge o el empleador de su pareja doméstica, o el programa de compensacién laboral;

e cualquier reclamacién por responsabilidad, como una demanda por un accidente automovilistico;
e admisioén a un hospital u hogar para personas mayores de edad;

e cuidado en un hospital o sala de emergencias fuera del drea o fuera de la red;

e cambios en la persona encargada de su cuidado (o la persona responsable por usted);

e usted es parte o se convierte en parte de un estudio de investigacion clinica (TENGA EN CUENTA: no es
necesario que informe a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene intencion de
participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si hay algun cambio en la informacién, llame a Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711).
Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

K1. Privacidad de la informacion de salud personal (PHI, por sus siglas en inglés)

La informacién en su perfil de afiliado puede incluir PHI. Las leyes nos exigen conservar sus expedientes
médicos y su PHI. Nosotros nos aseguramos de que su informacion de salud esté protegida.

Humana Gold Plus Integrated estd trabajando con el Estado de Illinois para detener nuevos casos de VIH. El
Departamento de Salud Publica de Illinois estd compartiendo los datos que tiene sobre el VIH con Medicaid de
Illinois y Organizaciones de Cuidado Administrado para tener un mejor cuidado para las personas que viven
con el VIH. Se comparten de manera segura el nombre, la fecha de nacimiento, el nUmero de Seguro Social
(SSN, por sus siglas en inglés), el estado del VIH y otra informacién para todos los afiliados de Medicaid.

Para obtener mads informacién sobre como protegemos su PHI, consulte la Seccion C del Capitulo 8.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Capitulo 2: Nimeros de teléfono
y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le ofrece informacidn de contacto para recursos importantes que pueden ayudar a responder a
sus preguntas sobre Humana Gold Plus Integrated y sus beneficios de cuidado de salud. También puede usar
este capitulo para obtener informacién sobre como contactar a su coordinador de cuidado y otras personas
que pueden actuar en nombre de usted. Los términos claves y sus definiciones aparecen en orden alfabético
en el ultimo capitulo del Manual para Afiliados.
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@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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A. Como comunicarse con Atencion al Cliente de Humana Gold Plus Integrated

LLAMADA 1-800-787-3311 Esta llamada es gratuita.

Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro.
No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder su llamada fuera del horario normal de trabajo, los fines de semana y los
dias festivos. Deje su nombre y nimero de teléfono y le devolveremos la llamada
antes del final del siguiente dia habil. Visite MyHumana.com para tener acceso

las 24 horas a informacién como el historial de reclamaciones, la elegibilidad y la
lista de medicamentos de Humana. Alli también puede utilizar la herramienta de
busqueda de médicos y obtener noticias e informacién de salud.

Tenemos servicios de interpretacion gratuitos para personas que no hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Este niumero es para personas con problemas para escuchar o para hablar. Para
llamar debe tener un equipo telefénico especial.

El horario de atencién es el mismo que figura arriba.
CORREO Humana P.O. Box 14168 Lexington, KY 40512-4168

SITIO WEB es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Al. Cuando comunicarse con Atencion al Cliente

e preguntas sobre el plan;

e preguntas sobre reclamaciones, facturacién o Tarjetas de Identificacion del Afiliado de Humana Gold
Plus Integrated,

e decisiones sobre la cobertura del cuidado de la salud;
o Una decision de cobertura sobre su cuidado de la salud es una decision sobre:
- sus beneficios y servicios cubiertos; o
- la cantidad que pagaremos por sus servicios de salud.
o Llamenos si tiene alguna pregunta sobre una decisién de cobertura sobre cuidado de la salud.
o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte la Seccion D del Capitulo 9.
o Apelaciones sobre su cuidado de la salud

o Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos una decision que tomamos
sobre su cobertura y solicitarnos que la cambiemos si considera que cometimos un error.

o Para obtener mds informacion sobre como presentar una apelacion, consulte la Seccién D del Capitulo 9.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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e Reclamos sobre su cuidado de la salud

o Puede presentar un reclamo sobre nosotros o sobre cualquier proveedor, incluidos los proveedores de la
red o los que no pertenecen a la red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de
salud. También puede presentar una queja ante nosotros o ante la Organizacién para el Mejoramiento
de la Calidad sobre la calidad del cuidado que recibié (consulte la Seccién F a continuacion).

o Sisureclamo es sobre una decision de cobertura sobre su cuidado de la salud, puede presentar una
apelacién. (Consulte la seccién anterior)

o Puede enviar un reclamo sobre el derecho a Medicare de Humana Gold Plus Integrated. Puede usar
un formulario en linea en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para obtener mds informacion sobre como presentar un reclamo sobre el cuidado de su salud,
consulte la Seccion J del Capitulo 9.

e Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos
o Una decision de cobertura sobre sus medicamentos es una decision sobre:
- sus beneficios y medicamentos cubiertos; o
- la cantidad que pagaremos por sus medicamentos.

o Esto se aplica a los medicamentos de la Parte D, los medicamentos recetados de Medicaid y los
medicamentos de venta sin receta de Medicaid.

o Para obtener mds informacién sobre las decisiones de cobertura sobre sus medicamentos
recetados, consulte la Seccion F4 del Capitulo 9.

e Apelaciones por pagos de sus medicamentos

o Una apelacién es una manera de pedirnos que cambiemos una decision de cobertura. Puede
presentar una apelacién llamando a Atencion al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro, o escribiéndonos a la siguiente direccion:

Humana Inc.

Grievance and Appeal

P.O. Box 14546

Lexington, KY 40512-4546

Fax acelerado: 1-855-336-6220

o Para obtener mds informacién sobre como presentar una apelacién sobre los medicamentos
recetados, consulte la Seccién F5 del Capitulo 9.

e Reclamos relacionados con sus medicamentos

o Puede presentar un reclamo sobre nosotros o sobre una farmacia. Esto incluye reclamos
relacionados con sus medicamentos recetados.

o Sisu reclamo es sobre una decision de cobertura sobre sus medicamentos recetados, puede
presentar una apelacidn. (Consulte la seccién anterior, Seccion A del Capitulo 2).

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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o Puede enviar un reclamo sobre el derecho a Medicare de Humana Gold Plus Integrated. Puede usar
un formulario en linea en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para obtener mds informacién sobre como presentar un reclamo sobre los medicamentos recetados,
consulte la Seccion J del Capitulo 9.

e Pagos en concepto de servicios de cuidado de la salud o medicamentos que usted ya pagé

o Para obtener mds informacion sobre como solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que ha
recibido, consulte la Seccion A del Capitulo 7.

o Sinos pide que paguemos una factura y le denegamos alguna parte de su solicitud, puede
apelar nuestra decision. Consulte la Seccién D del Capitulo 9 para obtener mas informacién sobre
las apelaciones.

B. Como contactarse con su coordinador de cuidado

Con Humana Gold Plus Integrated, tiene un equipo de cuidado completo que trabaja para ayudarle a resolver
sus necesidades y metas de cuidado de la salud. Este servicio es parte del plan y no tiene costo para usted.

Usted es una parte esencial de su equipo de cuidado y podrd consultar a su propio coordinador de cuidado
personal por teléfono. También se pueden efectuar consultas a domicilio si usted tiene un problema
complejo de salud mental o fisica o si tiene necesidades de servicio a largo plazo.

Su coordinador de cuidado trabajard con usted y con cualquier familiar u otros cuidadores que usted elija.

Su coordinador de cuidado puede ayudarlo a mantenerse saludable asegurdndose de que usted y sus
proveedores trabajen juntos para satisfacer todas sus necesidades de cuidado de la salud. Estamos aqui para
ayudarlo a comprender y cumplir el plan de tratamiento y las instrucciones de sus proveedores. Trabajando
con usted, el coordinador de cuidado puede hacer participar también a otros profesionales de la salud como
enfermeras, asistentes sociales, especialistas de servicios a largo plazo y de salud del comportamiento - es
su equipo de cuidado de la salud.

Nuestros coordinadores de cuidado estan aqui para ayudarlo a mantenerse seguro y saludable. Por ejemplo,
su coordinador de cuidado puede:

e ayudar a elegir formas de manejar su salud;
e contestar sus preguntas sobre la salud,;

e trabajar con usted y sus médicos para crear un plan de cuidado de la salud que resuelva todas sus
necesidades;

e ayudarle a estar seguro de que tiene todos sus medicamentos y que sabe como tomarlos;

e brindar apoyo si tiene enfermedades créonicas como diabetes, enfermedades del corazén y otras
afecciones;

e apoyar sus objetivos de salud y ayudarle a alcanzarlos;
e ayudar en la comunicacion con los servicios comunitarios del drea donde usted vive;

e proporcionar apoyo de salud después de una hospitalizacion;

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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e ayudar al afiliado a volver a la comunidad después de una estadia en un hogar para personas
mayores de edad o una hospitalizacién de paciente internado;

e crear un plan de crisis para ayudar al afiliado a mantenerse seguro en situaciones de emergencia;

e ayudarle a hacer de su hogar un lugar seguro para vivir.

Consulte la siguiente tabla para saber cémo comunicarse con su coordinador de cuidado. Si no cuenta con
uno, solicitelo usando la misma tabla.

LLAMADA

1-800-787-3311 Esta llamada es gratuita.

Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro.
No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder su llamada fuera del horario normal de trabajo, los fines de semana

y los dias festivos. Deje su nombre y numero de teléfono y le devolveremos la
llamada antes del final del siguiente dia hdbil. La llamada es gratuita. Visite
MyHumana.com para tener acceso las 24 horas a informacion como el historial

de reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli
también puede utilizar la herramienta de busqueda de médicos y obtener noticias
e informacién de salud.

Tenemos servicios de interpretacion gratuitos para personas que no hablan inglés.

TTY

711 Esta llamada es gratuita.

Este nimero es para personas con problemas para escuchar o para hablar. Para
llamar debe tener un equipo telefénico especial.

El horario de atencién es el mismo que figura arriba.

CORREO

Humana PO Box 14168 Lexington, KY 40512-4168

SITIO WEB

es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

B1. Cudando comunicarse con su coordinador de cuidado

e Preguntas sobre el cuidado de su salud.

e Preguntas sobre como obtener servicios para la salud del comportamiento, transporte y servicios
y apoyos a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés).

¢ Sisu proveedor o coordinador de cuidado cree que usted es elegible para recibir cuidado de salud a largo
plazo o apoyos o servicios adicionales para que pueda permanecer en su hogar, ellos le derivardn a una
agencia que decidird si usted es elegible para recibir esos servicios.

En ocasiones, podra recibir ayuda para el cuidado diario de su salud y para sus necesidades diarias. Si cumple
los requisitos para recibir LTSS, podria obtener los siguientes servicios:

o Servicio Diurno para Adultos, también conocido como Cuidado Diurno para Adultos

o Servicios para la Salud del Comportamiento

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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(¢]

o

Habilitacién Diaria, también conocido como Habilitaciéon
Sistema de Respuesta a Emergencias en el Hogar
Adaptaciones para la Accesibilidad del Entorno
Comidas a Domicilio

Cuidado de la Salud en el Hogar

Servicios de Ama de Casa

Cuidado de Enfermeria Esporddico

Cuidado de Enfermeria Especializado

Ayudante Personal

Sistema Personal de Respuesta en Casos de Emergencia
Terapia Fisica, Ocupacional y del Lenguaje, también conocidas como Servicios de Rehabilitacion.
Servicios Prevocacionales

Relevo

Cuidado de Enfermeria Especializada

Equipos y Suministros Especializados

Programa de Vida con Apoyo, también conocido como Servicio de Vida con Apoyo

C. Como comunicarse con la Linea de Asesoramiento de Enfermeria

La Linea de Asesoramiento de Enfermeria es un servicio gratuito para dfiliados del plan, para ayudar
a contestar las preguntas que puedan surgir sobre el cuidado de la salud.

LLAMADA 1-855-235-8530 Esta llamada es gratuita.

Estamos disponibles las 24 horas del dig, los 7 dias de la semana. Tenemos servicios
de interpretacion gratuitos para personas que no hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Este nimero es para personas con problemas para escuchar o para hablar. Para
llamar debe tener un equipo telefénico especial. El horario de atencién es el mismo
que figura arriba.

C1. Cuando comunicarse con la Linea de Asesoramiento de Enfermeria

Preguntas sobre el cuidado de su salud

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

@| A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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D. COmo comunicarse con la Linea de Crisis de Salud del Comportamiento

LLAMADA 1-855-371-9234 Esta llamada es gratuita.
Estamos disponibles las 24 horas del dig, los 7 dias de la semana.

Tenemos servicios de interpretacion gratuitos para personas que no hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Este nimero es para personas con problemas para escuchar o para hablar. Para
llamar debe tener un equipo telefénico especial.

El horario de atencién es el mismo que figura arriba.

D1. Cuando comunicarse con la Linea de Crisis de Salud del Comportamiento

e Sitiene una emergencia con riesgo de vida o una emergencia que supone riesgos para la vida de otras
personas o propiedades, llame al 911 o vaya directamente a la sala de emergencias mds cercana.

e Sitiene una crisis de salud mental, puede obtener ayuda llamando a la Linea de Crisis. Profesionales
de salud mental calificados estaran a su disposicion las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana para
contestar sus preguntas, evaluar su salud mental y proveer y coordinar los servicios que resulten
necesarios.

e Preguntas sobre los servicios para la salud del comportamiento

E. Como comunicarse con el Programa de Seguro de Salud para la Tercera Edad
(SHIP, por sus siglas en inglés)

El SHIP ofrece asesoramiento gratuito sobre seguros de salud a las personas con Medicare. El programa SHIP
no estd relacionado con ninguna compafnia de seguros o plan de salud.

LLAMADA 1-800-252-8966, de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5 p.m. La llamada es gratuita.
TTY 1-888-206-1327, de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m. La llamada es gratuita.
CORREO Senior Health Insurance Program

Illinois Department on Aging
One Natural Resources Way, Suite 100
Springfield, IL 62702-1271

CORREO AGING.SHIP@illinois.gov
ELECTRONICO
SITIO WEB www?2.illinois.qgov/aqging/ship/Pages/default.aspx

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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El. Cuando comunicarse con el SHIP

e Preguntas sobre su seguro de salud de Medicare

o Los asesores del programa SHIP podran responder a sus preguntas sobre el cambio a un plan nuevo y
pueden ayudarle a:

comprender sus derechos;

- comprender sus opciones de planes;

- responder sus preguntas sobre cémo cambiarse a un nuevo plan;
- presentar reclamos sobre su cuidado de la salud o tratamiento; y

- resolver problemas con sus facturas.

F. Como comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO,
por sus siglas en inglés)

Nuestro estado cuenta con una organizacién llamada Livanta. Este es un grupo de médicos y otros profesionales
del cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad del cuidado para personas con Medicare. Livanta no
estd vinculada con nuestro plan.

LLAMADA Teléfono gratuito 1-888-524-9900
Linea TTY gratuita 1-888-985-8775

CORREO Livanta
10820 Guilford Rd., Suite 202, Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB www.livantaqio.com

F1. Cuando comunicarse con Livanta

e Preguntas sobre el cuidado de su salud
o Puede presentar una queja relacionada con el cuidado que recibié, si:
- tiene un problema con la calidad del cuidado;
- cree que su hospitalizacién esta finalizando demasiado pronto; o

- cree que el cuidado de la salud en el hogar, el cuidado en un centro de enfermeria especializada
o los servicios del centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus
siglas en inglés) estd finalizando demasiado pronto.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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G. CoOmo comunicarse con Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios 0 mayores, para algunas
personas menores de 65 anos con discapacidades y para personas con enfermedad renal en la etapa final
(insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o un trasplante de riién).

La agencia federal a cargo de Medicare se denomina Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por
sus siglas en inglés).

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

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

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

Este numero es para las personas que tienen problemas de la audicién o del habla.
Debe tener un equipo de teléfono especial para llamar.

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Ofrece informacién actualizada sobre
Medicare. También tiene informacién sobre hospitales, hogares para personas
mayores de edad, médicos, agencias de cuidado de la salud en el hogar, centros
de didlisis, centros de rehabilitacién para pacientes internados y hospicios.

Incluye sitios web y numeros de teléfono utiles. También tiene folletos que puede
imprimir directamente desde su computadora. Si no tiene una computadora, en la
biblioteca local o en los centros para personas de la tercera edad pueden ayudarlo
a visitar este sitio web utilizando sus computadoras. O puede llamar a Medicare

al numero que se encuentra mds arriba y decirles lo que estd buscando. Ellos
buscardn la informacion en el sitio web, la imprimirdn y se la enviardn.

H. Como comunicarse con Medicaid

Medicaid ofrece ayuda con servicios médicos y servicios a largo plazo y apoya la cobertura de costos para
personas con ingresos y recursos limitados.

Usted esta inscrito en Medicare y en Medicaid. Si tiene preguntas sobre su elegibilidad para Medicaid, llame
a la Linea de Ayuda a los Clientes del Departamento de Servicios Humanos de Illinois.

LLAMADA 1-800-843-6154, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. La llamada es gratuita.

TTY 1-866-324-5553, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
La llamada es gratuita.

CORREO ELECTRONICO DHS.WebBits@illinois.gov
SITIO WEB www.dhs.state.il.us

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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I. Como comunicarse con la Linea Directa de Beneficios para la Salud de Illinois

La Linea Directa de Beneficios de Salud del Departamento de Cuidado de la Salud y Servicios Familiares de
Illinois proporciona informacién general sobre los beneficios de Medicaid.

LLAMADA 1-800-226-0768, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 4:30 p.m. La llamada es gratuita.
TTY 1-877-204-1012, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. La llamada es gratuita.
SITIO WEB www.hfs.illinois.gov

Este es el sitio web oficial de Medicaid. Ofrece informacién actualizada sobre Medicaid.

J. Como comunicarse con el Programa del Mediador de Cuidado de Illinois

El Programa del Mediador de Cuidado de Illinois es un programa que trabaja como defensor en nombre
de usted. Pueden responder preguntas si tiene un problema o un reclamo y pueden ayudarle a entender
qué debe hacer. También pueden ayudarle a presentar un reclamo o una apelacién ante nuestro plan.
El Programa del Mediador de Cuidado de Illinois no est& conectado con nuestra compania de seguro

o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

LLAMADA 1-800-252-8966, de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5 p.m. La llamada es gratuita.

TTY 1-888-206-1327, de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m. La llamada es
gratuita.

CORREO Home Care Ombudsman Program

Illinois Department on Aging
One Natural Resources Way, Suite 100
Springdfield, IL 62702-1271

CORREO ELECTRONICO | Aging.HCOProgram@illinois.gov

SITIO WEB https://ilaging.illinois.gov/programs/ltcombudsman/the-home-care-
ombudsman-program.html

K. El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es una nueva opcién de pago que funciona con

su cobertura actual para medicamentos y puede ayudarlo a administrar los costos de sus medicamentos al
distribuirlos en pagos mensuales que varian a lo largo del afio (de enero a diciembre). Esta opcion de pago
puede ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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El formulario de “Ayuda Adicional” de Medicare y la ayuda del Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica
(SPAP, por sus siglas en inglés) y el Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP, por sus
siglas en inglés), para aquellos que califican, es mds ventajoso que la participacion en esta opcién de pago,
independientemente del nivel de ingresos, y los planes con cobertura para medicamentos deben ofrecer esta
opcion de pago. Comuniquese con nosotros al numero de teléfono que aparece al pie de la pagina o visite
www.medicare.gov para averiguar si esta opcion de pago es adecuada para usted.

L. Otros recursos

Las Unidades de Coordinacion de Cuidado (CCU, por sus siglas en inglés) sirven como puntos de acceso
central para adultos mayores con necesidades de cuidado intensivo a largo plazo. Si un adulto mayor tiene
uno o mds impedimentos funcionales y necesita asistencia en las tareas del hogar, entrega de comidas a
domicilio, cuidado personal u otros servicios, pueden comunicarse con la CCU mds cercana. La unidad puede
estar ubicada en un centro para la tercera edad u otra organizacién de servicio social. Un coordinador de
cuidado evalua las necesidades de la persona, establece su elegibilidad para diversos programas, crea un
programa de cuidado y organiza los servicios.

LLAMADA 1-312-744-4016 (TTY: 1-312-744-6777) (ciudad de Chicago)

CORREO Senior Services Area Agency on Aging Chicago Department of Family
and Support Services

1615 W. Chicago Avenue, 3rd Floor

Chicago, IL 60622

CORREO ELECTRONICO | aging@cityofchicago.org

SITIO WEB www.cityofchicago.org
LLAMADA 1-800-699-9043 (solo el drea suburbana del Condado de Cook)
CORREO AgeOptions, Inc.

1048 Lake Street, Suite 300
Oak Park, Illinois 60301

CORREO ELECTRONICO | information@ageoptions.org

SITIO WEB www.ageoptions.org

LLAMADA 1-800-528-2000 (condados de DuPage, Kane, Kankakee, Lake y Will)
Horario de atencion: de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 4:30 p.m., hora del centro.
La llamada es gratuita.

CORREO Northeastern Illinois Area Agency on Aging
P.O. Box 809
Kankakee, IL 60901

CORREO ELECTRONICO | info@ageguide.org
SITIO WEB www.state.il.us/aging/

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Comité de Asesoria para Consumidores

Como dfiliado de nuestro plan de salud, puede ser invitado a reunirse con sus pares como parte de un Comité
de Asesoria para Consumidores. Durante la sesion del Comité, nos puede decir como podemos mejorar
nuestros servicios. Los afiliados que participan en el Comité se seleccionan en forma aleatoria. Si fuera
seleccionado, le enviaremos una invitacion por correo. Esta invitaciéon le brinda a usted, a su cuidador o a uno
de sus familiares la posibilidad de asistir a una reunién de la comunidad. Las reuniones se realizan una vez
cada tres meses y duran dos horas. Se proporcionan refrescos sin costo en cada reunién. Existe la posibilidad
de solicitar transporte de ida y vuelta a la reunién, en caso de necesidad. Si lo desea y no puede asistir en
persona, puede llamar a la reunién. El nimero de teléfono se indicard en la invitacién que enviamos por
correo. Se escuchardn sus preocupaciones. jRealmente nos alegra ver a nuestros afiliados!

LLAMADA 1-877-291-6608 y pulse “2”

CORREO 550 West Adams Street
Attention: Market Quality Operations
Chicago, IL 60661

CORREO ELECTRONICO | Greatlakesquality@humana.com

SITIO WEB es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Servicios de Proteccion para Adultos (APS)

Los Servicios de Proteccién para Adultos (APS, por sus siglas en inglés) sirven como punto de acceso para
reportar abusos, negligencias o explotaciéon financiera de una persona mayor de 60 afios o adultos con
discapacidades de 18 a 59 anos. El abuso, la negligencia y la explotacion se presentan de diferentes maneras.
Algunos ejemplos incluyen abuso fisico (que ocasiona dolor o lesiones), abuso sexual (actividad sexual con
una persona que no puede o no quiere consentir) y explotacion financiera (abuso o robo de los recursos de
una persona). Los signos de advertencia pueden incluir lesiones inexplicables, propiedad o fondos faltantes

0 uNna persona que parece sucia o que vive en un ambiente sucio a pesar de tener un cuidador. Un trabajador
social de APS investiga todos los informes de abuso, negligencia o explotacion presentados ante APS. Si usted,
o alguien que conoce, estd experimentando abuso, negligencia o explotacién, comuniquese con APS. Si lo
necesita, su coordinador de cuidado de Humana le puede ayudar a comunicarse con APS.

LLAMADA 1-866-800-1409, 1-888-206-1327 (TTY)

SITIO WEB www?2.illinois.gov/aging/ProtectionAdvocacy/Pages/abuse.aspx

Programa de Mejoramiento de la Calidad (QI, por sus siglas en inglés)

Tenemos un programa de QI que se centra en los cuidados clinicos y preventivos, y en las funciones

de servicios al afiliado del plan de salud. Tiene derecho a decirnos los cambios que en su opinién

debemos hacer.

Para hablar con nosotros sobre los cambios que desea o para pedir una copia impresa del Programa de
Mejoramiento de la Calidad, envie una solicitud por correo a: Humana Quality Operations Compliance and
Accreditation Department, QI Progress Report, 321 West Main Street, WFP 20, Louisville, KY 40202 o llame
a Atencién al Cliente de Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Humana Gold Plus Integrated
MANUAL PARA AFILIADOS

Capitulo 3: Como utilizar la cobertura del plan
para su cuidado de la salud y otros
servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene términos y reglas especificos que necesita saber para obtener cuidado de la salud

y otros servicios cubiertos con Humana Gold Plus Integrated. También le informa sobre su coordinador de
cuidado, cémo obtener cuidado de diferentes tipos de proveedores y circunstancias especiales (incluyendo de
proveedores o farmacias fuera de la red), qué hacer cuando le cobran directamente por servicios cubiertos por
nuestro plan, y las reglas de propiedad de los Equipos Médicos Duraderos (DME, por sus siglas en inglés). Los
términos claves y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para Afiliados.

Indice
. i6 vicios”, vici ubi , \ veedores de lared”........
A. Informacion sobre “servicios”, “servicios cubiertos”, “proveedores” y “proveedores de la red” 25

B. Reglas para obtener cuidado de la salud, salud del comportamiento y servicios

y apoyos a largo plazo (LTSS) cubiertos porelplan. ... ...ttt 25
C. Informacién sobre su coordinador de cuidado . ........oiiiii i e 26
C1. Qué es un coordinador de cuidado. .. ... 26
C2. Cémo puede comunicarse con su coordinadorde cuidado . .......ovviiiiiinn i 27
C3. Cémo puede cambiar su coordinador de cuidado . .....oviiii i i e 27

D. Cuidado de sus proveedores de cuidado primarios, de especialistas, de otros proveedores

de la red y de proveedores fuerade lared .. ........... . 27
D1. Cuidado de un proveedor de cuidado Primario . .........oouununuteteeeinniiii e, 27
D2. Cuidado de especialistas y de otros proveedoresde lared ...........coiiiiiiiiiiiiiiiinnnn. 30
D3. Qué hacer cuando un proveedor de la red se retira de nuestroplan................. ... ... .... 31
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E. Como recibir servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) .......ooiiiiiiiiii et 32
F. Cobmo obtener servicios para la salud del comportamiento .............. ... ... ... L. 33

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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G. CoOmo obtener cuidados autodirigidos. ... ...ttt e 33
G1. Qué son los cuidados autodirigidos . . ..ottt e 34
G2. Quién puede obtener cuidados autodirigidos . ... ........... 34
G3. Como obtener ayuda para contratar proveedores de cuidado personal ........................ 34
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K. Cobertura de servicios de cuidado de la salud cuando estd participando en un estudio de

INVESTIGACION CLINICA . ..o ottt 38
K1. Definicion de estudio de investigacion clinica. ...ttt 38
K2. Pago por servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica .................... 39
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L. Cémo se cubren sus servicios de cuidado cuando usted recibe cuidado en una institucién
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M1. DME como afiliado de nUestro plan. . ...ttt 40
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Mé4. Equipo de oxigeno cuando cambia a Medicare Original o Medicare Advantage................. 40

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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A. Informacion sobre “servicios”, “servicios cubiertos”, “proveedores”
y “proveedores de la red”

Servicios incluye cuidado de la salud, servicios y apoyos a largo plazo, suministros, salud del comportamiento,
medicamentos recetados y de venta sin receta, equipos y otros servicios. Los servicios cubiertos son cualquiera
de estos servicios por los cuales paga nuestro plan. Los servicios de cuidado de la salud cubiertos y los servicios
y apoyos a largo plazo aparecen en la Tabla de beneficios de la Seccion C del Capitulo 4.

Los proveedores son médicos, enfermeros, especialistas y otras personas que le brindan servicios y cuidado. El
término proveedores también incluye hospitales, agencias de cuidado de la salud en el hogar, clinicas y otros
lugares que ofrecen servicios de cuidado de la salud, equipo médico y servicios y apoyos a largo plazo.

Los proveedores de la red son aquellos proveedores que trabajan con el plan de salud. Estos proveedores
acordaron aceptar nuestros pagos como pago total. Los proveedores de la red nos envian facturas
directamente a nosotros por el cuidado que le dan a usted. Cuando utiliza un proveedor de la red, por lo
general, no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Reglas para obtener cuidado de la salud, salud del comportamiento y servicios
y apoyos a largo plazo (LTSS) cubiertos por el plan

Humana Gold Plus Integrated cubre todos los servicios que cubren Medicare y Medicaid. Esto incluye servicios
médicos, de salud del comportamiento, y servicios y apoyos a largo plazo.

En general, Humana Gold Plus Integrated pagarad el costo del cuidado de la salud y los servicios que usted
recibe si sigue reglas del plan a continuacién. Qué cubre nuestro plan:

e Elcuidado que recibe debe ser un beneficio del plan. Esto significa que debe estar incluido en la Tabla
de beneficios del plan. (La tabla estd en la Seccién C del Capitulo 4 de este manual).

e El cuidado debe ser necesario por razones médicas. Medicamente, necesario significa que usted
necesita servicios para prevenir, diagnosticar o tratar su condicion médica o para mantener su estado
de salud actual. Esto incluye el cuidado que evita que usted vaya a un hospital o a un hogar para
personas mayores de edad. Significa que los servicios, suministros, equipos o0 medicamentos cumplen
con los estdndares aceptados de la practica médica o son necesarios bajo las reglas actuales de
cobertura de Medicare o Illinois Medicaid.

e Debe tener un proveedor de cuidado primario (PCP) de la red, que le ha ordenado el cuidado o le ha
dicho que utilice a otro médico. Como dafiliado del plan, deberd escoger un proveedor de la red para
que sea su PCP.

o En casitodos los casos, su PCP de la red deberd darle una aprobacién antes que usted pueda usar a
alguien que no sea su PCP o usar a otros proveedores en la red del plan. Esto se denomina referido.
Si no obtiene la aprobacién, es posible que Humana Gold Plus Integrated no cubra los servicios. No
necesita un referido para usar ciertos especialistas, como especialistas en cuidado de la salud de la
mujer. Para obtener mds informacién sobre los referidos, consulte la Seccién D del Capitulo 3.

o No necesita un referido de su PCP para recibir cuidado médico en casos de emergencia o cuidado
que se necesita con urgencia o para utilizar un proveedor de cuidado de la salud para mujeres.
Podrd obtener otras clases de cuidados sin tener una referido de su PCP. Para obtener mds
informacién sobre este tema, consulte la Seccién D del Capitulo 3.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes

(A | a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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o Para obtener mds informacién sobre coémo elegir un PCP, consulte la Seccién D del Capitulo 3.

o TENGA EN CUENTA: Si ésta es su primera vez en un plan de Medicare-Medicaid, podrd continuar
usando a sus proveedores actuales durante los primeros 180 dias con nuestro plan, libre de costo,
si no forman parte de nuestra red. Si se cambié a Humana Gold Plus Integrated desde otro plan de
Medicare-Medicaid, puede seguir usando a sus proveedores actuales durante 90 dias, sin costo, si
no forman parte de nuestra red. Durante el periodo de transicion, nuestro coordinador de cuidado
se comunicard con usted para ayudarle a encontrar proveedores dentro de nuestra red. Pasado ese
tiempo, no cubriremos su cuidado de salud si continta usando a proveedores fuera de la red.

e Usted debe recibir su cuidado de proveedores de la red. Por lo general, el plan no cubrird cuidado de
proveedores que no trabajen con el plan de salud. Los siguientes son algunos casos en los que no se
aplica esta regla:

o El plan cubre emergencias o cuidado que se necesita con urgencia de un proveedor fuera de la red.
Para obtener mads informacién y para saber lo que significa cuidado de emergencia o de urgencia,
consulte la Seccién I.

o Sinecesita cuidado cubierto por nuestro plan y los proveedores de nuestra red no se lo pueden dar,
puede obtener el cuidado de proveedores fuera de la red. Antes de recibir cuidado de un proveedor
fuera de la red, debe obtener una autorizacién del plan. En este caso, cubriremos el cuidado como
si lo hubiera recibido de proveedores de la red. Para obtener mds informacién sobre cémo obtener
aprobacioén para consultar a un proveedor fuera de la red, consulte la Seccién D del Capitulo 3.

o El plan cubre los servicios de didlisis renal cuando usted estd fuera del area de servicio del plan o
cuando su proveedor para este servicio no estd disponible o es inaccesible por un corto tiempo.
Podrd obtener esos servicios en una institucion para didlisis certificada por Medicare.

o Alinscribirse por primera vez en el plan, puede sequir utilizando sus proveedores actuales
durante 180 dias. Si se cambié a Humana Gold Plus Integrated desde otro plan diferente de
Medicare-Medicaid, puede seguir usando los médicos que utiliza ahora durante 90 dias. Su cuidado
continuard durante ese periodo o hasta que elija otro proveedor de cuidado primario. Si existen
cuestionamientos sobre la calidad del cuidado que brinda el proveedor, ese procedimiento no
serd posible. Si estd recibiendo servicios como parte de los decretos de consentimiento Williams
o Colbert, trabajaremos también para asegurar la continuidad del cuidado mediante el plan del
servicio aplicado a usted.

C. Informacion sobre su coordinador de cuidado
C1. Qué es un coordinador de cuidado

Con Humana Gold Plus Integrated, tiene un equipo de cuidado completo que trabaja para ayudarle a resolver
sus necesidades y metas de cuidado de la salud. Este servicio es parte de su plan y no tiene costo para usted.

Usted es una parte esencial de su equipo de cuidado y podrd consultar a su propio coordinador de cuidado
personal por teléfono. Su coordinador de cuidado realizard una evaluacion de riesgo cuando usted ingrese
al plan, como se explicé en el Capitulo 1. También se realizaran reevaluaciones cada afo, si se solicita, o si
su situacion cambia. También se pueden efectuar visitas a domicilio si usted tiene un problema complejo de
salud mental o fisica o si tiene necesidades de servicios y apoyos a largo plazo.

Su coordinador de cuidado trabajard con usted y otros miembros de su familia, o con los cuidadores que
usted elija.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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El coordinador de cuidado puede ayudarlo a mantenerse saludable, asegurando que usted y sus proveedores
trabajen juntos para resolver todas sus necesidades de salud. Estamos aqui para ayudarlo a comprender

y cumplir el plan de tratamiento y las instrucciones. Trabajando con usted, el coordinador de cuidado

puede hacer participar también a otros profesionales de la salud como enfermeras, asistentes sociales,
especialistas de servicios a largo plazo y de salud mental, es su equipo de cuidado de la salud.

Nuestros coordinadores de cuidado estdn aqui para ayudarlo a mantenerse seguro y saludable. Por ejemplo,
su coordinador de cuidado puede:

e ayudar a elegir formas de manejar su salud;

contestar sus preguntas sobre la salud;

e brindar apoyo si tiene enfermedades crénicas como diabetes, enfermedades del corazén y otras
afecciones;

e trabajar con usted y sus médicos para crear un plan de cuidado de la salud que resuelva todas sus
necesidades;

e ayudarle a estar seguro de que tiene todos sus medicamentos y que sabe coémo tomarlos;
e apoyar sus objetivos de salud y ayudarle a alcanzarlos;

e ayudar en la comunicacién con los servicios comunitarios del area donde usted vive;

e proporcionar apoyo de salud después de una hospitalizacion;

e ayudar al afiliado a volver a la comunidad después de una estadia en un hogar para personas
mayores de edad o una hospitalizacion de paciente internado;

e crear un plan de crisis para ayudar al afiliado a mantenerse seguro en situaciones de emergencia;

e ayudarle a hacer de su hogar un lugar seguro para vivir.

C2. Como puede comunicarse con su coordinador de cuidado

Para comunicarse con su coordinador de cuidado, llame al Departamento de Atencion al Cliente al
1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro.
No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado puede responder su llamada
fuera del horario normal de trabajo, los fines de semana y los dias festivos. Deje su nombre y nimero de
teléfono y le devolveremos la llamada antes del final del siguiente dia habil. Esta llamada es gratuita.

C3. Como puede cambiar su coordinador de cuidado

Si desea cambiar de coordinador de cuidado, llame al Departamento de Atencién al Cliente 1-800-787-3311
(TTY:711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. Esta llamada
es gratuita.

D. Cuidado de sus proveedores de cuidado primarios, de especialistas, de otros
proveedores de la red y de proveedores fuera de la red

D1. Cuidado de un proveedor de cuidado primario

Debe elegir un PCP que se encargue de proporcionarle y administrar su cuidado.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
27


http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Humana Gold Plus Integrated Capitulo 3: Uso de la cobertura del plan para su
MANUAL PARA AFILIADOS cuidado de la salud y otros servicios cubiertos

Definicion de “PCP” y lo que puede hacer por usted
Su PCP

Su PCP trabajard con usted para coordinar el cuidado de su salud. El PCP le realizard exdmenes médicos

y tratard la mayoria de sus necesidades de cuidado de salud rutinaria. Si es necesario, el PCP le enviard a un
especialista. Puede comunicarse con el PCP llamando al consultorio. El nombre y el nimero telefénico de su
PCP estdn impresos en su tarjeta de identificaciéon de afiliado. Es importante que llame a su PCP si necesita
cuidado médico. También puede utilizar a un asistente o enfermero de su PCP.

En algunos casos, un especialista puede ser PCP; llame al Departamento de Atencién al Cliente al
1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro.

La llamada es gratuita. Visite MyHumana.com para tener acceso las 24 horas a informaciéon como el historial
de reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli también puede utilizar la
herramienta de busqueda de médicos y obtener noticias e informacién de salud.

El proveedor de cuidado primario puede ser uno de los siguientes proveedores de cuidado de la salud:

e un médico de familia;

e un profesional médico general;

e uninternista;

e un Centro de Salud con Calificacion Federal o un Centro de Salud Rural;

e un Proveedor de Cuidado de la Salud para la Mujer (WHCP, por sus siglas en inglés) u obstetra/
ginecélogo - un proveedor de cuidado de la salud para la mujer es un médico, profesional de
enfermeria practicante u otro proveedor que se especializa en obstetricia, ginecologia o medicina
familiar. Las afiliadas pueden elegir tener un WHCP como PCP o pueden consultar a un WHCP segun
resulte necesario y sin un referido.

A veces los tratamientos nuevos funcionan muy bien y otras ocasiones no. Algunos tratamientos pueden
incluso tener efectos secundarios nocivos. Humana Gold Plus Integrated sigue las Ultimas tendencias de la
investigacion médica. Asi es como se decide la incorporacion de beneficios nuevos a su plan de salud. Si cree
que una tecnologia o tratamiento médico nuevo podria ayudarle, llame a su PCP. Su proveedor de cuidado
primario trabajard con Humana Gold Plus Integrated para averiguar si esa nueva opcion puede ayudarle y si
estd cubierta por Humana Gold Plus Integrated.

Su Hogar Médico

Su PCP se convertird en su hogar médico. Por ser su hogar médico, el PCP serd su primera fuente de cuidado
de la salud. Serd quien le refiera a un especialista si resulta necesario. También le ayudard a manejar sus
enfermedades crénicas. Debe tener una relacion estable y de confianza con su PCP. Este conoce su historia
clinica. Un hogar médico también incluye el equipo de apoyo que trabaja con su PCP para coordinar los
servicios y el cuidado que usted necesita. La meta es ayudar a que usted se mantenga lo mds saludable
posible. Su proveedor de cuidado primario también le ayudard a obtener autorizaciéon previa (PA, por sus
siglas en inglés) de nosotros cuando sea necesario.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Tener un hogar médico es importante porque es el primer lugar donde buscar el cuidado que necesita para
mantenerse saludable. Esto es lo que significa tener un hogar médico.

e Su PCP personal le va a llegar a conocer bien.

e Su PCP trabaja con otros proveedores de cuidado de la salud, como los especialistas, incluso
proveedores de servicios para la salud del comportamiento y hospitales, para coordinar el cuidado de
su salud.

e Obtendrd un mejor cuidado de la salud porque su PCP conoce sus necesidades médicas.
e Podra comprender mejor sus enfermedades y como cuidarse.

e Podra comprender como obtener y tomar sus medicamentos.

e Lasala de emergencias se utiliza solo para el cuidado de salud de emergencia.

e ElPCP puede trabajar con otros miembros de su equipo para proporcionar a usted un cuidado mejor.
Su eleccion de PCP

Para obtener informacién sobre como elegir un PCP, llame a Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711).
Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

Visite MyHumana.com para tener acceso las 24 horas a informacién como el historial de reclamaciones, la
elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli también puede utilizar la herramienta de busqueda de
médicos y obtener noticias e informaciéon de salud.

Si prefiere consultar a un proveedor de cuidado primario que tenga el mismo origen cultural, étnico o racial
que usted, llame a Atencién al Cliente. Los afiliados identificados como indigenas estadounidenses/nativos
de Alaska pueden usar proveedores designados como proveedores de cuidado de la salud para indigenas,
si asi lo desean. No es obligaciéon consultar a dichos proveedores y puede elegir a cualquier proveedor de la
red. Si desea obtener ayuda para encontrar un proveedor de Cuidado de la Salud para Indigenas, llame a
Atencién al Cliente al niumero indicado anteriormente.

Su opcion de cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo, en cualquier momento durante el ano. También puede suceder
que su PCP se retire de la red de nuestro plan. Podemos ayudarle a encontrar un nuevo PCP si el nuevo que
tiene deja la red.

Si desea cambiar de PCP, debe llamar al Departamento de Atencién al Cliente para informarnos. Las
solicitudes de cambio recibidas hasta el ultimo dia del mes en general tendrdn vigencia a partir del primer
dia del mes siguiente. Le enviaremos una tarjeta de identificacion de afiliado nueva que incluird su nuevo
PCP. El Departamento de Atencién al Cliente también puede ayudarle a programar su primera cita con el
médico, si fuera necesario.

Para ver los PCP entre los cuales puede elegir:

e Busque en nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.
e Busque en nuestro sitio web en es-www.humana.com/medicaid-dual/illinois/.

e Llame al Departamento de Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
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Si necesita una copia del Directorio de Proveedores y Farmacias, llame a Atencion al Cliente al 1-800-787-3311
(TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada

es gratuita. Visite MyHumana.com para tener acceso las 24 horas a informaciéon como el historial de
reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli también puede utilizar la
herramienta de busqueda de médicos y obtener noticias e informacion de salud.

No podra cambiar si el nuevo proveedor de cuidado primario que desea no acepta pacientes nuevos o tiene
otras restricciones. Lldmenos si necesita ayuda.

Si su PCP nos informa que se mudard, jubilard o saldrd de nuestra red por cualquier motivo, asignaremos
otro PCP para usted. Se lo comunicaremos por correo dentro de un periodo de 45 dias, siempre que resulte
posible. Puede llamarnos si necesita ayuda para elegir otro PCP. También le informaremos si algun hospital
de su regién deja de aceptar Humana Gold Plus Integrated.

Servicios que puede obtener sin recibir aprobacion previa de su PCP

En la mayoria de los casos, necesitard la aprobacion de su PCP antes de usar otros proveedores. Esta
autorizacion se llama referido. Puede recibir servicios como los que se indican a continuacién sin tener que
obtener primero la aprobacién de su PCP:

e Servicios en casos de emergencia que reciba de proveedores de la red o fuera de la red.
e Cuidado que se necesita con urgencia de proveedores de la red.

e Cuidado que se necesita con urgencia proporcionado por proveedores fuera de la red cuando no
puede acudir a un proveedor de la red (por ejemplo, cuando esta fuera del drea de servicio del plan).

e Servicios de didlisis renal que reciba en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando se
encuentre fuera del drea de servicio del plan. (Comuniquese con el Departamento de Atencién al
Cliente antes de salir del drea de servicio. Podemos ayudarle a recibir la didlisis mientras esté fuera).

e Vacunas contra la gripe, vacunas para el COVID-19, vacunas para la neumonia y la hepatitis B,
siempre y cuando las reciba de un proveedor de la red.

¢ Cuidado de salud de rutina para la mujer y servicios de planificacion familiar; Esto incluye exdmenes
de mama, mamografias de deteccion (radiografias de mama), pruebas de Papanicolaou y exdmenes
pélvicos, siempre y cuando los obtenga de un proveedor de la red.

e Ademds, si usted es elegible para recibir servicios de proveedores de cuidado de la salud indigenas,
puede usar estos proveedores sin un referido.

e Todos los servicios preventivos cubiertos, siempre y cuando los reciba de un proveedor de la red.

¢ Salud mental para pacientes ambulatorios y farmacodependencia, manejo terapéutico de
medicamentos, evaluaciones, consulta y terapia con proveedores de la red.

e Emergencias o tratamientos de crisis para problemas de salud mental y farmacodependencia.
D2. Cuidado de especialistas y de otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona cuidado de salud para una enfermedad en particular o una
parte del cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
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e Los oncologos atienden a pacientes con cdancer.
e Los cardidlogos atienden a pacientes con problemas del corazéon.
e Los ortopedistas atienden a pacientes con problemas en los huesos, las articulaciones o los musculos.

EL PCP o el Proveedor de Cuidado de Salud para la Mujer (WHCP, por sus siglas en inglés) pueden
recomendarle un especialista si tiene un problema especifico. El PCP o el WHCP también pueden
recomendarle un laboratorio o un hospital para servicios especiales.

También necesitard un referido para usar un especialista u otro proveedor que no sea su PCP. Un referido
significa que su PCP de la red debe autorizarle para que usted pueda utilizar a otro proveedor. Si no
obtiene un referido, es posible que Humana Gold Plus Integrated no cubra el servicio. Si estd usando a un
especialista, es posible que deba volver a su PCP para obtener un referido para servicios adicionales.

Debemos revisar y aprobar las solicitudes de servicios antes de que usted reciba los servicios de un
especialista. El especialista, laboratorio u hospital sabrd cémo obtener la aprobaciéon de estos servicios. Esto
se llama obtener una “autorizacién previa”. Consulte la Seccién C del Capitulo 4 para obtener informacién
sobre qué servicios requieren autorizacion previa.

e Sihay especialistas especificos que desea usar, averigiie si su proveedor de cuidado primario envia
pacientes a estos especialistas determinados. Cada PCP del plan tiene ciertos especialistas del plan
a los que envia sus referidos. Esto significa que el PCP puede determinar los especialistas a los que
usted puede usar. Por lo general, puede cambiar de PCP en cualquier momento si desea consultar a
un especialista del plan al que su PCP actual no puede referirlo. En una parte anterior de esta seccion,
en “Opcién de cambiar su PCP”, le explicamos cémo cambiar de PCP. Si desea utilizar un hospital
especifico, debe averiguar primero si su PCP o los médicos a los que consultard, trabajan con ese
hospital.

D3. Qué hacer cuando un proveedor de la red se retira de nuestro plan
Es posible que un proveedor de la red que usted esté usando, se retire de nuestro plan.
e Siun proveedor de la red al que usted visita se retira de nuestro plan, le avisaremos con una

antelacién minima de 30 dias, para que tenga tiempo de elegir un proveedor nuevo.

e Sisu proveedor se retira de la red del plan, permitiremos un periodo de transicién de 90 dias a partir
de la fecha del aviso, si usted estd recibiendo un tratamiento o si estd en el tercer semestre de
embarazo, incluyendo cuidado de posparto.

Si alguno de sus proveedores abandona nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que
resumimos a continuacion:

e Incluso si nuestra red de proveedores cambia durante el ano, debemos darle acceso sin
interrupciones a proveedores calificados.

e Le notificaremos que su proveedor dejard nuestro plan para que tenga tiempo de seleccionar un nuevo
proveedor.

e Sisu proveedor de cuidado primario o de salud del comportamiento sale de nuestro plan, le
notificaremos si ha consultado con ese proveedor en los ultimos tres anos.

¢ Sialguno de sus otros proveedores sale de nuestro plan, le notificaremos si estd asignado al
proveedor, si actualmente recibe cuidado de ellos o si lo ha visto en los ultimos tres meses.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
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e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor acreditado dentro de la red para continuar
manejando sus necesidades de cuidado de la salud.

e Siactualmente esta recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene derecho a
pedir, y trabajaremos con usted para asegurarlo, continuar el tratamiento o las terapias necesarias por
razones médicas que estd recibiendo.

e Le proporcionaremos informacién sobre los diferentes periodos de afiliacién disponibles para usted y
las opciones que puede tener para cambiar de plan.

e Sino podemos encontrar un especialista acreditado de la red asequible para usted, debemos organizar
un especialista fuera de la red para brindarle cuidado cuando un proveedor o beneficio dentro de la red
no esté disponible o sea inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas.

Si se entera que alguno de sus proveedores abandonard nuestro plan, por favor comuniquese con nosotros,
para poder ayudarle a encontrar un proveedor nuevo y administrar su cuidado. Llame al 1-800-787-3311
(TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada

es gratuita.

D4. Como obtener cuidado de proveedores fuera de la red

Su PCP de la red o su plan deben dar su aprobacién por adelantado antes de que usted pueda utilizar
proveedores que no se encuentren en la red del plan. Esto se llama dar un “referido”. Para obtener mds
informacidn sobre este tema y las situaciones en las que puede acudir a un proveedor fuera de la red sin
necesidad de un referido (como una emergencia), consulte este capitulo. Si no tiene un referido (aprobacion
por adelantado) antes de obtener los servicios de un proveedor fuera de la red, es posible que deba pagar
dichos servicios como desembolso personal.

Para algunos tipos de servicios, es posible que su médico deba pedir la aprobacién por adelantado de nuestro
plan (lo que se llama obtener “autorizacién previa”). Consulte la Seccién C del Capitulo 4 para obtener mas
informacidn sobre qué servicios requieren autorizacion previa.

Si consulta a un proveedor fuera de la red, dicho proveedor debe ser elegible para participar en Medicare o
Medicaid.

¢ No podemos pagar a proveedores que no sean elegibles para participar en Medicare y/o Medicaid.

e Siacude aun proveedor que no es elegible para participar en Medicare, debe pagar el costo total de
los servicios que reciba.

e Los proveedores deberdn avisarle si no son elegibles para participar en Medicare.

e Un proveedor debe estar inscrito como Proveedor de Medicaid de Illinois, para que le paguen
cualquier servicio de Medicaid prestado a usted.

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

Como dfiliado de Humana Gold Plus Integrated, puede recibir servicios en un centro de enfermeria o puede
ser elegible para una exencién que le permita recibir Servicios en la Comunidad y el Hogar (HCBS, por sus
siglas en inglés).

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
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Los servicios y apoyos a largo plazo brindan ayuda para personas que necesitan asistencia para resolver las
tareas cotidianas, como banarse, vestirse, cocinar y tomar medicamentos. La mayoria de estos servicios

se proporcionan en el hogar o en la comunidad, pero se pueden suministrar también en un centro de
enfermeria.

Puede elegir de qué proveedor o agencia desea recibir sus servicios y apoyos a largo plazo. Su coordinador
de cuidado de Humana Gold Plus Integrated examinarda con usted una lista de agencias aprobadas para
suministrar cuidado en su darea de servicio.

Si tiene alguna pregunta, puede comunicarse con nosotros llamando al teléfono 1-800-787-3311 (TTY: 711).
Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

F. Como obtener servicios para la salud del comportamiento

El personal del Departamento de Atencién al Cliente puede contestar sus preguntas sobre los servicios para
la salud del comportamiento y buscar con usted un proveedor que le ayude a sentirse mejor.

Para obtener informacién sobre los servicios de salud del comportamiento, llame al Departamento de
Atencioén al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Visite MyHumana.com para tener acceso las 24 horas
a informacion como el historial de reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana.
Alli también puede utilizar la herramienta de busqueda de médicos y obtener noticias e informacién

de salud.

G. Como obtener cuidados autodirigidos

Dependiendo de su elegibilidad para obtener una excencién para recibir LTSS, es posible que pueda
seleccionar el servicio de Ayudante Personal (PA, por sus siglas en inglés). Este servicio le permitird elegir
la persona que le proporcionard servicios de cuidado personal. Si redne los requisitos, su coordinador de
cuidado puede ayudar con la inscripcién para cuidados autodirigidos.

Si contrata un asistente personal, es su responsabilidad asegurar lo siguiente:

e Debe completar y presentar toda la documentacién necesaria a la oficina local del Programa de
Servicios en el Hogar (HSP, por sus siglas en inglés) antes de que el asistente personal comience a
trabajar. Esto incluye la informacién del paquete del afiliado y del PA.

e Debe seleccionar un asistente personal que tenga la capacidad fisica de realizar las tareas bajo la
direccion de usted, y el asistente personal no debe tener una enfermedad que se vea agravada por
los requisitos del trabajo.

e Debe proporcionar una copia de su Plan de Servicios de Humana Gold Plus Integrated a su PA
y revisarla juntos, para que el asistente comprenda sus necesidades y horarios aprobados.

e Debe revisar la Planilla de Horarios con su PA para verificar la precisién de toda la informacién antes
de entregarla, y solo aprobar para el pago las horas realmente trabajadas por el PA.

e Las Planillas de Horarios no se pueden firmar por anticipado ni entregar antes del ultimo dia
trabajado de un periodo de facturacién.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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e Complete el formulario de Ultimo Dia de Empleo del PA (que encontrard en el paquete de usted)
y envielo a la oficina del HSP cuando termine el empleo de un PA.

¢ Notifique a la oficina del HSP antes de que transcurran 24 horas de un incidente que cause una lesién
al asistente personal durante el trabajo.

e Complete el formulario de Informe de Lesién a un Proveedor (que encontrard en su paquete) y envielo
por correo o por fax a la oficina del HSP dentro de las 24 horas después de informar el incidente.

G1. Qué son los cuidados autodirigidos

Los cuidados autodirigidos le permiten a usted y/o a su familia el derecho de crear un plan de cuidado que se
ajuste a sus deseos. Su coordinador de cuidado le puede prestar ayuda.

G2. Quién puede obtener cuidados autodirigidos

Su coordinador de cuidado puede informarle si puede obtener cuidados autodirigidos.

G3. Como obtener ayuda para contratar proveedores de cuidado personal

Su coordinador de cuidado puede decirle cémo contratar a un proveedor de cuidado personal.

H. Como obtener servicios de transporte

e Para obtener servicios de transporte en caso de emergencia, llame al 911.

e Sinecesita transporte para llegar a una cita de cuidado de la salud que no es una emergencia, llame
al 1-855-253-6867 (TTY: 711), de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. Esta
llamada es gratuita.

I. Como obtener servicios cubiertos si tiene una emergencia médica o requiere
cuidado que se necesita con urgencia o durante un desastre

I1. Cuidado cuando tiene una emergencia médica

Definicion de emergencia médica

Una emergencia médica es una afeccién con sintomas tales como dolor agudo o lesiones graves. La
enfermedad es tan grave que, si no recibe cuidado de la salud inmediato, usted o cualquier otra persona con
un conocimiento promedio de salud y medicina podria esperar como resultado:

e riesgo grave para su salud o la del feto; o

e dafos graves a las funciones del cuerpo; o

e disfuncién grave en cualquier érgano o parte del cuerpo; o

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

o no hay tiempo suficiente para transferirle a usted sin riesgo a la paciente a otro hospital antes
del parto;

o el traslado a otro hospital puede suponer una amenaza para su salud o seguridad o la del feto.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Qué debe hacer si tiene una emergencia médica

Si tiene una emergencia médica:

e Pida ayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 o vaya a la sala de emergencias o al hospital mds
cercano. Llame para pedir una ambulancia, si la necesita. No necesita obtener primero la aprobacion
o el referido de su PCP.

e Asegurese de informar a nuestro plan sobre su emergencia lo antes que pueda. Tenemos que
hacer el seguimiento a su cuidado médico en casos de emergencia. Usted u otra persona deberd
llamar para avisarnos de su cuidado médico en casos de emergencia, por lo general, a mds tardar
en 48 horas. Pero no tendrd que pagar por servicios en casos de emergencia por haberse retrasado
en avisarnos. Llame al Departamento de Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Medicare y Medicaid no proporcionan cobertura de cuidado médico en casos de emergencia médica fuera de
los EE. UU. y sus territorios.

Si necesita una ambulancia para ir a la sala de emergencias, nuestro plan la cubrird. También cubriremos los
servicios médicos durante la emergencia. Para obtener mds informacién, consulte la Tabla de beneficios en
la Seccion D del Capitulo 4.

Los proveedores que proporcionan cuidado médico en casos de emergencia deciden cudndo su afeccién
es estable y cudndo la emergencia médica ha terminado. Continuardn brinddndole tratamiento y se
comunicardn con nosotros para hacer planes si necesita cuidado de seguimiento para mejorarse.

Nuestro plan cubre su cuidado de seguimiento. Si recibe cuidado médico en casos de emergencia de
proveedores fuera de la red, intentaremos que los proveedores de la red se hagan cargo de su cuidado lo
antes posible.

Qué debe hacer si tiene una emergencia de salud del comportamiento
Si tiene una emergencia de salud del comportamiento:

e Sitiene una emergencia con riesgo de vida o una emergencia que supone riesgos para la vida de
otras personas o propiedades, llame al 911 o vaya directamente a la sala de emergencias mds
cercana. No necesita obtener primero la aprobacién o el referido de su PCP.

e Sitiene una crisis de salud del comportamiento, puede obtener ayuda llamando a la Linea Directa
para Crisis gratuita al 1-855-371-9234 (TTY 711). Profesionales de salud mental calificados estardn a
su disposicion las 24 horas del dig, los 7 dias de la semana para contestar sus preguntas, evaluar su
salud mental y coordinar los servicios que resulten necesarios.

e Asegurese de informar a nuestro plan sobre su emergencia lo antes que pueda. Tenemos que hacer el
seguimiento a su cuidado médico en casos de emergencia. Usted u otra persona deberd llamar para
avisarnos de su cuidado médico en casos de emergencia, por lo general, a mds tardar en 48 horas.
Pero no tendrd que pagar por servicios en casos de emergencia por haberse retrasado en avisarnos.
Llame al Departamento de Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Medicare y Medicaid no brindan cobertura para el cuidado de la salud conductual de emergencia fuera de los
Estados Unidos y sus territorios.

Podrd obtener cuidado médico en casos de emergencia cubierto siempre que lo necesite, en cualquier lugar
de los Estados Unidos o sus territorios.

Si necesita una ambulancia para ir a la sala de emergencias, nuestro plan la cubrird. Para obtener més
informacién, consulte la Tabla de beneficios en la Seccion D del Capitulo 4.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le den cuidado médico en casos de emergencia.
Esos médicos nos avisardn cuando su emergencia de salud del comportamiento haya terminado.

El cuidado posterior a la estabilizacion es el cuidado que recibe después de los servicios para la salud del
comportamiento por emergencia médica. Le ayuda a mantener, mejorar o eliminar su cuestién de salud. No
importa si recibe cuidado de la salud en casos de emergencia dentro o fuera de nuestra red. Esos servicios se
pueden proporcionar en un hospital o en un consultorio. Cubriremos los servicios necesarios para asegurar
que usted esté estable después de una emergencia. Debe recibir cuidado hasta que su afeccién se estabilice.

Qué pasa si obtuvo cuidado médico en casos de emergencia cuando no era una emergencia
A veces puede ser dificil saber si se tiene una emergencia médica o de salud del comportamiento. Usted podria
pedir cuidado médico en casos de emergencia, pero el médico podria decir que realmente no era una emergencia

médica. Si es razonable que usted haya creido que su salud corria un riesgo grave, cubriremos su cuidado.

No obstante, después de que el médico diga que no era una emergencia, cubriremos su cuidado adicional,
solo si:

e visita a un proveedor de la red; o

e el cuidado adicional que reciba es considerado “cuidado que se necesita con urgencia” y usted sigue
las reglas para obtener ese cuidado. (Consulte la siguiente seccién).

I12. Cuidado que se necesita con urgencia

Definicion de cuidado que se necesita con urgencia

El cuidado que se necesita con urgencia es la que se recibe por una situaciéon que no es una emergencia pero
que necesita cuidado inmediato. Por ejemplo, puede tener una exacerbacién de una afeccién existente o una
enfermedad o lesién imprevista.

Cuidado que se necesita con urgencia si se encuentra dentro del drea de servicio del plan

En la mayoria de los casos, cubriremos el cuidado que se necesita con urgencia, solo si:

e recibe este cuidado de un proveedor de la red; y

e sigue las otras reglas descritas en este capitulo.

Sin embargo, si no es posible o razonable acudir a un proveedor de la red, debido al horario, lugar o
circunstancias, cubriremos el cuidado de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Si tiene una crisis de salud mental, puede obtener ayuda llamando a la Linea Directa para Crisis gratuita al
1-855-371-9234 (TTY 711). Profesionales de salud mental calificados estardn a su disposicién las 24 horas
del diq, los 7 dias de la semana para contestar sus preguntas, evaluar su salud mental y proveer y coordinar
los servicios que resulten necesarios.

Si cree que necesita cuidado de urgencia, puede:

1. Llamar a su PCP para solicitar asesoramiento. Puede llamar a su PCP o a un médico de apoyo las
24 horas del dig, los siete dias de la semana.

O BIEN

2. Llamar a nuestra linea de asesoramiento de enfermeria las 24 horas al 1-800-622-9529 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

O BIEN

3. Iraun centro de cuidado de urgencia participante. Puede encontrar una lista en el
Directorio de Proveedores y Farmacias. O puede encontrarlos en nuestro sitio web en
es-www.humana.com/IllinoisGoldPlus2025Directories. Después de recibir cuidado médico en casos
de emergencia, siempre llame a su PCP para programar el cuidado de seguimiento.

Cuidado que se necesita con urgencia si se encuentra fuera del drea de servicio del plan

Cuando estd fuera del area de servicio del plan, podria no ser posible que obtenga cuidado de proveedores
de la red. En ese caso, nuestro plan cubrird el cuidado que se necesita con urgencia que usted reciba de
cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre el cuidado que se necesita con urgencia ni ningun otro cuidado que usted reciba fuera
de los Estados Unidos.

I3. Cuidado durante un desastre

Si el Gobernador de su estado, el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, o el Presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su drea
geogrdfica, usted tiene derecho a recibir cuidado de Humana Gold Plus Integrated.

Visite nuestro sitio web para encontrar informacién sobre como obtener el cuidado necesario durante un
desastre declarado: es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.

Durante un desastre declarado, si no puede usar un proveedor de la red, permitiremos que reciba cuidado
de proveedores fuera de la red sin costo para usted. Si no puede usar una farmacia de la red durante un
desastre declarado, podrd surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el
Capitulo 5 para obtener mds informacion.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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J. Qué hacer si se le facturan los servicios cubiertos por nuestro plan

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

No debe pagar la factura usted mismo. Si la paga, es posible que el plan no pueda reembolsarle el pago.

Si pagé los servicios cubiertos o si recibié una factura por los servicios médicos cubiertos, consulte la Seccién
A del Capitulo 7 para saber qué hacer.

J1. Qué hacer si los servicios no estdn cubiertos por nuestro plan
Humana Gold Plus Integrated cubre todos aquellos servicios que:

e sean necesarios por razones médicas, y
e que se enumeran en la Tabla de Beneficios del plan (consulte la Seccién D del Capitulo 4), y

e que usted reciba siguiendo las reglas del plan.

Si obtiene servicios que no estdn cubiertos por nuestro plan, tendra que pagar el costo total usted mismo.

Si quiere saber si pagaremos por algun servicio o cuidado médico, usted tiene derecho a preguntarnos. Si
decidimos que no pagaremos por esos servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision.

En la Seccion E del Capitulo 9 se explica qué hacer si desea que el plan cubra un articulo o servicio médico.
También le informa cdmo apelar una decisién de cobertura del plan. También puede llamar al Departamento
de Atencién al Cliente para informarse sobre sus derechos de apelacién.

Pagaremos algunos servicios hasta un cierto limite. Si se pasa del limite, usted tendrd que pagar el costo
total para obtener mds servicios de ese tipo. Llame al Departamento de Atencién al Cliente para saber cudles
son los limites y si estd cerca de alcanzarlos.

K. Cobertura de servicios de cuidado de la salud cuando esta participando en un
estudio de investigacion clinica

K1. Definicion de estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también denominado ensayo clinico) es una manera en que los médicos
prueban nuevos tipos de medicamentos o cuidado de la salud. Piden voluntarios para ayudar con el estudio.
Este tipo de estudios ayuda a los médicos a decidir si una forma nueva de cuidado de salud o medicamento
funciona y si son seguros.

Una vez que Medicare o nuestro plan apruebe un estudio en el que usted desea participar y exprese su
interés, alguien que trabaje en el estudio se comunicard con usted. Esa persona le hablard del estudio y
decidird si usted es elegible para participar. Puede participar en el estudio si cumple con las condiciones
necesarias. También debe entender y aceptar lo que debe hacer en el estudio.

Mientras participe en el estudio, usted sequird inscrito en nuestro plan. De ese modo, podrd seguir
obteniendo cuidado de nuestro plan sin relacion al estudio.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
informarnos ni obtener la aprobacién de nosotros o de su proveedor de cuidado primario. Los proveedores
que le proporcionen cuidado de la salud como parte del estudio no tienen que ser proveedores de la red.
Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de los que nuestro plan es responsable que incluyen,
como componente, un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios
especificados en las determinaciones de cobertura nacional que exigen cobertura con desarrollo de pruebas
(NCD-CED, por sus siglas en inglés) y los ensayos de dispositivos de investigacion (IDE, por sus siglas en
inglés) y pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras reglas del plan.

Le recomendamos que nos avise antes de comenzar a participar en un estudio de investigacion clinica. Si
estd pensando en participar en un estudio de investigacion clinica, usted o su coordinador de cuidado deben
comunicarse con Servicios para Afiliados para informarnos que va a participar en un ensayo clinico.

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

Si participa como voluntario en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no pagard por
los servicios cubiertos por el estudio y Medicare pagard esos servicios cubiertos por el estudio, asi como los
costos de rutina asociados con su cuidado. Una vez que se registre en un estudio de investigacién clinica
aprobado por Medicare, tendra cubiertos la mayoria de los articulos y servicios que obtenga como parte del
estudio. Esto incluye:

e alojamiento y alimentacion por una hospitalizaciéon que Medicare pagaria aunque usted no
participara en un estudio;

e una operacién u otro procedimiento médico que sea parte del estudio de investigacion;
e el tratamiento de todos los efectos secundarios y de las complicaciones del nuevo cuidado.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted tendrd que pagar cualquier costo de su
participacion en el estudio.

K3. Mds informacion sobre estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacién sobre cémo participar en un estudio de investigacion clinica si lee “Medicare
& Clinical Research Studies” (“Medicare y estudios de investigacion clinica”) en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

L. Como se cubren sus servicios de cuidado cuando usted recibe cuidado en una
institucion religiosa no médica de cuidado de la salud

L1. Definicion de institucion religiosa no médica de cuidado de la salud

Una institucién religiosa no médica de cuidado de la salud es un lugar que proporciona cuidado que
normalmente obtendria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir cuidado en un hospital
o institucion de enfermeria especializada va en contra de sus creencias religiosas, entonces cubriremos el
cuidado en una institucion religiosa no médica de cuidado de la salud.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Este beneficio solamente es para servicios como pacientes internados de la Parte A de Medicare (servicios de
cuidado de salud no médicos).

L2. Como obtener ayuda de una institucion religiosa no médica de cuidado de la salud

Para recibir atencién de una institucién religiosa no médica de cuidado de la salud, debe firmar un
documento legal que diga que estd en contra de recibir tratamiento médico “no excluido”.

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

e El tratamiento médico “excluido” es todo cuidado que no sea voluntario y que sea exigido de
conformidad con la ley federal, estatal o local.

Para que nuestro plan cubra el cuidado que reciba de una institucién religiosa no médica de cuidado de la
salud, dicho cuidado debe cumplir las siguientes condiciones:

e Lainstitucion que proporcione el cuidado debe estar certificada por Medicare.

e Los servicios cubiertos por nuestro plan se limitan a aspectos no religiosos del cuidado de la salud.

e Sirecibe servicios de esta institucion y son proporcionados en sus instalaciones, se aplicard lo siguiente:

o Debe tener una afeccion médica que le permita obtener servicios cubiertos para recibir cuidado de
hospitalizacién en un hospital o en un centro de cuidado de enfermeria especializada.

o Debe obtener la aprobacién de nuestro plan, antes de ser internado en la institucién o su estadia
no se cubrirad.

Tendra cobertura durante una cantidad ilimitada de dias de internacion hospitalaria necesario por razones
médicas. Consulte la Seccion C del Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos) para obtener mas informacién.

M. Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés)
M1. DME como dfiliado de nuestro plan

DME se refiere a ciertos articulos pedidos por un proveedor para que usted use en su casa. Algunos ejemplos de
estos articulos son sillas de ruedas, muletas, sistemas de camas eléctricas, suministros para diabéticos, camas
de hospital pedidas por un proveedor para usar en el hogar, bombas de infusién intravenosa, dispositivos de
generacién de voz, equipos y suministros, nebulizadores y andadores.

Usted siempre serd dueno de ciertos elementos, por ejemplo las protesis.

En esta seccién, hablamos sobre los DME que usted debe alquilar. Como afiliado de Humana Gold Plus
Integrated, el equipo alquilado no pasard a ser de su propiedad, independientemente el tiempo que lo
alquile.

Incluso si tuvo equipo médico duradero por 12 meses consecutivos con Medicare antes de inscribirse en
nuestro plan, el equipo no pasard a ser de su propiedad.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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M2. Propiedad del DME cuando cambia a Medicare Original o Medicare Advantage

En el programa Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de equipos médicos duraderos los
poseen después de 13 meses. En el programa Medicare Advantage, el plan puede establecer el numero de
meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de equipos médicos duraderos antes de que el equipo
pase a ser de su propiedad.

TENGA EN CUENTA: Puede encontrar definiciones de Medicare Original y Medicare Advantage en el Capitulo
12. También puede encontrar mas informacion sobre ellos en el Manual Medicare & You 2025 (Medicare

y usted 2025). Si usted no tiene una copia de este folleto, puede obtener una en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del diq, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Tendrd que hacer 13 pagos continuos conforme a Medicare Original o tendrd que hacer el nUmero de pagos
consecutivos establecido por el plan de Medicare Advantage, para poder ser propietario del equipo médico
duradero si:

e no se convirtié en propietario del articulo de DME mientras estuvo en nuestro plany

e se retira de nuestro plan y obtiene sus beneficios de Medicare en Medicare Original en lugar de un
plan de salud.

Si hizo pagos por el DME bajo Medicare Original o un plan de Medicare Advantage antes de inscribirse en
nuestro plan, los pagos hechos a Medicare Original o el plan de Medicare Advantage no contardn para los
13 pagos que necesita hacer después de retirarse de nuestro plan.

e Tendrd que hacer 13 nuevos pagos consecutivos bajo Medicare Original o el nUmero de nuevos pagos
consecutivos establecido por el plan de Medicare Advantage para que el equipo médico duradero
pase a ser de su propiedad.

¢ No hay excepciones a este caso si usted vuelve a un plan de Medicare Original o Medicare Advantage.

M3. Beneficios en equipo de oxigeno como dfiliado de nuestro plan

Si es elegible para el equipo de oxigeno cubierto por Medicare y es afiliado de nuestro plan, cubriremos lo
siguiente:

¢ alquiler del equipo de oxigeno;

e entregay recarga de oxigeno;

e tubosy accesorios relacionados para la entrega y recarga de oxigeno;

e mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno;

¢ el equipo de oxigeno debe devolverse cuando ya no sea necesario por razones médicas para usted o
si deja nuestro plan.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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M4. Equipo de oxigeno cuando cambia a Medicare Original o Medicare Advantage

Cuando el equipo de oxigeno es necesario por razones médicas, y usted se da de baja de nuestro plany
cambia a Medicare Original, lo alquilard a un proveedor durante 36 meses. Los pagos de alquiler mensuales
cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios enumerados anteriormente. Si el equipo de oxigeno
sigue siendo necesario por razones médicas una vez que finaliza el periodo de alquiler de 36 meses:

Su proveedor debe proporcionarle el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios durante
24 meses mds.

Su proveedor debe proporcionarle el equipo de oxigeno y los suministros durante un plazo maximo de
5 afos si es necesario por razones médicas.

Si el equipo de oxigeno sigue siendo necesario por razones médicas una vez que finaliza el periodo de 5 anos:

Su proveedor ya no tiene la obligacién de proporciondrselo y usted puede optar por solicitar un equipo
de reemplazo a cualquier otro proveedor.

Comienza un nuevo periodo de 5 afos.
Lo alquilara a un proveedor durante 36 meses.

Su proveedor debe proporcionarle entonces el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios
durante 24 meses mds.

Cada 5 anos comienza un nuevo ciclo, siempre y cuando el equipo de oxigeno sea necesario por
razones médicas.

Cuando el equipo de oxigeno es necesario por razones médicas, y usted se da de baja de nuestro plany
cambia a Medicare Advantage, el plan cubrird, como minimo, lo que cubre Medicare Original. Puede consultar
en su plan Medicare Advantage qué equipo de oxigeno y suministros cubre, y cudles serdn los costos.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

@| A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre Humana Gold Plus Integrated y cualquier restriccién o
limite en esos servicios. También le informa sobre los beneficios no cubiertos bajo nuestro plan. Los términos
claves y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para Afiliados.
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A. Sus servicios cubiertos

En este capitulo le informa qué servicios cubre Humana Gold Plus Integrated. También sabra qué servicios
no estdan cubiertos. La informacidn sobre los beneficios de medicamentos se encuentra en la Seccién B del
Capitulo 5. En este capitulo también se explican los limites en algunos servicios.

Debido a que usted recibe asistencia de Medicaid, no deberd pagar por sus servicios cubiertos, siempre y
cuando cumpla con las reglas del plan. Consulte la Seccién B del Capitulo 3 para obtener informacién sobre
las reglas del plan.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame al coordinador de cuidado y/o al
Departamento de Atencidn al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

Al. Durante las emergencias de salud publica
Si el Gobernador de su estado, el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, o el Presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su drea

geogrdfica, usted tiene derecho a recibir cuidado de Humana Gold Plus Integrated.

Visite nuestro sitio web para encontrar informacién sobre como obtener el cuidado necesario durante un
desastre declarado: es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Durante un desastre declarado, si no puede usar un proveedor de la red, permitiremos que reciba cuidado
de proveedores fuera de la red sin costo para usted. Si no puede usar una farmacia de la red durante un
desastre declarado, podrd surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el
Capitulo 5 para obtener mds informacion.

B. Reglas contra proveedores cobrdandole por sus servicios

No permitimos que los proveedores de Humana Gold Plus Integrated le facturen por los servicios cubiertos.
Pagamos a nuestros proveedores directamente y evitamos que usted tenga que pagar facturas. Esto se
cumple incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que cobra por un servicio.

No deberia recibir nunca una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Si lo hace, consulte la
Seccién A del Capitulo 7 o llame a Atencién al Cliente.

C. La Tabla de Beneficios de nuestro plan

La Tabla de Beneficios en la Seccion D le indica los servicios que paga el plan. Muestra categorias de servicios
por orden alfabético y explica los servicios cubiertos. Esta tabla estd dividida en dos secciones; los Servicios
generales que se ofrecen a todos los dfiliados y los Servicios en el Hogar y la Comunidad ofrecidos a los
afiliados elegibles a través de un programa de exenciones para recibir servicios en el hogar y la comunidad.

Pagaremos por los servicios indicados en la Tabla de Beneficios solamente cuando se cumplan las
siguientes reglas.

No pagard nada por los servicios indicados en la Tabla de Beneficios, siempre y cuando cumpla con los
requisitos de cobertura que se explican a continuacién.

e Sus servicios cubiertos de Medicare y Medicaid deben ser proporcionados de acuerdo con las reglas
establecidas por Medicare y Medicaid.

e Los servicios (incluyendo cuidado médico, servicios, suministros, equipo y medicamentos) deben
ser necesario por razones médicas. Medicamente, necesario significa que usted necesita servicios
para prevenir, diagnosticar o tratar su condicién médica o para mantener su estado de salud actual.
Esto incluye el cuidado que evita que usted vaya a un hospital o a un hogar para personas mayores
de edad. También significa que los servicios, suministros o0 medicamentos cumplen los estandares
aceptados de practicas médicas o de otro modo son necesarios segun las normas de cobertura
actuales de Medicare o Medicaid de Illinois.

e Para los nuevos dfiliados, el plan debe proporcionar un periodo de transicion minimo de 90 dias,
durante el cual el nuevo plan MA puede no requerir autorizaciéon previa para ningun curso de
tratamiento activo, incluso si el curso de tratamiento fue para un servicio que comenzé con un
proveedor fuera de la red.

e Recibe su cuidado de salud de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un proveedor que
trabaja con el plan de salud. En la mayoria de los casos, el plan no cubrird el cuidado que reciba de
un proveedor fuera de la red. En la Seccién D del Capitulo 3 encontrard mds informacién sobre como
utilizar proveedores dentro y fuera de la red.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
bt
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e Tiene un proveedor de cuidado primario (PCP) o un equipo de cuidado que le proporciona y estd a
cargo del cuidado de su salud. En casi todos los casos, su PCP deberd darle una aprobacion antes que
usted pueda ir a ver a alguien que no sea su PCP o usar a otros proveedores en la red del plan. Esto se
denomina referido. En la Seccién D del Capitulo 3 encontrard mas informacién sobre cémo obtener un
referido y se explica cudndo no necesita uno.

e Algunos de los servicios indicados en la Tabla de Beneficios serdn cubiertos solamente si su médico
u otro proveedor de la red reciben primero nuestra aprobacién. Esto se llama autorizacién previa
(PA, por sus siglas en inglés). Los servicios cubiertos que necesitan una autorizacién previa estan
marcados en la Tabla de beneficios con un asterisco (*). Ademads, debe obtener PA para los siguientes
servicios que no se enumeran en la Tabla de beneficios:

Pruebas de Diagnéstico y Cardiacas

Biopsia de cancer de seno (por escision)

Endoscopia de Capsula

Cateterizacion cardiaca

Tomografia Computarizada

EGD

Electrofisiologia (EPS, por sus siglas en inglés) con o sin mapeo

Registrador implantable

Prueba de genética/diagnostico molecular

Imagenes y angiogramas por resonancia magnética IRM/ARM

Imagenes de perfusién miocdrdica

Pruebas de esfuerzo nuclear

Ecocardiograma transtordcico (TTE, por sus siglas en inglés) para pacientes ambulatorios
Tomografia por emision de positrones (examen PET, por sus siglas en inglés)/registro nacional de
PET de oncologia (NOPR, por sus siglas en inglés)

Tomografia computarizada por emision de foton unico (SPECT, por sus siglas en inglés)
Ecocardiograma transesofdgico (TEE, por sus siglas en inglés)

Control del Dolor

Inyecciones epidurales

Inyecciones en articulaciones facetarias

Implantes de bomba para manejo del dolor

Estimuladores de la médula espinal

Cirugias de la médula espinal: fusién espinal, descompresion, cifoplastia y vertebroplastia

Cirugias/procedimientos

Abdominoplastia

Ablacion: cardiaca, huesos, higado, rifones y préstata

Artroscopia: cadera, rodilla y hombro

Blefaroplastia

Procedimientos de Mama (excepto reconstrucciéon de mama después de mastectomias necesarias
por razones médicas por cdncer de mama)

Descompresidon del nervio periférico (tunel carpiano)

Cirugia de pies: bunionectomia y dedo en martillo

Biopsia y resecciéon de pulmén

Angioplastia coronaria/procedimientos de stent para pacientes ambulatorios

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes

(A | a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Cirugia para Obesidad
Oral, Ortognatico, Otoplastia

Implante Peneano

Revascularizacion periférica (artrectomia/angioplastia)

Cirugia para apnea Obstructiva del Suefio

Procedimientos Quirdrgicos Endoscépicos Nasales/Senos y endoscopias con dilatacion ostial de los
senos con balén

Cirugias de la Articulacion Temporomandibular (TMJ, por sus siglas en inglés)

Cirugias de la Valvula Transcatéter (TMVR/TAVR, TAVI y MitraClip)

Cirugias de la tiroides

Cirugias de Trasplante

Venas Varicosas: Tratamiento quirdrgico y escleroterapia

Otros servicios

Estimuladores de crecimiento 6seo

Agentes de quimioterapia y medicamentos de soporte y medicamentos para el manejo de los
sintomas

Terapia de células T de receptor de antigeno quimérico (Car-T)
Implantes auditivos del tronco encefdlico y cocleares
Dispositivos cardiacos portdtiles

Estimulacion magnética transcraniana (servicio MH/SUD)
Regulacién gdstrica*

Chalecos de Compresion Tordcica de Alta Frecuencia

Infusion en el Hogar/Cuidado en el Hogar

Terapia Hiperbdrica

Estimuladores Neuromusculares

Ventiladores No Invasivos para el Hogar

Ortesis y Prétesis

Radioterapia

Si su plan aprueba una solicitud de PA para un curso de tratamiento, la aprobacién debe ser vélida durante
el tiempo que sea médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en el cuidado segun los
criterios de cobertura, su historia clinica y las recomendaciones del proveedor tratante.

Todos los cuidados preventivos son gratuitos. Encontrard esta manzana @ al lado de los servicios preventi-
vos en la Tabla de Beneficios.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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D. La Tabla de Beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

@ Prueba de deteccion de aneurisma de aorta abdominal

El plan cubrira una Unica vez una ecografia de deteccion
para las personas en riesgo. El plan solo cubre este
examen si usted tiene ciertos factores de riesgo y si recibe
un referido de su médico, asistente médico, enfermera
practicante o especialista en enfermeria clinica.

Copago de $0

Acupuntura para el dolor lumbar crénico

El plan pagard por un maximo de 12 consultas en 90 dias si
usted tiene dolor lumbar crénico, definido como:

e que perdura 12 semanas o mds;

e inespecifico (sin causa sistémica identificada, como
enfermedad metastdsica, inflamatoria o infecciosa no
asociada);

e no estd asociado con cirugias, y

e no estd asociado con el embarazo.

El plan pagard por 8 sesiones adicionales si usted muestra
una mejoria. No puede recibir mds de 20 tratamientos de
acupuntura al ano.

Los tratamientos de acupuntura deben interrumpirse si no
mejora o si empeora.

Copago de $0

Prueba de deteccion y asesoramiento por el abuso
de alcohol

El plan cubre un examen para establecer el abuso
de alcohol en adultos que lo consumen pero que
no son dependientes del alcohol. Esto incluye a las
mujeres embarazadas.

Si el resultado de su examen por abuso de alcohol

es positivo, el plan cubrird hasta cuatro sesiones de
asesoramiento breves, en persona, una vez al afio (si usted
estd en condiciones y alerta durante las sesiones) con un
proveedor de cuidado primario calificado o un médico en
un lugar de atencién de cuidado primario.

Copago de $0

W
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Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de
ambulancia aéreos de ala fija o helicopteros y terrestres. La
ambulancia le llevara al lugar mads cercano dénde puedan
atenderle.

Su enfermedad debe ser tan grave que, llevarle a algun
lugar de cuidado por otros medios podria poner en riesgo
su vida o su salud. Los servicios de ambulancia para otros
casos deberdn ser aprobados por el plan.

En aquellos casos que no sean emergencias, el plan podria
pagar por el servicio de una ambulancia. Su afeccién debe
ser tan grave que llevarle a algun lugar de cuidado por
otros medios podria poner en riesgo su vida

o su salud.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa.

@ Consulta de bienestar anual

Si ha estado inscrito en Medicare Parte B por mds de

12 meses, podra recibir un examen anual. Este examen
tiene como fin actualizar o desarrollar un plan preventivo
basado en sus factores de riesgo actuales. El plan cubrird
esta visita una vez cada 12 meses.

Tenga en cuenta: No podra recibir su primer examen
anual dentro de un periodo de 12 meses desde la consulta
preventiva de “Bienvenida a Medicare”. Se le cubrirdn sus
exdmenes anuales después de haber estado en la Parte

B por 12 meses. No serd necesario que tenga primero su
visita de “Bienvenida a Medicare”.

Copago de $0

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

@| A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

@ Medicion de la masa dsea Copago de S0

El plan cubre ciertos procedimientos para los afiliados
elegibles (normalmente, para personas con riesgo de
perder masa 6sea o con riesgo de osteoporosis). Estos
procedimientos identifican la masa de los huesos,
encuentran si hay pérdida 6sea o miden la calidad de
los huesos.

El plan también cubrira servicios una vez cada 24 horas o
con mayor frecuencia si son necesario por razones médicas.
El plan también pagard por un médico que estudie y
comente los resultados.

CC) Prueba de deteccion del cancer de mama (mamografias) | Copago de $0
El plan cubrird los siguientes servicios:

e una mamografia inicial de referencia entre los 35 y los
39 anos de edad;

e una mamografia de deteccién cada 12 meses para
mujeres mayores de 40 afos de edad,

e exdmenes clinicos de mama una vez cada 24 meses.

Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazon) Copago de $0

El plan .cub_re' servicios d'e, rehabllltocmn. del corazén, *Es posible que requiera ser referido.
como ejercicios, educacion y asesoramiento. Los afiliados
deben cumplir con ciertas condiciones con un referido de
un médico.

El plan cubre también programas de rehabilitacién cardiaca
intensiva, los cuales son mds intensos que los programas
de rehabilitacién cardiaca normales.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes

A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

@ Consulta para reducir el riesgo de enfermedades Copago de SO
cardiovasculares (terapia para enfermedades cardiacas
[del corazon])

El plan cubre una visita al ano a su proveedor de cuidado
primario para ayudarle a reducir el riesgo de enfermedades
del corazoén. Durante esta visita, su médico puede:

e hablar sobre el uso de aspirinas;
e controlar su presion arterial; o

e darle consejos para asegurarse de que esté
comiendo bien.

Cf) Exdmenes para la deteccion de enfermedades Copago de SO
cardiovasculares (cardiacas)

El plan cubre andlisis de sangre cada cinco afos (60
meses), para saber si usted tiene una enfermedad
cardiovascular. Estos andlisis de sangre también detectan
defectos a causa de un alto riesgo de enfermedades del
corazon. Otras pruebas adicionales podrian ser cubiertas
si su proveedor de cuidado primario lo considera necesario
por razones médicas.

@ Prueba de deteccion del cancer cervical y vaginal Copago de SO
El plan cubre los siguientes servicios:

e Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y
exdmenes pélvicos una vez cada 12 meses.

Servicios quiroprdcticos Copago de $0

El plan cubre ajustes de la columna vertebral para corregir
la alineacion.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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@ Prueba de deteccion de cdncer colorrectal

El plan pagard por los siguientes servicios:

No hay limite de edad minima o mdxima para una
colonoscopia, y estd cubierta una vez cada 120 meses
(10 anos) para pacientes que no tienen alto riesgo o

48 meses después de una sigmoidoscopia flexible previa
para pacientes que no tienen alto riesgo de cdncer
colorrectal, y una vez cada 24 meses para pacientes de
alto riesgo después de una colonoscopia de deteccion
previa o enema de bario.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes mayores de

45 afnos. Una vez cada 120 meses para los pacientes que
no tienen alto riesgo después de que el paciente recibié
una colonoscopia exploratoria. Una vez cada 48 meses
para los pacientes de alto riesgo desde la ultima
sigmoidoscopia o enema de bario.

Prueba de deteccion de sangre oculta en heces para
pacientes mayores de 45 anos. Una cada 12 meses.

Andlisis de ADN de heces multiobjetivo para pacientes de
45 a 85 anos de edad que no cumplen con los criterios
de alto riesgo. Una vez cada 3 anos.

Pruebas de biomarcadores basadas en sangre para
pacientes de 45 a 85 afos de edad que no cumplen con
los criterios de alto riesgo. Una vez cada 3 anos.

Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para
pacientes con alto riesgo y 24 meses desde el ultimo
enema de bario de deteccion o la ultima colonoscopia
de deteccion.

Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para pacientes sin alto riesgo y mayores de

45 anos. Una vez al menos 48 meses después del ultimo
enema de bario de deteccién o Sigmoidoscopia flexible
de deteccion.

Las pruebas de deteccién de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de deteccién de seguimiento después
de que una prueba de deteccién de cancer colorrectal no
invasiva cubierta por Medicare dé un resultado positivo.

Copago de $0

R

51

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.



http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Humana Gold Plus Integrated
MANUAL PARA AFILIADOS

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

@ Asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco

Si usa tabaco pero no tiene senales o sintomas de tener
una enfermedad relacionada con el tabaco:

e El plan le cubrird dos sesiones de asesoramiento en
un periodo de 12 meses para intentar dejar de fumar
como un servicio preventivo. Este servicio es gratuito.
Cada instancia de asesoramiento incluye hasta cuatro
consultas en persona.

Si usa tabaco y se le ha diagnosticado alguna enfermedad
relacionada con el uso del tabaco o estd tomando
medicamentos que pudieran ser afectados por el tabaco:

e El plan le cubrird dos sesiones de asesoramiento en un
periodo de 12 meses para intentar dejar de consumir
tabaco. Cada instancia de asesoramiento incluye hasta
cuatro consultas en persona.

Si usa tabaco y estd embarazada:

e El plan le cubrird tres sesiones de asesoramiento
en un periodo de 12 meses para intentar dejar de
usar tabaco. Este servicio es gratuito. Cada instancia
de asesoramiento incluye hasta cuatro consultas
en persona.

Tiene cobertura para un beneficio adicional por dejar
de fumar:

e Siusa tabaco, el plan le cubrird un total de siete
sesiones de asesoramiento en un periodo de 12 meses
para intentar dejar de usar tabaco. Cada instancia
de asesoramiento incluye hasta cuatro consultas
en persona.

Copago de $0

*Es posible que requiera ser referido

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

@| A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Servicios dentales
El plan cubre los siguientes servicios dentales:

e exdmenes limitados e integrales;
e restauraciones;

e dentaduras postizas;

e extracciones;

e sedantes;

e emergencias dentales;

e servicios dentales necesarios para la salud de una mujer
embarazada antes de que nazca el bebé.

Pagamos por algunos servicios dentales cuando el servicio
es una parte integral del tratamiento especifico de la
afeccion médica primaria de un beneficiario. Algunos
ejemplos incluyen la reconstruccién de la mandibula
después de una fractura o lesién, extracciones dentales
realizadas en preparacion para el tratamiento de radiaciéon
para el cdncer que involucra la mandibula o exdmenes
orales previos a un trasplante de rinén.

Tiene cobertura para los siguientes beneficios
dentales adicionales:

- 1 evaluacién oral completa cada seis meses;

- 1 profilaxis (limpieza) cada seis meses.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacién previa.

@ Prueba de deteccion de depresion

El plan cubre un examen para detectar la depresién cada
ano. El examen se deben hacer en un lugar de cuidado
primario donde usted pueda recibir tratamiento de
seguimiento y referidos.

Copago de $0

W
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@ Prueba de deteccion de diabetes Copago de S0

El plan cubrird este examen (incluyendo las pruebas de
glucosa en ayunas), si usted tiene alguno de los factores
de riesgo:

e presioén arterial alta (hipertension);

e antecedentes de niveles de colesterol y de triglicéridos
anormales (dislipidemia);

e obesidad;

e antecedentes de niveles altos de azucar en la
sangre (glucosa).

En algunos otros casos estas pruebas pueden estar
cubiertas, por ejemplo, si usted tiene sobrepeso y si su
familia tiene historia de diabetes.

Puede calificar para hasta dos pruebas de deteccion de
diabetes cada 12 meses posteriores a la fecha de su prueba
de deteccion de diabetes mas reciente.

@ Capacitacion, servicios y suministros de automanejo Copago de SO
de la diabetes
* Puede requerir autorizacion previa.

El plan cubre los siguientes servicios para todas las
personas que tengan diabetes o prediabetes (incluso si no
usan insulina):

e Suministros para monitorear la glucosa en sangre,
incluyendo lo siguiente:

- un monitor de glucosa en sangre;
- tiras de prueba para la glucosa en sangre;
- dispositivos para lancetas y lancetas;

- soluciones de control de glucosa para comprobar la
exactitud de las tiras de prueba y los monitores.

Este beneficio continla en la pagina siguiente.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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@ Capacitacion, servicios y suministros de automanejo de la
diabetes (continuacion)

e Para las personas con diabetes con casos graves de pie
diabético, el plan cubrird lo siguiente:

- un par de zapatos terapéuticos hechos a la medida
(incluidas las plantillas) y dos pares adicionales de
plantillas por afo calendario; o

- un par de zapatos de profundidad (hondos) y tres
pares de plantillas por afo (sin incluir las plantillas
extraibles no personalizadas que se proporcionan con
dichos zapatos).

El plan también cubrird la adaptaciéon de zapatos
terapéuticos hechos a medida o profundos.

e En algunos casos, el plan cubrird la capacitacién para
ayudarlo a manejar su diabetes.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Cuidado médico en casos de emergencia
Copago de $0
Cuidado médico en casos de emergencia significa servicios

Si recibe cuidado médico en casos de
que son:

emergencia en un hospital fuera de la
red y necesita cuidado de hospitalizacion
después que su emergencia ha sido
estabilizada, deberd regresar a un

 ofrecidos por un proveedor capacitado para proporcionar
servicios en casos de emergencia; y

e necesarios para tratar una emergencia médica. hospital de la red para que continuemos
pagando por su cuidado. Podrd seguir

Una emergencia médica es un problema médico recibiendo cuidado de hospitalizacién en

acompafado por un dolor severo o una lesion seria. un hospital fuera de la red, solamente si

Dicha afeccion es tan seria que si no recibe cuidado de la el plan aprueba su estadia.
salud inmediato, cualquier persona con un conocimiento
promedio de salud y medicina, podria esperar que cause:

e riesgo grave para su salud o la del
feto; o

e dano grave a las funciones del cuerpo; o

¢ disfuncién grave en cualquier 6rgano o parte del cuerpo;
o

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

o no hay tiempo suficiente para transferirle a usted sin
riesgo a la paciente a otro hospital antes del parto;

o el traslado a otro hospital puede suponer una
amenaza para su salud o seguridad o la del feto.

El cuidado médico en casos de emergencia se limita a los
Estados Unidos de América y sus territorios.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Servicios de planificacion familiar

La ley le permite elegir cualquier proveedor, ya sea un
proveedor de la red o uno fuera de la red, para obtener
ciertos servicios de planificaciéon familiar. Esto quiere decir
cualquier doctor, clinica, hospital, farmacia u oficina de
planificacion familiar.

El plan cubrird los siguientes servicios:

e examen de planificacién familiar y tratamiento médico;

e pruebas de diagndstico y laboratorio para
planificacion familiar;

e métodos de planificacién familiar (pildoras
anticonceptivas, parches, anillos, dispositivo intrauterino
[IUD, por sus siglas en inglés], inyecciones e implantes);

e suministros de planificacion familiar recetados (condon,
esponja, espuma, pelicula, diafragma, capuchén);

e asesoramiento y diagndstico de infertilidad y
servicios relacionados;

e asesoramiento y pruebas para detectar infecciones de
transmisién sexual (STI, por sus siglas en inglés), HIV/
AIDS y otras afecciones relacionadas con el HIV;

e tratamiento de STI;

e esterilizacion voluntaria (debe tener 21 ainos o mas
y debe firmar un formulario de consentimiento de
esterilizacion federal. Entre la fecha de la firma del
formulario y la fecha de cirugia deberdn pasar por lo
menos 30 dias, pero no mds de 180 dias.);

e asesoramiento sobre genética;

¢ suplementos de dcido félico y vitaminas prenatales
recetadas y suministradas por una farmacia.

El plan pagard también por otros servicios de planificacién
familiar. Sin embargo, usted deberd ver a un proveedor de
la red del plan para poder recibir los siguientes servicios:

e tratamiento para afecciones médicas de la infertilidad.
(Este servicio no incluye procedimientos artificiales para
quedar embarazada.)*;

e servicios de preservacioén de la fertilidad.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Copago de $0

*Se requiere autorizacion previa para las
pruebas de infertilidad y genética

A
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Servicios de planificacion familiar (continuacion)

e tratamiento del AIDS y otras afecciones relacionadas
con el HIV;

e pruebas genéticas*.

Servicios de confirmacion de género

Para los afiliados con diagnéstico de disforia de género, el
plan cubre servicios de confirmacion de género. Algunos
exdmenes y servicios estdn sujetos a autorizacién previa y
requisitos de remisién.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacién previa.

@ Programas de educacion de salud y bienestar
El plan proporciona los siguientes servicios:

e materiales y herramientas de educacion de salud, en
linea e impresos;

e asesoramiento en nutricién;

e programas de manejo de enfermedades.

Copago de $0

Servicios para la audicion

El plan cubre pruebas de audicién y de equilibro, realizadas
por su proveedor. Estas pruebas mostrardn si necesita
tratamiento médico. Seran cubiertas como cuidado de
paciente ambulatorio si las recibe de un médico, audiélogo
u otro proveedor calificado.

El plan también cubre lo siguiente:

e pruebas de audicion basicas y avanzadas;
e asesoramiento sobre el uso de audifonos;
¢ evaluacion/adaptacion de un audifono;

e audifonos una vez cada tres afos;

e baterias y accesorios para los audifonos;

e reparacion y reemplazo de partes de los audifonos.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

@| A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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@ Prueba de deteccion de HIV

El plan pagard por un examen de evaluacién de VIH cada
12 meses, para las personas que:

¢ solicitan una prueba de deteccion del HIV; o

e tienen un mayor riesgo de infeccién por HIV.

Para las mujeres embarazadas, el plan pagard hasta tres
pruebas de deteccion de HIV durante el embarazo.

Copago de $0

Cuidado de una agencia de cuidado de la salud
en el hogar

Para poder recibir servicios de cuidado de la salud en el
hogar, un médico deberd informarnos que usted necesita
dichos servicios y que deben ser proporcionados por una
agencia de cuidado de la salud en el hogar.

El plan cubrird los siguientes servicios y, posiblemente,
otros servicios que no han sido incluidos aqui:

e servicios de asistente de cuidado de la salud en el
hogar y de enfermeria especializada a tiempo parcial
o esporddicos. (Para estar cubiertos por los beneficios
de cuidado de la salud en el hogar, los servicios de
enfermeria especializada y el asistente de cuidado de la
salud en el hogar no deben sumar juntos mds de 8 horas
por dia y 35 horas por semana);

e terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del hablg;
e servicios sociales y médicos;

e equipo y suministros médicos.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa.

W
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Terapia de infusion en el hogar Copago de $0
El plan pagard la terapia de infusién en el hogar, definida
como medicamentos o sustancias biolégicas administrados
en una vena o aplicados bajo la piel y proporcionados a
usted en casa. Se necesita lo siguiente para realizar la
infusién en el hogar:

* Puede requerir autorizacion previa.

¢ el medicamento o la sustancia bioldgica, como un
antiviral o una inmunoglobuling;

e equipo, como una bomba; y

e suministros, como tubos o un catéter.

El plan cubrird los siguientes servicios de infusion en el
hogar, entre otros:

¢ servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, brindados de acuerdo con su plan
de cuidado;

e capacitacién y educacion de los afiliados que adn no
estdn incluidas en el beneficio DME;

e monitoreo remoto; y

¢ servicios de monitoreo para la provision de terapia de
infusion en el hogar y medicamentos para la infusion en
el hogar suministrados por un suministrador acreditado
de terapia de infusion en el hogar.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Cuidado de hospicio

Tiene derecho a elegir hospicio si su proveedor y el director
médico del hospicio determinan que usted tiene un
prondéstico médico terminal. Esto significa que tiene una
enfermedad terminal y se espera que tenga seis meses

o menos de vida. Puede obtener cuidado de cualquier
programa de hospicio certificado por Medicare. El plan debe
ayudarle a encontrar un programa de hospicio certificado
por Medicare. El plan debe ayudarle a encontrar un
programa de hospicio certificado por Medicare. Su médico
de hospicio puede ser un proveedor fuera de la red.

El plan cubrird lo siguiente mientras usted recibe servicios
en hospicio:

e medicamentos para tratar los sintomas y el dolor;
e cuidado de relevo a corto plazo;

e cuidado en el hogar, incluidos los servicios de asistente
de cuidado de la salud en el hogar;

e servicios de terapia ocupacional, fisica y del habla para
controlar los sintomas;

e servicios de asesoramiento.

Los servicios de hospicio y los servicios cubiertos por la
Parte A o B de Medicare son facturados a Medicare:

e Consulte la Seccidn F de este capitulo para obtener
mds informacién.

Para los servicios cubiertos por Humana Gold Plus
Integrated, pero no cubiertos por la
Parte A o B de Medicare:

e Humana Gold Plus Integrated pagard los servicios
cubiertos por el plan que no estan cubiertos por la Parte
A o B de Medicare. El plan cubrira los servicios, incluso
si no se relacionan con su pronéstico médico terminal.
Usted no debe pagar nada por estos servicios.

Para los medicamentos que podrian estar cubiertos por
el beneficio de la Parte D de Medicare de Humana Gold
Plus Integrated:

Este beneficio continda en la pagina siguiente.

Copago de $0

W
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Cuidado de hospicio (continuacion)

e Los medicamentos nunca estdn cubiertos por hospicio
y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacién, consulte la Seccion F del Capitulo 5.

Tenga en cuenta: Si necesita cuidado que no sea de
hospicio, debe llamar a su coordinador de cuidado para
pedir ese servicio. El cuidado que no es de hospicio es el
que no estd relacionado con su prondstico médico terminal.
Para hablar con un coordinador de cuidado, llame a
Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
hora del centro. La llamada es gratuita.

Cf) Vacunas Copago de $0
El plan cubrird los siguientes servicios:

e vacuna contra la neumonia;

e vacunas contra la influenza, una vez por cada temporada
de influenza, en otofio e invierno, con vacunas
contra la influenza adicionales de ser necesario por
razones médicas;

e vacunas contra la hepatitis B, si tiene un riesgo elevado o
intermedio de contraer hepatitis B;

e vacuna contra el COVID-19;

e otras vacunas si esta en riesgo y las vacunas cumplen
con las reglas de cobertura de la Parte B de Medicare.

El plan cubrird otras vacunas que cumplan con las reglas
de cobertura de la Parte D de Medicare. Lea la Seccién D del
Capitulo 6 para obtener mds informacion.

Cuidado de hospitalizacion Copago de $0
El plan cubrird los siguientes servicios y, posiblemente,

otros servicios que no han sido incluidos aqui: Deberd obtener aprobacién del plan

para sequir recibiendo cuidado de
hospitalizacién en un hospital fuera de
la red, una vez que su emergencia esté
bajo control.

¢ habitacion semiprivada (o habitaciéon privada si es
necesario por razones médicas);

e comidas, incluyendo dietas especiales.

. . L *Se requiere autorizacion previa.
Este beneficio continda en la pdgina siguiente.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Cuidado de hospitalizacién (continuacion)

e servicios de enfermeria regulares;

e costos de unidades de cuidado especial como cuidado
intensivo o unidades de cuidado coronario;

e fdrmacos y medicamentos;

e pruebas de laboratorio;

e radiografias y otros servicios de radiologia;

e suministros médicos y quirirgicos que sean necesarios;
e aparatos, como sillas de ruedas;

e servicios de sala de operaciones y de recuperacion;

e terapia fisica, ocupacional y del hablg;

e servicios de cuidado de hospitalizacién
por farmacodependencig;

e andlisis de sangre, incluyendo su almacenamiento,
componentes de la sangre y administracion;

e servicios médicos;

e en algunos casos, los siguientes tipos de trasplante:
coérneaq, rindn, rindn y pdncreas, corazon, higado, pulmoén,
corazon y pulmén, médula 6seaq, células madre, y de
organos intestinales/multiviscerales.

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes
aprobado por Medicare revisard su caso y decidird si
usted es candidato para que se le haga un trasplante.
Los proveedores de trasplantes pueden ser locales o
estar fuera del area de servicio. Si los proveedores de
trasplantes locales estdn dispuestos a aceptar la tarifa
de Medicare, usted podrd obtener estos servicios de
trasplante localmente o fuera del patrén de cuidado para
su comunidad.

Si Humana Gold Plus Integrated proporciona servicios de
trasplante fuera del patrén de cuidado para su comunidad
y usted elige recibir su trasplante alli, haremos los arreglos
necesarios o pagaremos por el alojamiento y los costos de
viaje para usted y otra persona.

W

63

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.



http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Humana Gold Plus Integrated Capitulo 4: Tabla de Beneficios
MANUAL PARA AFILIADOS

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Servicios de hospitalizacion en un hospital psiquidatrico Copago de $0
El plan cubrird el cuidado psiquidtrico necesario para

. . Tl *Se requiere autorizacion previa.
pacientes internados en instituciones aprobadas. 9 P

Hospitalizacion de paciente internado: Servicios cubiertos
en un hospital o un SNF durante una hospitalizacion de
paciente internado no cubierta

Copago de $0

*Se requiere autorizacion previa.

Si su hospitalizacion de paciente internado como paciente
internado no es razonable y necesaria, el plan no pagard
por ella.

Sin embargo, en algunos casos, el plan cubrird los servicios
que usted reciba mientras esté en el hospital o en un lugar
con servicios de enfermeria. El plan cubrird los siguientes
servicios y, posiblemente, otros servicios que no han sido
incluidos aqui:

e servicios de un médico;
e pruebas de diagndstico, como pruebas de laboratorio;

¢ radiografias, terapias con isétopos y radioterapia,
incluidos los servicios del técnico y los materiales
que utiliza;

e apositos quirurgicos;

o férulas, yesos y otros dispositivos usados para fracturas
y dislocaciones;

e protesis y ortopedia, que no son dentales, incluido el
reemplazo o la reparacién de dichos dispositivos. Estos
son dispositivos que:

o reemplazan la totalidad o parte de un érgano interno
(incluyendo el tejido contiguo); o

o reemplazan el total o una parte de la funcion de un
6rgano interno del cuerpo que tiene una disfuncion o
que funciona mal.

e aparatos ortopédicos para pierna, brazo, espalda y
cuello, armazones y piernas, brazos y ojos artificiales.
Esto incluye ajustes, reparaciones y reemplazos
necesarios debido a ruptura, desgaste, pérdida o un
cambio en la afeccién del paciente;

¢ terapia fisica, terapia del habla y terapia ocupacional.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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MANUAL PARA AFILIADOS
Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Servicios y suministros para tratar enfermedades renales Copago de $0

El plan cubrird los siguientes servicios:

servicios educativos sobre la insuficiencia renal para
ensenar sobre el cuidado de los rinones y ayudar a los
afiliados a tomar decisiones sobre su cuidado;

o usted debe estar en la etapa IV de insuficiencia renal
crénica y su doctor deberd darle un referido

o el plan cubrird hasta seis sesiones de servicios
educativos sobre la insuficiencia renal

tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios,
incluidos tratamientos de didlisis cuando esta
transitoriamente fuera del area de servicio, tal como
se explica en la Seccién B del Capitulo 3, o cuando su
proveedor de este servicio no esté disponible o sea
inaccesible temporalmente;

tratamientos de didlisis de hospitalizacién si ingresa
como paciente internado a un hospital para recibir
cuidado especial;

entrenamiento para hacerse didlisis a usted mismo,
incluyendo entrenamiento para usted y para otra
persona que le ayude en su hogar con sus tratamientos
de didlisis;

equipo y suministros para hacerse didlisis en el hogar;

ciertos servicios de apoyo en el hogar, tal como las
consultas necesarias por personas entrenadas en didlisis
para que revisen la didlisis que se estd haciendo en

su hogar, para ayudar en casos de emergencia y para
revisar su equipo de didlisis y su suministro de agua.

Sus beneficios de medicamentos de la Parte B de Medicare
pagardan por ciertos medicamentos para didlisis. Para
obtener mds informacién, consulte “Medicamentos
recetados de la Parte B de Medicare” en esta tabla.

* Puede requerir autorizacion previa.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
@ Pruebas de deteccion del cancer de pulmoén Copago de $0
El plan pagard las pruebas de deteccion de cancer de *Es posible que requiera ser referido.

pulmoén cada 12 meses si usted:

e tiene 50 a 77 anos; y

e tiene una consulta de asesoramiento y de toma de
decision compartida con su médico u otro proveedor
acreditado; y

e ha fumado al menos 1 paquete de cigarrillos por dia
durante 20 anos sin signos o sintomas de cancer de
pulmon, fuma ahora o dejé de fumar en los ultimos
15 anos.

Después de la primera prueba de deteccidn, el plan pagard
otra prueba de deteccién por ano con una orden escrita de
su médico u otro proveedor acreditado.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
66


http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Humana Gold Plus Integrated
MANUAL PARA AFILIADOS

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Equipo médico y suministros relacionados

Los siguientes tipos de servicios generales y suministros
estdn cubiertos:

e suministros médicos no duraderos, como apdsitos
quirargicos, vendajes, jeringas desechables, suministros
para la incontinencia, suministros de ostomia y para
terapia de nutricion por sonda (enteral);

e DME, como sillas de ruedas, muletas, sistemas de camas
eléctricas, suministros para diabéticos, andadores,
camas hospitalarias pedidas por un proveedor para
uso en el hogar, bombas de infusién intravenosas (IV,
por sus siglas en inglés), humidificadores, dispositivos
generadores de voz y andadores (para obtener una
definicion de “Equipo médico duradero”, consulte la
Seccion M del Capitulo 3 de este manual);

e dispositivos protésicos y ortésicos, medias de
compresion, zapatos ortopédicos, soportes para el arco
del pie y elementos para insertar en los zapatos;

e equipos y suministros para la respiracion, como equipo
de oxigeno y equipo CPAP y BIPAP;

e reparacion de equipo médico duradero, dispositivos
protésicos y ortésicos;

e alquiler de equipo médico en los casos en que las
necesidades de los pacientes sean temporales.

Para ser elegible para recibir el reembolso, algunos servicios
podrian estar sujetos a autorizacién previa y/o cumplir con
ciertos criterios médicos.

Pagaremos por todo el equipo médico duradero necesario
que Medicare y Medicaid generalmente pagan. Si el
suministrador en su drea no cuenta con una marca o un
fabricante en particular, usted podria preguntar si podrian
hacer un pedido especial para usted.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

@ Terapia de nutricion médica Copago de $0

Este beneficio es para personas con diabetes o con
insuficiencia renal pero que no reciben didlisis. También
es para aquellos que han recibido un trasplante de rifnén
cuando ha sido ordenado por su médico.

El plan cubrird tres horas de servicios de asesoramiento en
persona durante el primer afo que usted reciba servicios
de terapia nutricional bajo Medicare. (Esto incluye nuestro
plan, cualquier plan de Medicare Advantage o Medicare).
Después de eso, cubriremos dos horas de servicios de
asesoramiento en persona por ano. Si su problema,
tratamiento o diagnéstico cambian, podrd recibir mas
horas de tratamiento con un referido de un médico. Un
médico deberd prescribir estos servicios y renovar el
referido una vez por afo, si su tratamiento es necesario
durante el préximo afio calendario.

@ Programa de Prevencion de Diabetes de Medicare (MDPP, | Copago de $0
por sus siglas en inglés)

El plan pagard por servicios del MDPP. El MDPP estd
disenado para ayudarle a aumentar comportamientos
saludables. Le ofrece entrenamiento prdctico en:

e cambio de dieta a largo plazo; y
e aumento de la actividad fisica; y

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

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de
Medicare. Cualquiera de las siguientes categorias de
medicamentos de la Parte B puede estar sujeta a la terapia por
fases de la Parte B. Humana Gold Plus Integrated cubrird los
siguientes medicamentos:

medicamentos que normalmente no se administra usted
mismo y que son inyectados o de infusion mientras recibe
servicios ge un médico como paciente ambulatorio de un
hospital o de un centro de cirugia ambulatorig;

insulina suministrada a través de un articulo de equipo
médico duradero (como una bomba de insulina necesaria
por razones médicas);

otros medicamentos que toma mediante equipo médico
dlurcleero (como nebulizadores) que fueron autorizados por
el plan;

el medicamento para el Alzheimer, Leqembi (lecanemab
genérico) que se administra por via intravenosa (IV, por sus
siglas en inglés);

factores de coagulacién que se inyecta usted mismo si
tiene hemofilia;

medicamentos para trasplantes/inmunosupresores:
Medicare cubre el tratamiento con medicamentos para
trasplantes si Medicare pago el trasplante de érganos.
Debe tener la Parte A al momento del trasplante cubierto
y la Parte B al momento de recibir los medicamentos
inmunosupresores. La Parte D de Medicare cubre los
medicamentos inmunosupresores si la Parte B no los cubre
si estaba afiliado a la Parte A de Medicare cuando se le
trasplanté el érgano;

medicamentos inyectables para la osteoporosis. Estos
medicamentos serdn pagados si usted no puede salir de su
casa, si tiene una fractura ésea que un médico certifique
que estd relacionada con la osteoporosis posmenopdusica y
si no puede inyectarse el medicamento usted mismo;

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

determinados medicamentos orales para el tratamiento

del cdncer: Medicare cubre algunos medicamentos orales
contra el cancer que usted toma por via oral si el mismo
medicamento estd disponible en forma inyectable o si el
medicamento es un promedicamento (una forma oral de

un medicamento gue, cuando se ingiere, se descompone

en el mismo ingrediente activo que se encuentra en el
medicamento inyectable.) A medida que haya nuevos
medicamentos orales contra el cancer disponibles, la Parte B
podria cubrirlos. Si la Parte B no los cubre, la Parte D si lo hace;

Este beneficio continta en la pdgina siguiente.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa.

W

69

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.



http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Humana Gold Plus Integrated Capitulo 4: Tabla de Beneficios
MANUAL PARA AFILIADOS

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare C de $0
(continuacion) opago ae
e medicamentos orales contra las nduseas: Medicare * Puede requerir autorizacion previa.

cubre los medicamentos orales contra las nduseas

que use como parte de un régimen quimioterapéutico
contra el cancer si se administran antes, durante o
dentro de las 48 horas posteriores a la quimioterapia, o
si se usan como reemplazo terapéutico completo de un
medicamento intravenoso contra las nduseas;

e ciertos medicamentos orales para la Enfermedad Renal
Terminal (ESRD, por sus siglas en inglés) si el mismo
medicamento estd disponible en forma inyectable y el
beneficio de ESRD de la Parte B lo cubre;

e medicamentos calcimiméticos en el marco del
sistema de pago de la ESRD, incluidos el medicamento
intravenoso Parsabiv y el medicamento oral Sensipar;

e determinados medicamentos para didlisis en el hogar,
incluidos heparing, el antidoto para la heparina (cuando
sea necesario por razones médicas) y anestésicos
topicos;

e agentes estimuladores de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina por inyeccion si tiene ESRD o
si necesita este medicamento para tratar la anemia
relacionada con otras afecciones (por ejemplo, Epogen®,
Procrit®, Epoetina Alfa, Aranesp®, o Darbepoetin Alfa,
Mircera®, o Metoxipolietilenglicol-epoetina beta);

¢ globulina inmune IV para el tratamiento en el hogar de
enfermedades de inmunodeficiencia primaria;

e nutricion parenteral y enteral (alimentacién IV
y por sonda).

El siguiente vinculo le llevard a una lista de Medicamentos
de la Parte B que puede estar sujeta a la Terapia por Fases:
es-www.humana.com/PAL

También cubrimos algunas vacunas en virtud de la Parte B
de Medicare y la mayoria de las vacunas para adultos en
virtud de los {)eneﬂcios de cobertura para medicamentos
recetados de la Parte D.

En la Seccion Introduccion del Capitulo 5, se explica el
beneficio de medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios. También le informa las reglas que debe
seguir para que sus recetas estén cubiertas.

En la Seccion Introduccion del Capitulo 6, se explica lo que
usted paga por los medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios a través de nuestro plan.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Transporte que no es de emergencia

El plan cubrird el transporte para que usted viaje hasta o
desde sus citas médicas, si este es un servicio cubierto. Los
tipos de transporte para casos que no sean de emergencia
incluyen:

e Medicare
e ambulancia que no es de emergencia
e servicio de automovil

o taxi

Viajes de ida y vuelta ilimitados por afo por taxi, 6mnibus/
subterrdneo, camioneta, transporte médico para viajes
permitidos a hogares para personas de la tercera edad,

a la farmacia después de las consultas al médico y otros
proveedores y centros de cuidado de la salud.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa
y/o referido.

Linea Telefonica de Asesoramiento de Enfermeria
(HumanaFirst®)

Si tiene preguntas sobre los sintomas que esta
experimentando, pero no estd seguro de si necesita
consultar a su médico, Humana puede ayudarle. Llame

a HumanaFirst, nuestra linea de asesoramiento para
afiliados, las 24 horas del dig, los siete dias de la semana al
1-855-235-8530 (TTY: 711). La llamada es gratuita. Cuenta
con personal de enfermeria que puede ayudarle a abordar
sus inquietudes de salud inmediatas y responder preguntas
sobre afecciones médicas particulares.

Copago de $0

A
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado en un centro de enfermeria (NF, por sus
siglas en inglés) y cuidado en un centro de enfermeria
especializada (SNF, por sus siglas en inglés)

El plan cubrira los SNF e instituciones de cuidado
intermedio (ICF, por sus siglas en inglés). El plan pagard
los siguientes servicios y otros que posiblemente no estén
anotados aqui:

una habitacién semiprivada o habitacién privada si
es necesario por razones médicas, mantenimiento
y limpieza;

comidas, incluyendo comidas especiales, sustitutos
alimenticios y suplementos nutricionales;

servicios de enfermeria y supervision o
vigilancia residencial;

servicios de un médico;
terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla;

medicamentos y otros disponibles a través de una
farmacia y sin receta médica, ordenados por su
meédico como parte de su plan de cuidado, incluyendo
medicamentos de venta sin receta y su administracion;

equipo médico duradero sin adaptaciones
personalizadas (como sillas de ruedas y andadores);

articulos de suministro médico y quirtrgico (como
vendajes, suministros de administracion de oxigeno,
suministros y equipo para cuidado oral, un tanque de
oxigeno por residente por mes);

servicios adicionales, proporcionados por una institucién
de enfermeria, en cumplimiento de los requisitos del
estado y federales.

Normalmente recibird su cuidado de instituciones de la red.
No obstante, posiblemente pueda recibir su cuidado de una
institucion fuera de la red. Puede obtener su cuidado de los
siguientes lugares, si ellos aceptan las cantidades pagadas
por nuestro plan:

un hogar para personas de la tercera edad o una
comunidad de jubilados con cuidado continuo, donde
usted haya vivido anteriormente antes de ir al hospital
(siempre y cuando proporcionen cuidado para un hogar
para personas de la tercera edad);

un centro de enfermeria donde viva su cényuge al
momento de salir del hospital.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa
y/o referido.

Si su ingreso supera una cantidad
permitida, usted deberd aportar para

el costo de los servicios. Esto se conoce
como cantidad de pago del paciente y
se requiere si usted vive en un centro de
enfermeria. Pero es posible que no tenga
que pagar una cantidad de cada mes.

La responsabilidad de pago del paciente
no se aplica a los dias cubiertos por
Medicare en un centro de enfermeria.

2y

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

@ Exdmenes de deteccion de obesidad y terapia para bajar | Copago de $0
de peso

Si su indice de masa corporal es de 30 o mds, el plan
cubrira el asesoramiento para bajar de peso. Debera
obtener el asesoramiento en un lugar de cuidado primario.
De esta manera, podrd ser controlado con su plan de
prevencion integral. Hable con su proveedor de cuidado
primario para obtener mas informacién.

Servicios del programa de tratamiento con opioides (OTP,

por sus siglas en inglés) Copago de $0

El plan pagard los siguientes servicios para tratar el
trastorno por uso de opioides (OUD, por sus siglas en
inglés):

e actividades de admision;

¢ evaluaciones periédicas;

e medicamentos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en
inglés) y, si corresponde, administrar y darle estos
medicamentos;

e asesoramiento sobre trastornos por abuso de sustancias;
e terapiaindividual y grupal;

e pruebas de drogas o sustancias quimicas en su cuerpo
(pruebas de toxicologia).

Pruebas de diagndstico y servicios terapéuticos como

paciente ambulatorio Copago de $0

0 ya . . . . . * 1 1 14 H
El plan cubrird los siguientes servicios y, posiblemente, Puede requerir autorizacién previa
otros servicios que no han sido incluidos aqui: y/o referido.

¢ radiografias;

¢ radioterapia (con is6topos y radio), que incluye los
materiales y suministros del técnico;

e pruebas de laboratorio;
e sangre, componentes de la sangre y su administracion;

e otras pruebas de diagndstico como
paciente ambulatorio.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Servicios hospitalarios como paciente ambulatorio

El plan cubrird los servicios necesarios por razones médicas
que usted reciba para un diagnoéstico o tratamiento de

una enfermedad o lesién en el departamento de pacientes
ambulatorios de un hospital.

El plan cubrird los siguientes servicios y, posiblemente,
otros servicios que no han sido incluidos aqui:

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa
y/o referido.

servicios en un departamento de emergencias o en una
clinica para pacientes ambulatorios, como servicios de
observacién o cirugia para pacientes ambulatorios;

o los servicios de observaciéon ayudan a su médico
a saber si usted debe ser hospitalizado como un
“paciente internado”.

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

o puede obtener mas informacion sobre como
ser un paciente internado en un hospital o un
paciente ambulatorio en esta hoja de datos:
www.medicare.gov/media/11101

pruebas de laboratorio y diagnéstico facturados por el
hospital;

cuidado de la salud mental, incluyendo el cuidado en
un programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que el tratamiento como paciente internado
seria necesario sin ese cuidado;

radiografias y otros servicios de radiologia facturados por
el hospital;

suministros médicos, como entablillados y yesos;

pruebas de deteccidn preventivas y servicios preventivos
enumerados en toda la Tabla de Beneficios;

algunos medicamentos que no puede administrarse
usted mismo.

2y

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Humana Gold Plus Integrated
MANUAL PARA AFILIADOS

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado de la salud mental para pacientes ambulatorios

El plan cubrira servicios de salud mental proporcionados por:

un psiquiatra o médico con licencia del estado;
un psicélogo clinico;

un trabajador social clinico;

un enfermero clinico especializado;

un profesional de enfermeria practicante;

un asistente médico;

un asesor clinico profesional autorizado;

un terapeuta matrimonial y familiar autorizado (LMFT,
por sus siglas en inglés);

Centros Comunitarios de Salud Mental (CMHC, por sus
siglas en inglés);

Clinicas para la Salud del Comportamiento (BHC, por sus
siglas en inglés);

hospitales;

clinicas de evaluacion como los Centros de Salud

Acreditados por el Gobierno Federal (FQHC, por sus siglas
eninglés), o

cualquier otro profesional del cuidado de la salud mental
acreditado por Medicare segun las leyes aplicables
del estado.

El plan cubrird los siguientes tipos de servicios de salud
mental para pacientes ambulatorios:

servicios clinicos proporcionados bajo la direccion
de un médico;

servicios de rehabilitacién recomendados por un médico
o por un Profesional Médico de las Artes Curativas con
Licencia, como la Planificacién Integrada de Evaluaciéon
y Tratamiento, intervencién en caso de crisis, terapia y
administracién de casos;

servicios de tratamiento diarios;

servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios,
como los servicios de Opcion Clinica Tipo Ay B.

Los servicios especificos que cada tipo de proveedor en

la lista anterior puede proporcionar y los controles de
utilizaciéon de dichos servicios deberan ser determinados
por el plan segun las leyes federales y estatales y todas las
politicas y/o acuerdos aplicables.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa
y/o referido.

R
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Humana Gold Plus Integrated Capitulo 4: Tabla de Beneficios
MANUAL PARA AFILIADOS

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Servicios en caso de crisis de salud mental como paciente

ambulatorio (extendidos) Copago de 50

* Puede requerir autorizacion previa

Ademds de los servicios de intervencion en casos de crisis, .
y/o referido.

el plan cubrird los siguientes servicios de crisis necesarios
por razones médicas:

e Respuesta Movil a Crisis (MCR, por sus siglas en inglés):
MCR es un servicio movil con tiempo limitado para la
reduccion, estabilizacién y restauracion de sintomas en
caso de crisis al nivel previo de funcionamiento.

Los servicios de MCR necesitan de una prueba de detecciéon
directa con un instrumento de deteccidn en crisis aprobado
por el estado y pueden incluir: intervencién a corto plazo,
planificacion de seguridad en caso de crisis, asesoramiento
breve, consulta con otros proveedores calificados y remision
a otros servicios comunitarios de salud mental.

Para acceder a los servicios de MCR, los afiliados del plan
de salud o las personas preocupadas por los afiliados

del plan de salud deben llamar a la linea de admision

en caso de crisis del estado, CARES, al 1-800-345-9049
(TTY: 1-866-794-0374). CARES enviard un proveedor local
a la ubicacién del afiliado del plan de salud en crisis.

o Estabilizacién en Caso de Crisis: los servicios de
estabilizacién en caso de crisis son apoyos intensivos y
limitados por tiempo disponibles hasta 30 dias después
de un evento de MCR para evitar crisis adicionales en la
salud del comportamiento. Los servicios de estabilizacion
en caso de crisis brindan apoyo basado en fortalezas de
forma individual en el hogar o la comunidad.

El plan de salud cubrird los servicios moéviles de respuesta a
crisis y estabilizacién en caso de crisis prestados por:

e Centros Comunitarios para la Salud Mental con una
certificacion de crisis del estado; o

¢ Clinicas de Salud del Comportamiento con una
certificacion de crisis del estado.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Humana Gold Plus Integrated
MANUAL PARA AFILIADOS

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de rehabilitacion como paciente ambulatorio
El plan cubre terapia fisica, ocupacional y del habla.

Puede recibir servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios de los departamentos de un hospital, de

consultorios de terapeutas independientes, de Centros

de Rehabilitacién Integral para Pacientes Ambulatorios
(CORFs) y de otras instituciones.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa
y/o referido.

Cirugias como paciente ambulatorio

El plan cubrira cirugias como paciente ambulatorio y
servicios en instituciones para pacientes ambulatorios de
hospitales y en centros quirirgicos ambulatorios.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacién previa
y/o referido.

Medicamentos de Venta sin Receta

Usted es elegible para recibir un subsidio de hasta $65
por trimestre para la compra de productos de cuidado

de la salud y bienestar de venta sin receta (OTC, por

sus siglas en inglés) disponibles a través de CenterWell
Pharmacy, nuestro servicio de farmacia de pedido por
correo. Puede obtener un formulario de pedido llamando
al Departamento de Atencion al Cliente al nimero que se
indica en la parte inferior de la pagina.

Copago de $0

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos
para pacientes ambulatorios

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquidtrico activo. Se ofrece como un servicio
de hospital para pacientes ambulatorios o mediante un
centro de salud mental comunitario. Es mds intenso que
el cuidado médico que usted recibe en el consultorio de su
médico o terapeuta. Ademds, evita que usted tenga que
permanecer en el hospital.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un
programa estructurado de tratamiento activo de salud del
comportamiento (mental) proporcionado en un servicio
para pacientes ambulatorios de un hospital, un centro

de salud mental comunitario, un centro de salud federal
acreditado o una clinica de salud rural que es mds intenso
que el cuidado que recibe en el consultorio de su médico,
terapeuta, LMFT o consejero profesional autorizado, pero
menos intenso que la hospitalizacién parcial.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacién previa
y/o referido.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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MANUAL PARA AFILIADOS

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Servicios del médico o proveedor, incluyendo consultas
médicas P ’ y Copago de $0
El plan cubrird los siguientes servicios: * Puede requerir autorizacion previa

y/o referido.

e servicios quirurgicos o de cuidado de la salud necesarios
por razones médicas prestados en lugares como:

o consultorio médico
o centro de cirugia ambulatoria certificado
o departamento ambulatorio del hospital

e consulta, diagndstico y tratamiento por parte de un
especialista;

e exdmenes auditivos y del equilibrio bdsicos realizados
por su proveedor de cuidado primario, si el médico asi lo
indica para determinar si usted necesita tratamiento;

e servicios de telesalud, que incluyen consultas,
diagnésticos y tratamientos a cargo de un médico o
profesional médico, para los afiliados que se encuentran
en determinadas dreas rurales o en otros lugares
aprobados por Medicare;

e servicios de telesalud para consultas mensuales
relacionadas con la enfermedad ESRD para afiliados
que reciban didlisis domiciliaria en un centro de didlisis
renal basado en hospitales o de acceso critico, centro de
didlisis renal o el hogar del dfiliado;

e servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
los sintomas de un derrame cerebral;

e servicios de salud para afiliados con un trastorno por
consumo de sustancias o un trastorno de salud mental
concurrente;

e servicios de telesalud para el diagnéstico, la evaluaciéon y
el tratamiento de trastornos de salud mental si se cumple
lo siguiente:

o realiza una consulta en persona en los 6 meses
previos a su primera consulta de telesalud;

o realiza una consulta en persona cada 12 meses
mientras recibe servicios de telesalud;

o se pueden hacer excepciones a lo anterior para ciertas
circunstancias.

Este beneficio continda en la pagina siguiente.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Humana Gold Plus Integrated
MANUAL PARA AFILIADOS

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios del médico o proveedor, incluyendo las
consultas médicas (continuacion)

*Servicios de telesalud para consultas de salud mental
brindadas por Clinicas de Salud Rurales y Centros de Salud
Federales Acreditados.

e controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o videochat)
con su médico durante 5 a 10 minutos si:

o usted no es un paciente nuevo; y

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

o el control no da lugar a una consulta médica dentro
de las 24 horas o a la cita mds cercana disponible.

e evaluacion de video o imagenes que le envie a su médico
e interpretacion y seguimiento por parte de su médico
dentro de las 24 horas si:

o No es un paciente nuevo; y

o la evaluacion no se relaciona con una consulta médica
en los ultimos 7 dias; y

o la evaluacion no da lugar a una consulta médica
dentro de 24 horas o la cita mas cercana disponible.

e consultas que su médico tenga con otros médicos por
teléfono, Internet o expediente médico electrénico si
usted no es un paciente nuevo;

e segunda opinién de otro proveedor de la red antes de
una cirugia;

e Cuidado dental que no es de rutina. Los servicios
cubiertos se limitardn a lo siguiente:

o cirugia de mandibula o estructuras relacionadas;

o reposicion de fracturas de la mandibula o
huesos faciales;

o extracciéon de dientes antes de tratamientos de
radiacion de cancer neopldsico; o

o servicios que estarian cubiertos si los proporciona
un médico.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa
y/o referido.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Humana Gold Plus Integrated Capitulo 4: Tabla de Beneficios
MANUAL PARA AFILIADOS

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Servicios de podologia Copago de $0

El plan cubrird los siguientes servicios: . . o .
Puede requerir autorizacién previa

e diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de y/o referido.
lesiones y enfermedades del pie (como dedos doblados o
talones calcdneos);

e cuidado de rutina de los pies para los afiliados con
afecciones que afectan las piernas, como la diabetes.

También tiene cobertura para beneficios de podologia
adicionales. Puede autoreferirse para seis consultas por afo
con un especialista de la red en los siguientes servicios:

- tratamiento de pie plano u otras desalineaciones
estructurales de los pies;

eliminacion de durezas;

eliminaciéon de verrugas;

eliminacion de callos;

cuidado higiénico.

Programa de Comidas Posteriores al Alta Copago de $0
Después de una hospitalizacién de paciente internado ya
sea en el hospital o en un centro de enfermeriq, es elegible
para recibir dos comidas por dia durante siete dias, sin
ningun costo. Catorce comidas nutritivas y precocinadas
congeladas serdn entregadas en su hogar. Puede utilizar el
programa de comidas hasta 4 veces por ano calendario.

* Puede requerir autorizacion previa.

Comuniquese con Atencién al Cliente al 800-787-3311
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora
del centro, para obtener mds detalles o para aprovechar
este beneficio después de su alta. La llamada es gratuita.

@ Pruebas de deteccion de cdncer de prostata Copago de SO

El plan cubrird un examen de tacto rectal y una prueba de
antigeno prostatico especifico (PSA, por sus siglas en inglés)
cada doce meses para:

e hombres de 50 afios en adelante;
e hombres afroamericanos de 40 afios en adelante;

e hombres de 40 afios de edad en adelante con historia
familiar de cancer de préstata.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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MANUAL PARA AFILIADOS

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Dispositivos protésicos y ortésicos y
suministros relacionados

Los dispositivos protésicos reemplazan total o parcialmente
una parte o funcion del cuerpo. Estos incluyen, entre otros,
los siguientes:

e evaluacion, adaptaciéon o capacitacion en el uso de
dispositivos protésicos y ortésicos;

e bolsas de colostomia y suministros relacionados con el
cuidado de una colostomia;

e Marcapasos;
e aparatos ortopédicos;

e zapatos protésicos;

e brazosy piernas artificiales;

e protesis de mama (incluye un sostén quirdrgico después
de una mastectomia).

Ademds, el plan cubrird algunos suministros relacionados
con los dispositivos protésicos. El plan también cubrird la
reparaciéon o el reemplazo de dispositivos protésicos.

El plan ofrece cobertura parcial después de una cirugia de
cataratas. Consulte “Cuidado de la Vista” mas adelante en
la Seccion D del Capitulo 4.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa
y/o referido.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

El plan cubrird programas de rehabilitacién pulmonar para
afiliados que tengan enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) de moderada a muy grave. El afiliado deberd
tener una orden para rehabilitacion pulmonar del médico o
proveedor que trata el EPOC.

Copago de $0

A
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MANUAL PARA AFILIADOS

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

@ Prueba de deteccion y asesoramiento de STI Copago de $0

El plan cubrird pruebas de deteccién de clamidia,

gonorreaq, sifilis y hepatitis B. Estas pruebas de deteccién
estdn cubiertas para mujeres embarazadas y algunas
personas que corren mds riesgo de padecer una infeccion
de transmisién sexual (STI, por sus siglas en inglés). Un
proveedor de cuidado primario deberd ordenar las pruebas.
Nosotros cubriremos estos exdmenes una vez cada

12 meses o en ciertos casos durante el embarazo.

El plan también cubrird hasta dos sesiones intensivas de
asesoramiento del comportamiento, en persona, una vez
al ano, para adultos activos sexualmente y con mayor
riesgo de tener infecciones de transmision sexual. Cada
sesion podrd ser de 20 a 30 minutos de duracion. El plan
cubrird estas sesiones de asesoramiento como un servicio
preventivo, solamente si son dadas por un proveedor de
cuidado primario. Las sesiones deben ser en un centro de
cuidado primario, como el consultorio de un médico.

Servicios de teléfonos inteligentes Copago de $0
Con un teléfono inteligente, tiene facil acceso a la
informacién relacionada con la salud y puede mantenerse
conectado con su equipo de cuidado y su plan de salud.
Cualquier afiliado que califique para el programa Federal
Lifeline, serd elegible para recibir un teléfono celular gratis
con minutos de conversacion, mensajes de texto y datos
mensuales.

Los beneficios estdn sujetos a cambios por parte de la
Comision Federal de Comunicaciones (FCC, por sus siglas
en inglés) bajo el programa Lifeline

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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MANUAL PARA AFILIADOS

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de trastornos por abuso de sustancias

El plan cubrird los servicios de trastornos por abuso de
sustancias proporcionados por:

e un centro de farmacodependencia autorizado por el
estado; u

e hospitales.

El plan cubrird los siguientes tipos de servicios necesario
por razones médicas para trastornos por consumo de
sustancias:

e servicios como paciente ambulatorio (en grupo o

individual), tales como evaluaciones, terapias, monitoreo

de medicamentos y evaluacién psiquidtrica;

e Tratamiento Asistido con Farmacos (MAT, por sus siglas
en inglés) para la dependencia de opioides, tales como
ordenar y administrar metadona, manejar el plan de
cuidado, y coordinar otros servicios relacionados con
trastornos de uso de sustancias;

e servicios intensivos como paciente ambulatorio (en
grupo o individual);

e servicios de desintoxicacion; y

e algunos servicios residenciales, como Servicios de
Rehabilitacion a corto plazo.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa
y/o referido.

W

83

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.



http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Humana Gold Plus Integrated
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Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Terapia de ejercicios supervisados (SET, por sus siglas
en inglés)

El plan pagard por SET para afiliados con enfermedad
arterial periférica sintomatica (PAD, por sus siglas en inglés)
que tengan un referido del médico responsable por el
tratamiento de dicha enfermedad. El plan pagard:

El programa de SET debe realizarse:

Copago de $0

hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas, si
se cumplen todos los requisitos de la SET;

36 sesiones adicionales posteriores si el proveedor de
cuidado de la salud lo considera necesario por razones
médicas.

como sesiones de 30 a 60 minutos de un programa de
ejercicio-entrenamiento terapéutico para PAD, para
afiliados con calambres en las piernas debido a un flujo
sanguineo inadecuado (claudicacion);

en un hospital para pacientes ambulatorios o en el
consultorio de un médico;

por un personal acreditado que se asegura de que el
beneficio supere el dafo y que estén capacitados en
terapia de ejercicios para PAD;

bajo la supervisiéon directa de un médico, asistente

médico, un profesional de enfermeria practicante o
enfermero clinico especialista en técnicas bdsicas y
avanzadas de soporte vital.

2y

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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MANUAL PARA AFILIADOS

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado que se necesita con urgencia

Copago de $0
El cuidado que se necesita con urgencia es el cuidado para
tratar lo siguiente:
e UN CASO que NO es Una emergencia; o
¢ una enfermedad imprevista; o
e una lesién; o
e una afeccién que necesite cuidado inmediato.
Si requiere cuidado que se necesita con urgencia, deberd
tratar de obtenerlo primero de un proveedor de la red. Sin
embargo, puede usar proveedores fuera de la red cuando
no pueda acceder a un proveedor de red porque dado
el horario, el lugar o las circunstancias, no es posible, o
no es razonable, obtener servicios de proveedores de la
red (por ejemplo, cuando estd fuera del drea de servicio
del plan y necesita servicios inmediatos necesarios por
razones médicas para una afeccion invisible, pero no es una
emergencia médica).
Tendrd cobertura de cuidado que se necesita con urgencia
dentro de los Estados Unidos y sus territorios.
Cuidado de la vista Copago de SO

El plan cubre lo siguiente:
e exdamenes de rutina anuales de la vista;
o anteojos (lentes y monturas)

o las monturas tienen un limite de un par en un periodo
de 24 meses

¢ lentes, con un limite de un par en un periodo de 24
meses, pero puede obtener mds cuando sea necesario
por razones médicas, con aprobacion previa;

e un ojo artificial hecho a la medida;
e dispositivos para la visién baja;

¢ lentes de contacto y lentes especiales, solo cuando sean
necesarios por razones médicas y con aprobacion previa.

Para ser elegible para recibir el reembolso, algunos servicios
podrian estar sujetos a autorizaciéon previa y/o cumplir con
ciertos criterios médicos.

Este beneficio continlia en la pagina siguiente.

W

85

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.



http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Humana Gold Plus Integrated Capitulo 4: Tabla de Beneficios
MANUAL PARA AFILIADOS

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Cuidado de la vista (continuacion) Copago de $0

El plan cubrird servicios de un médico para pacientes
ambulatorios por el diagnoéstico y tratamiento de
enfermedades y lesiones del ojo. Por ejemplo, esto incluye
exdmenes anuales de la vista para detectar retinopatias en
personas con diabetes y el tratamiento de degeneracion
macular relacionada con la edad.

Para las personas con un alto riesgo de tener glaucoma, el
plan cubrird un examen de glaucoma por ano. Las personas
con alto riesgo de tener glaucoma incluyen:

e personas con una historia familiar de glaucoma;
e personas con diabetes;

e personas afroamericanas de 50 afos de edad en
adelante; y

e personas hispanoamericanas de 65 anos de edad en
adelante.

El plan cubrird un par de anteojos o de lentes de contacto
después de cada operacién de cataratas cuando el doctor
inserte una lente intraocular. (Si tiene dos cirugias de
cataratas por separado, podrd recibir un par de anteojos
después de cada cirugia. No podrd recibir dos pares de
anteojos después de la segunda cirugia, incluso si no
recibié un par de anteojos después de la primera cirugia).

@ Consulta preventiva de “Bienvenida a Medicare” Copago de SO

El plan cubrird una consulta preventiva de “Bienvenida a
Medicare” una sola vez. La consulta incluye:

e una revisiéon de su salud;

e educacién y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que usted necesita (incluidas las pruebas de
deteccion y las vacunas); y

« referidos para otro tipo de cuidado si lo necesita.

Tenga en cuenta: Cubriremos la consulta preventiva

de “Bienvenida a Medicare” solo durante los primeros

12 meses en que tenga la Parte B de Medicare. Cuando
haga su cita, informe al consultorio de su médico que
quiere programar su consulta preventiva de “Bienvenida a
Medicare”.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Servicios en el hogar y la comunidad cubiertos
por nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicio diurno para adultos

Si es elegible, el plan cubrird actividades diarias
estructuradas en un programa de cuidado directo y
supervision. Este servicio:

e proporciona atencion personal;

o fomenta el bienestar social, fisico y emocional.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacién previa
y/o referido.

* Es posible que se requiera una exencion.

Residencia asistida

Si es elegible, una Instalacién de Cuidado Asistido ofrece
una alternativa a residir en un centro de enfermeria.
Algunos de los servicios incluyen los siguientes:

e asistencia con las actividades de la vida diarig;
e servicios de enfermeria;

e cuidado personal;

e administraciéon de medicamentos;

o tareas del hogar;

e personal de seguridad/servicio ininterrumpido las
24 horas.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacién previa
y/o referido.

* Es posible que se requiera una exencion.

Habilitacion - diaria

Si es elegible, el plan cubrird servicios de habilitacién
diaria, para ayudar a mantener o mejorar su capacidad de
ayudarse a si mismo, de socializacién y sus destrezas de
adaptacién fuera del hogar.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacién previa
y/o referido.

* Es posible que se requiera una exencion.

Comidas a domicilio

Si es elegible, el plan cubre comidas preparadas que se
llevan a su domicilio.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa
y/o referido.

* Es posible que se requiera una exencién.
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Servicios en el hogar y la comunidad cubiertos
por nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Asistente de cuidado de la salud en el hogar

Si es elegible, el plan cubrird los servicios de un asistente
de cuidado de la salud en el hogar,

bajo la supervision de un profesional de enfermeria
registrado (RN, por sus siglas en inglés) o

de otro profesional. Los servicios pueden incluir

lo siguiente:

e cambios de vendaje sencillos;
e ayuda con los medicamentos;
e actividades de apoyo para las terapias calificadas;

e cuidado de rutina de aparatos protésicos y ortopédicos.

Copago de S0

* Puede requerir autorizacion previa
y/o referido.

* Es posible que se requiera una exencion.

Modificaciones en el hogar

Si es elegible, el plan cubrird modificaciones en su
hogar. Estas deben ser disenadas para garantizar

su salud, bienestar y seguridad o para que viva mds
independientemente en su hogar. Las modificaciones
pueden incluir lo siguiente:

e rampas;
e barras de sujecion;

e ampliacion de entradas.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacién previa
y/o referido.

* Es posible que se requiera una exencion.

Servicio de tareas de la casa

El plan cubrird los servicios de cuidado en el hogar propor-
cionados en su hogar o comunidad, si usted es elegible.
Estos servicios pueden incluir lo siguiente:

e una persona para ayudarle con el lavado de su ropa;
¢ una persona para ayudarle con la limpieza;

e capacitacién para mejorar sus destrezas para vivir en su
comunidad.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa
y/o referido.

* Es posible que se requiera una exencién.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Servicios en el hogar y la comunidad cubiertos
por nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de enfermeria

Si es elegible, el plan cubrira servicios de enfermeria

con horarios definidos y esporddicos ofrecidos por un
profesional de enfermeria registrado (RN, por sus siglas en
inglés) o una enfermera practicante certificada (LPN, por
sus siglas en inglés).

Copago de $0

* Puede requerir autorizacién previa
y/o referido.

* Es posible que se requiera una exencién.

Ayudante personal

Si es elegible, el plan cubrird un ayudante personal para
que le ayude con las actividades diarias. Esto incluye,
por ejemplo:

e banarse;
e alimentarse;
e vestirse;

e lavar la ropa.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacion previa
y/o referido.

* Es posible que se requiera una exencion.

Sistema personal de respuesta en casos de emergencia

Si es elegible, el plan cubrird un dispositivo electrénico en
el hogar que le asegure recibir ayuda en una emergencia.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacién previa
y/o referido.

* Es posible que se requiera una exencion.

Cuidado de relevo

Si es elegible, el plan cubrira servicios para darle un respiro
o proporcionarle alivio a un miembro de la familia que no
recibe pago o a un encargado de cuidado primario que

se encarga de atender todas sus necesidades. Ciertas
limitaciones son aplicables.

Copago de $0

* Puede requerir autorizacién previa
y/o referido.

* Es posible que se requiera una exencion.
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Servicios en el hogar y la comunidad cubiertos

por nuestro plan Lo que usted debe pagar

Equipo médico duradero especializado y suministros Copago de $0

Si es elegible, el plan cubre dispositivos, controles o * Puede requerir autorizacion previa
aparatos que le permitan incrementar su capacidad de y/o referido.

desempenar actividades diarias o de percibir, controlar

o comunicarse con el entorno en el cual usted vive. Los * Es posible que se requiera una exencién.

servicios podrian incluir:

e un elevador Hoyer;
e bancas o sillas para el bano;
e un elevador para las escaleras;

e barandas para la cama.

Terapias Copago de $0

El plan cubrird terapia ocupacional fisica y del lenguaje, * Puede requerir autorizacion previa

si usted es elegible. Estas terapias se concentran en y/o referido.

necesidades rehabilitadoras a largo plazo en vez de

concentrarse en restablecer necesidades urgentes a * Es posible que se requiera una exencion.
corto plazo.

E. Beneficios cubiertos fuera de Humana Gold Plus Integrated

Humana Gold Plus Integrated no cubre los siguientes servicios, pero estan disponibles a través de Medicare
o Medicaid.

Medicaid cubre los servicios de aborto (no nuestro plan) mediante el uso de su tarjeta médica HFS.
El. Cuidado de Hospicio

Tiene derecho a elegir hospicio si su proveedor y el director médico del hospicio determinan que usted tiene
un pronostico médico terminal. Esto significa que tiene una enfermedad terminal y se espera que tenga seis
meses o menos de vida. Puede obtener cuidado de cualquier programa de hospicio certificado por Medicare.
El plan debe ayudarle a encontrar programas de hospicio certificados por Medicare. Su médico de hospicio
puede ser un proveedor fuera de la red.

Consulte la Tabla de Beneficios en la Seccién D de este capitulo para obtener mds informacion sobre lo que
paga Humana Gold Plus Integrated mientras recibe servicios de cuidado de hospicio.

Para los servicios de hospicio y los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare relacionados con su
prondstico médico terminal:

e El proveedor de hospicio le cobrard a Medicare por sus servicios. Medicare pagard por los servicios de
hospicio relacionados con su pronéstico médico terminal. Usted no paga nada por estos servicios.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Para los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare que no estdn relacionados con su
pronéstico terminal:

e El proveedor le cobrard a Medicare por sus servicios. Medicare pagard por los servicios cubiertos por la
Parte A o B de Medicare. Usted no pagard nada por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de la Parte D de Medicare de Humana
Gold Plus Integrated:

¢ Los medicamentos nunca estdn cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener
mas informacién, consulte la Seccion F del Capitulo 5.

Tenga en cuenta: Si necesita cuidado que no sea en un hospicio, debe llamar a su coordinador de cuidado
para coordinar los servicios. El cuidado que no es en un hospicio es el cuidado que no estd relacionado con
su diagnostico de enfermedad terminal.

Para hablar con un coordinador de cuidado, llame a Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711).
Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

F. Beneficios no cubiertos por Humana Gold Plus Integrated, Medicare o Medicaid

Esta seccion explica qué tipos de beneficios estan excluidos del plan. Excluidos significa que el plan no
pagard por esos beneficios. Medicare y Medicaid tampoco pagardan por ellos.

La siguiente lista describe algunos servicios y algunos elementos que no estdn cubiertos por el plan bajo
ninguna circunstancia, y algunos que estan excluidos del plan solo en algunos casos.

El plan no cubrird los beneficios médicos excluidos que se indican en esta seccién (u otra parte de este
Manual para Afiliados), excepto en las afecciones especificas indicadas. Incluso si recibe los servicios en un
centro de emergencia, el plan no pagard por los servicios. Si cree que debemos pagarle por un servicio que
no esté cubierto, puede apelar. Para obtener informacién sobre como presentar una apelaciéon, consulte la
Seccién D del Capitulo 9.

Ademds de cualquier limitacién o exclusién descrita en la Tabla de Beneficios, los siguientes articulos
y servicios no estan cubiertos por nuestro plan:

e servicios considerados como “no razonables y necesarios” segun los estdndares de Medicare y Medicaid,
a menos que estos servicios estén incluidos en nuestro plan como servicios cubiertos;

e tratamientos médicos y quirargicos, articulos y medicamentos experimentales, a menos que estén
cubiertos por Medicare o por un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare o por nuestro
plan. Para obtener mds informacion sobre los estudios de investigacion clinica, consulte la Seccién K del
Capitulo 3. Tratamientos y articulos experimentales son los que, en general, no son aceptados por la
comunidad médica;

e tratamiento de cirugia para la obesidad moérbida, excepto cuando sea necesario por razones médicas y
Medicare pague por ello;

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
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habitacién privada en un hospital, excepto cuando sea necesario por razones médicas;
servicios privados de enfermeria;

articulos personales en su habitacién en un hospital o en un centro de enfermeria, como un teléfono o
una televisién;

cuidado de enfermeria de tiempo completo en su hogar;

procedimientos o servicios de mejoramiento opcionales o voluntarios (incluyendo pérdida de peso,
crecimiento del cabello, desempefio sexual, desempeno atlético, fines cosméticos, antienvejecimiento y
desempefo mental), excepto cuando sean necesarios por razones médicas;

cirugia cosmética u otros tratamientos cosméticos, a menos que sean necesarios debido a una
lesion accidental o para mejorar una parte deformada del cuerpo. No obstante, el plan pagaré por la
reconstruccion de una mama después de una mastectomia y por tratar la otra mama para darle la
misma forma;

cuidado quiroprdctico, salvo la manipulacién manual de la columna conforme a las pautas de cobertura
de Medicare.

queratotomia radial, cirugia LASIK y otros recursos para problemas de visidn. Pero el plan pagard por los
anteojos después de la cirugia de cataratas;

reversiéon de procedimientos de esterilizacion;
servicios naturopdticos (el uso de tratamientos naturales o alternativos);

servicios proporcionados a veteranos en centros de Asuntos de Veteranos (VA, por sus siglas en inglés).
Sin embargo, cuando un veterano reciba servicios en casos de emergencia en un hospital de VA y el
costo del VA sea mayor que el costo compartido bajo nuestro plan, le reembolsaremos al veterano la
diferencia. Los afiliados seguirdn siendo responsables de las cantidades de costos compartidos.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

@| A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
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Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos
recetados como paciente
ambulatorio a través del plan

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos recetados como paciente ambulatorio.
Estos medicamentos son los que su proveedor ordena para usted y que usted obtiene de una farmacia o al
pedirlos por correo. Incluyen medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y Medicaid. En el Capitulo 6
se indica cudnto pagard usted por estos medicamentos. Los términos claves y sus definiciones aparecen en
orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para Afiliados.

Humana Gold Plus Integrated también cubre los siguientes medicamentos, aunque no se analizan en
este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos incluyen algunos medicamentos que recibe
mientras estd en un hospital o en un centro de enfermeria.

e Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Algunos medicamentos de quimioterapia,
algunas inyecciones de medicamentos que usted obtiene durante una consulta médica al consultorio
de un médico u otro proveedor y medicamentos que usted recibe en una clinica de didlisis. Para
obtener mds informacién sobre qué medicamentos de la Parte B de Medicare estan cubiertos,
consulte la Tabla de Beneficios en la Seccion C del Capitulo 4.

Reglas para la cobertura de medicamentos de pacientes ambulatorios
El plan generalmente cubrird sus medicamentos, siempre y cuando, usted siga las reglas de esta seccion.

1. Debe pedirle a un médico u otro proveedor que le emita la receta, la cual debe ser valida en virtud de
la ley estatal aplicable. Muchas veces esta persona es su proveedor de cuidado primario (PCP). También
puede ser otro proveedor de la red, si su proveedor de cuidado primario lo envié a ese proveedor para
recibir cuidado.

2. El profesional que receta no debe estar en las Listas de Exclusién o de Preclusion de Medicare.
Generalmente, debe utilizar una farmacia de la red para surtir sus medicamentos recetados.

4. El medicamento recetado debe figurar en la Lista de Medicamentos Cubiertos del plan. Para abreviar, la
llamamos “Lista de Medicamentos”.

e Sino estd en la Lista de Medicamentos, es posible que podamos cubrirla si le damos una excepcion.
e Consulte la Seccion F del Capitulo 9 para obtener informacién sobre cémo solicitar una excepcion.

5. Su medicamento debe ser utilizado para una indicacién médicamente aceptada. Esto quiere decir que
su uso esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos o estd respaldado por ciertas
referencias médicas.

6. Su medicamento puede requerir aprobacién antes de que lo cubramos. Consulte la Secciéon K del Capitulo 5.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
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A. Como surtir sus medicamentos recetados
Al. Surta su medicamento recetado en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, el plan pagard por medicamentos recetados solo si son surtidos en las farmacias
de la red del plan. Una farmacia de la red es un establecimiento que ha acordado recibir recetas de nuestros
afiliados. Puede utilizar cualquiera de nuestras farmacias de la red.

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de Proveedores y Farmacias, visitar
nuestro sitio web o comunicarse con Atencién al Cliente o con su coordinador de cuidado.

A2. Use su Tarjeta de Identificacion del Afiliado del plan cuando surta un medicamento recetado

Para surtir su medicamento recetado, muestre su Tarjeta de Identificacion del Afiliado de Humana Gold
Plus Integrated en su farmacia de la red. La farmacia de la red facturard a Humana Gold Plus Integrated por
su medicamento recetado cubierto. Es posible que deba pagarle un copago a la farmacia cuando recoja su
medicamento recetado.

Si no tiene su Tarjeta de Identificacion del Afiliado en el momento de obtener su medicamento recetado,
pidale a la farmacia que llame al plan para obtener la informacién necesaria o puede pedirle a la farmacia
que busque la informacién de afiliacién en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que usted tenga que pagar el costo
total del medicamento recetado cuando vaya a recibirlo. Puede solicitarnos un reembolso. Si no puede
pagar por el medicamento, comuniquese inmediatamente con el Departamento de Atencién al Cliente.
Haremos lo posible para ayudarle.

e Para saber como solicitarnos un reembolso, consulte la Seccién A del Capitulo 7.

e Sinecesita ayuda para surtir un medicamento recetado, puede comunicarse con Atencién al Cliente
o con su coordinador de cuidado.

A3. Qué hacer si cambia a otra farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita surtir una receta, puede pedir que un proveedor le dé una receta nueva,
o pedir a su farmacia que transfiera la receta a la farmacia nueva si quedan repeticiones de recetas.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, puede comunicarse con Atencién al Cliente o con su
coordinador de cuidado.

A4. Qué hacer si su farmacia se retira de la red

Si la farmacia que usted usa se retira de la red del plan, tendrd que encontrar una nueva farmacia de la red.
Le enviaremos un aviso antes de realizar un cambio que le afecte.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de Proveedores y Farmacias,
visitar nuestro sitio web o comunicarse con Atencion al Cliente o con su coordinador de cuidado.

A5. Como usar una farmacia especializada

A veces, las recetas deben ser surtidas en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas incluyen:

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
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e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusién en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de una institucién de cuidado a largo
plazo, como un hogar para personas de la tercera edad.

o Generalmente, las instituciones de cuidado a largo plazo tienen sus propias farmacias. Si es
residente de alguna institucién de cuidado a largo plazo, debemos asegurarnos que pueda obtener
los medicamentos que necesite en la farmacia de la institucién.

o Sila farmacia de su institucion de cuidado a largo plazo no estd en nuestra red o usted tiene
alguna dificultad para acceder a sus beneficios de medicamentos en una institucién de cuidado a
largo plazo, comuniquese con Atencion al Cliente.

e Farmacias que sirven al Programa de salud para nativos americanos tribales o urbanos. Excepto en
emergencias, solo los nativos americanos y los nativos de Alaska pueden usar estas farmacias.

e Farmacias que dispensan medicamentos que estdan restringidos por la FDA a ciertos lugares o que
requieren un manejo especial, coordinacién de proveedores o educacién sobre su uso. (Tenga en
cuenta: Esta situacion no deberia ocurrir de manera frecuente).

Para encontrar una farmacia especializada, puede buscar en el Directorio de Proveedores y Farmacias, visitar
nuestro sitio web o comunicarse con Atencion al Cliente o con su coordinador de cuidado.

A6. Como usar los servicios de pedidos por correo para obtener sus medicamentos

Puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del plan para ciertos tipos de medicamentos. En
general, los medicamentos disponibles por medio de pedidos por correo son medicamentos que usted
toma de manera regular para una enfermedad crénica o a largo plazo. Los medicamentos disponibles por
medio del servicio de pedidos por correo de nuestro plan estan indicados como medicamentos de pedido
por correo en nuestra Lista de Medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro de medicamento de hasta
90 dias. Un suministro para 90 dias tiene el mismo copago que un suministro para un mes.

Como surtir mis medicamentos recetados por correo

Para obtener formularios de pedido e informacion sobre como surtir sus medicamentos recetados por
correo, llame a Atencioén al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

Generalmente, una receta por correo le llegard a mds tardar en 14 dias. Le recomendamos que hable con su
médico sobre la posibilidad de emitir una receta para un suministro de 30 dias para surtir en una farmacia
minorista de la red, ademds de su receta de pedido por correo, en caso de que el pedido se retrase.
Procesos del servicio de pedidos por correo

El servicio de pedido por correo tiene diferentes procedimientos para las recetas nuevas que recibe de
usted, las recetas nuevas que recibe directamente del consultorio de su proveedor y las repeticiones de las
recetas del servicio de pedido por correo:

1. Medicamentos recetados nuevos que la farmacia obtiene de usted

La farmacia surtird y entregard automaticamente las recetas nuevas que reciba de usted.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
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2. Medicamentos recetados nuevos que la farmacia recibe directamente del consultorio de su proveedor

Después de que la farmacia recibe un medicamento recetado de un proveedor de cuidado de la salud,
esta se comunicard con usted para saber si quiere surtir el medicamento de inmediato o después.

e Estole dard a usted la oportunidad de asegurarse de que la farmacia entregue el medicamento
correcto (incluyendo la dosis, cantidad y presentacién) y, si es necesario, le permite a usted detener o
retrasar el pedido antes de que lo envien.

e Esimportante que responda cada vez que la farmacia se ponga en contacto con usted, para que
sepan qué hacer con su receta nueva y para evitar todo retraso de los envios.

Si utilizo el servicio de pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y envie
directamente todas las recetas nuevas, péngase en contacto con nosotros llamando a Atencion al Cliente
al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del
centro. La llamada es gratuita.

Si nunca us6 nuestro servicio de pedidos por correo y decide detener los surtidos automdticos de las recetas
nuevas, la farmacia se comunicard con usted cada vez que reciba una receta nueva de un proveedor de
cuidado de salud, para averiguar si usted quiere que surtan y envien el medicamento inmediatamente.

e Estole dard a usted la oportunidad de asegurarse de que la farmacia entregue el medicamento
correcto (incluyendo la dosis, cantidad y presentacién) y, si es necesario, le permite a usted detener o
retrasar el pedido antes de que lo envien.

e Esimportante que responda cada vez que la farmacia se ponga en contacto con usted, para que
sepan qué hacer con su receta nueva y para evitar todo retraso de los envios.

Para cancelar las entregas automaticas de recetas nuevas que recibe directamente del consultorio

de su proveedor de cuidado de la salud, comuniquese con nosotros llamando a Atencién al Cliente al
1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro.
La llamada es gratuita.

3. Repeticiones de medicamentos recetados por pedido por correo

Para repeticiones, por favor comuniquese con su farmacia 14 dias antes de que se agoten los medicamentos
que tiene a mano, para asegurarse que su préximo pedido le sea enviado a tiempo.

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes de enviarlo, asegurese
de que estén al tanto de cudles son las mejores maneras de contactarle. Puede indicarnos sus preferencias
de comunicacién iniciando sesién en su cuenta de CenterWell Pharmacy. Alli vaya a la seccion “Preferences”
(Preferencias) en el menu “My Account” (Mi cuenta). Puede llamar a Atencién al Cliente al 1-800-787-3311
(TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es
gratuita.

A7. Como obtener un suministro a largo plazo de sus medicamentos

Puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento en la Lista de Medicamentos
de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son los que toma de manera regular, para una
enfermedad crénica o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red permiten obtener suministros a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento Un suministro para 90 dias tiene el mismo copago que un suministro para un mes. El

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
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Directorio de Proveedores y Farmacias le dice cudles farmacias le pueden dar un suministro a largo plazo
de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Atencién al Cliente para obtener mads
informacién.

Puede usar los servicios de pedidos por correo para obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. Consulte la seccién anterior para enterarse sobre los servicios de pedidos por correo.

A8. Usar una farmacia que no estd en la red del plan

Generalmente, pagamos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando usted no
pueda usar una farmacia de la red. Tenemos farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio, donde le
pueden surtir sus recetas como afiliado de nuestro plan. En estos casos, primero consulte con Servicios para
Afiliados para averiguar si hay alguna farmacia de la red cerca.

Pagaremos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

- silas recetas estdn conectadas con cuidado médico en casos de emergencia cubierto por el plan;

- Silos medicamentos recetados estdn conectados con cuidado que se necesita con urgencia cubierto
por el plan, cuando usted no puede acceder a un proveedor de la red;

- sise encuentra en un drea de desastre declarado y debe surtir su receta.
A9. Como obtener el reembolso si usted pagé por un medicamento recetado

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general tendrd que pagar el costo total cuando vaya a
recibir sus medicamentos recetados. Puede pedirnos que le devolvamos lo que pagé.

Para obtener mads informacién sobre este tema, consulte la Secciéon A del Capitulo 7.

B. La Lista de Medicamentos del plan
El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos. Para abreviar, la llamamos “Lista de Medicamentos”.

El plan selecciona los medicamentos para la Lista de Medicamentos con la ayuda de un equipo de médicos
y farmacéuticos. En la Lista de Medicamentos también dice si hay reglas que deba seguir para obtener sus
medicamentos.

Generalmente, cubriremos un medicamento de la Lista de Medicamentos del plan, siempre y cuando usted
siga las reglas que se explican en este capitulo.

B1l. Medicamentos de la Lista de Medicamentos

La Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos bajo la Parte D de Medicare y algunos
medicamentos recetados y de venta sin receta, y articulos cubiertos por sus beneficios de Medicaid.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de marca. Los
productos bioldgicos tienen alternativas que se denominan biosimilares. Por lo general, los medicamentos
genéricos y los biosimilares funcionan tan bien como los medicamentos de marca o los productos biolégicos,
pero generalmente cuestan menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
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medicamentos de marca y alternativas biosimilares para algunos productos biolégicos originales. Algunos
biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun la ley estatal, se pueden sustituir por el producto
bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos
se pueden sustituir por medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de medicamentos que pueden estar en la Lista
de Medicamentos.

B2. Como verificar si un medicamento estd en la Lista de Medicamentos
Para saber si el medicamento que toma estd en la Lista de Medicamentos, puede:

e revisar la Lista de medicamentos mds reciente que le enviamos por correo;

e visite el sitio web del plan en es-www.humana.com/IllinoisGoldPlus2025Documents. La Lista de
Medicamentos en el sitio web es siempre la mas actual;

e llamar a Atencion al Cliente para averiguar si un medicamento estd en la Lista de Medicamentos del
plan o pedir una copia de la lista.

B3. Medicamentos que no estdn en la Lista de Medicamentos

El plan no cubre todos los medicamentos recetados. Algunos medicamentos no estdn en la Lista de
Medicamentos porque la ley no permite que el plan los cubra. En otros casos, el plan decide no incluir cierto
medicamento en la Lista de Medicamentos.

Humana Gold Plus Integrated no pagard los medicamentos enumerados en esta seccion. Estos son llamados
medicamentos excluidos. Si le dan una receta para un medicamento excluido, deberd pagarlo usted mismo.
Si cree que, en su caso, deberiamos pagar por un medicamento excluido, puede presentar una apelacion.
(Para saber cémo presentar una apelacioén, consulte la Seccién D del Capitulo 9).

Hay tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye la Parte D
y los medicamentos de Medicaid) no puede pagar un medicamento que ya estaria cubierto por
la Parte A o la Parte B de Medicare. Los medicamentos cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare estdn cubiertos por el beneficio médico de nuestro plan por Humana Gold Plus Integrated
de forma gratuita, pero no se consideran parte de sus beneficios de medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

3. Eluso del medicamento debe estar aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos
o respaldado por ciertas referencias médicas como tratamiento para su afeccién. Su médico u otro
proveedor puede recetarle un medicamento determinado para tratar su afeccién, aunque no esté
aprobado para tratar la afeccion. Esto se llama uso no indicado en la etiqueta. Generalmente, nuestro
plan no cubre los medicamentos que sean recetados para usos no indicados en la etiqueta.

Ademds, segun la ley, los tipos de medicamentos indicados a continuaciéon tampoco estdn cubiertos por
Medicare ni Medicaid.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
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e medicamentos para estimular la fertilidad;

¢ medicamentos usados para calmar los sintomas del resfriado o la tos;

e medicamentos utilizados para fines cosméticos o para el crecimiento del cabello;

e vitaminas recetadas y productos minerales, excepto vitaminas prenatales y preparados con fluor;

¢ medicamentos para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil como Viagra®, Cialis®, Levitra®
y Caverject®,

¢ medicamentos para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o aumento de peso;

e medicamentos para pacientes ambulatorios cuando el fabricante de los medicamentos dice que
usted tiene que hacerse exdmenes u obtener servicios que solo hacen ellos.

B4. Los niveles de la Lista de Medicamentos
Todos los medicamentos de la Lista de Medicamentos del plan estdn en uno de cuatro niveles. Un nivel es
un grupo de medicamentos del mismo tipo como regla general (por ejemplo, medicamentos de marca,

genéricos o de venta sin receta).

¢ Nivel 1: Medicamentos genéricos
e Nivel 2: Medicamentos de marca
¢ Nivel 3: Medicamentos recetados no incluidos en Medicare

¢ Nivel 4: Medicamentos OTC que no son de Medicare
Para saber en qué nivel estd su medicamento, busque el medicamento en la Lista de Medicamentos del plan.

En la Seccién C del Capitulo 6 se indica el monto que usted paga por los medicamentos en cada nivel.

C. Limites de algunos medicamentos

Hay reglas especiales que limitan la manera y el tiempo en que el plan cubre ciertos medicamentos
recetados. En general, nuestras reglas le aconsejan obtener un medicamento que funcione para su afeccion
médica y que sea seguro y eficaz.

Cuando un medicamento seguro y de menor costo funciona tan bien como un medicamento mas caro, el
plan espera que su proveedor recete el medicamento que cuesta menos.

Si hay alguna regla especial para su medicamento, generalmente significara que usted o su proveedor
tendrdn que dar algunos pasos adicionales para que nosotros cubramos dicho medicamento. Por ejemplo,
es posible que su proveedor tenga que informarnos primero su diagnéstico o proporcionar los resultados

de las pruebas de sangre. Si usted o su proveedor creen que nuestra regla no se aplica a su situacion,

debe pedirnos que hagamos una excepcion. Después de una revision, podriamos aceptar o no que use el
medicamento sin los pasos adicionales.

Para obtener mas informacién sobre cémo solicitar excepciones, consulte la Seccién F del Capitulo 9.
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1. Limitar el uso de medicamentos de marca cuando hay disponible una version genérica

En general, un medicamento genérico funciona igual que un medicamento de marca y suele costar
menos. Si hay version genérica de algun medicamento de marca, las farmacias de nuestra red le
dardn la versién genérica.

¢ Generalmente, no pagaremos por el medicamento de marca si hay una version genérica.

e Sin embargo, si su proveedor nos dio las razones médicas por las cuales el medicamento genérico
no funcionard para usted, o escribié “Sin sustituciones” en su receta de un medicamento
de marca, o nos dio las razones médicas por las cuales ni el medicamento genérico ni otros
medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccién funcionardn para usted, entonces
cubriremos el medicamento de marca.

2. Obtencion de la aprobacion del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o la profesional que receta deben obtener la aprobacion
de Humana Gold Plus Integrated, segun normas especificas, antes de surtir sus medicamentos
recetados. Si no obtiene la aprobacién, es posible que Humana Gold Plus Integrated no cubra
el medicamento.

Uso de un medicamento diferente primero

En general, el plan quiere que usted pruebe medicamentos de menor costo (los cuales muchas
veces funcionan tan bien como otros medicamentos mds caros) antes de cubrir los medicamentos
mds caros. Por ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B tratan la misma enfermedad y

el Medicamento A cuesta menos que el Medicamento B, es posible que el plan le pida que pruebe
primero el Medicamento A.

Si el Medicamento A no funciona para usted, entonces el plan cubrird el Medicamento B. Esto se
llama terapia por fases.

Limites de cantidad

Limitamos la cantidad que usted podrd obtener de algunos medicamentos. Esto se llama “limite de
cantidad”. Por ejemplo, el plan puede limitar qué cantidad de medicamento podrd recibir cada vez
que surta su receta médica.

Para averiguar si alguna de estas reglas se aplica a algin medicamento que usted toma o quiere tomar,
revise la Lista de Medicamentos. Para obtener la informaciéon mds actualizada, llame a Atencion al
Cliente o visite nuestro sitio web en es-www.humana.com/IllinoisGoldPlus2025Documents.

D. Razones por las cuales su medicamento podria no estar cubierto

Trataremos de que la cobertura de sus medicamentos funcione bien para usted. Sin embargo, a veces un
medicamento podria no estar cubierto de la manera en que usted quisiera. Por ejemplo:

El medicamento que usted quiere tomar no estd cubierto por el plan. Tal vez el medicamento no esté
incluido en la Lista de Medicamentos. Podria estar cubierta una version genérica del medicamento,
pero no la versién de marca que usted quiere. Un medicamento podria ser nuevo y tal vez no lo
hayamos examinado para saber si es seguro y eficaz.

R
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e Elmedicamento estd cubierto, pero hay reglas o limites adicionales para la cobertura de ese
medicamento. Como se explicé en la seccion anterior, algunos de los medicamentos cubiertos por el
plan tienen reglas que limitan su uso. En ocasiones, usted podria preferir que, en su caso, hagamos
una excepcion a la regla.

Si su medicamento no estd cubierto como a usted le gustaria, podemos hacer varias cosas.
D1. Como obtener un suministro temporal

En algunos casos, el plan podrd darle un suministro temporal de un medicamento, por ejemplo, si el
medicamento no estd incluido en la Lista de Medicamentos o si tiene algun limite. Esto le dard tiempo para
hablar con su proveedor sobre como obtener un medicamento diferente o cémo pedirle al plan que cubra el
medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir estas reglas:
1. El medicamento que ha estado tomando:

e yano estd incluido en la Lista de Medicamentos del plan; o
e nunca estuvo incluido en la Lista de Medicamentos del plan; o

e ahora tiene algun limite.
2. Debe encontrarse en alguna de estas situaciones:

e Estaba en el plan el afo pasado.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias del
ano calendario.

o Este suministro temporal serd de hasta 30 dias.

o Sisureceta es para menos dias, permitiremos varias repeticiones, para proporcionarle hasta un
maximo de 30 dias de medicamento. Debe surtir la receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias del cuidado a largo plazo le pueden proveer su medicamento recetados en
cantidades pequenas a la vez para evitar desperdicios.

e Esnuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de su
afiliacion en el plan.

o Este suministro temporal serd de hasta 30 dias.

o Sisu receta es para menos dias, permitiremos varias repeticiones, para proporcionarle hasta un
maximo de 30 dias de medicamento. Debe surtir la receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias del cuidado a largo plazo le pueden proveer su medicamento recetados en
cantidades pequenas a la vez para evitar desperdicios.
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e Haestado en el plan por mas de 90 dias, vive en un centro de cuidado a largo plazo y necesita un
suministro inmediatamente.

o Cubriremos un suministro para 31 dias, 0 menos si su receta es para menos dias. Esto se suma al
suministro temporal anterior.

o Suministro de transicion para afiliados actuales que cambian el tratamiento

- Durante todo el afio del plan, es posible que su tratamiento tenga cambios debido al nivel de
cuidado que necesita. Estas transiciones incluyen a:

afiliados que cambian de un hospital o centro de enfermeria especializado a atencién
domiciliaria;

afiliados que cambian de atencién domiciliaria a un hospital o centro de enfermeria
especializado;

afiliados que cambian de un centro de enfermeria especializada a otro, atendido por una
farmacia diferente;

afiliados que finalizan su estadia en un centro de enfermeria especializada de la Parte A
de Medicare (donde los pagos incluyen todos los cargos de farmacia) y deben comenzar a
usar los beneficios del plan de la Parte D;

afiliados que salen de la categoria de hospicio para pacientes terminales y vuelven a la
cobertura estandar de la Parte A y la Parte B de Medicare;

afiliados que reciben el alta de hospitales para pacientes psiquidtricos crénicos con
regimenes farmacolégicos altamente individualizados

o Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame a Atencién al Cliente al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La
llamada es gratuita.

Cuando reciba un suministro temporal de un medicamento, deberd hablar con su proveedor para decidir qué
hacer cuando se le termine. Sus opciones son:

e Puede cambiar de medicamento.

Puede haber un medicamento diferente cubierto por el plan que funcione para usted. Puede llamar
a Departamento de Atencién al Cliente para pedir una lista de medicamentos cubiertos que traten
la misma enfermedad. La lista le ayudard a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que
pueda funcionarle a usted.

O BIEN

e Puede solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden pedir al plan que haga una excepcion. Por ejemplo, puede pedir al plan
que cubra un medicamento aunque no esté incluido en la Lista de Medicamentos. O puede pedirle
al plan que cubra el medicamento sin ponerle limites. Su proveedor puede ayudarle a pedir una
excepcion, si dicen que usted tiene razones médicas validas para pedirla.

Si un medicamento que usted estd tomando es eliminado de la Lista de Medicamentos o se le pone algun
limite para el afo siguiente, le permitiremos pedir una excepcion antes del afo siguiente.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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e Le avisaremos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el afo siguiente.
Puede pedirnos que hagamos una excepcion y cubramos el medicamento como a usted le gustaria
para el afo siguiente.

e Responderemos a su pedido de una excepcién a mds tardar en 72 horas después de recibirlo (o el
informe de su proveedor).

Para obtener mas informacion sobre como solicitar una excepcién, consulte la Seccion F2 del Capitulo 9.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, puede comunicarse con de Atencién al Cliente o con su
coordinador de cuidado.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre el 1° de enero, pero Humana Gold Plus
Integrated podria afadir o retirar medicamentos en la Lista de Medicamentos durante el afo. También
podemos cambiar nuestras normas para los medicamentos. Por ejemplo, podemos hacer lo siguiente:

e decidir solicitar o no solicitar la autorizacién previa (PA) o la aprobacién de un medicamento. (PA es
un permiso de Humana Gold Plus Integrated antes de que pueda obtener un medicamento);

e anadir o cambiar la cantidad que se puede obtener de un medicamento (denominado “limites
de cantidad”);

e afadir o cambiar las restricciones de las terapias por fases para un medicamento. (Terapia por fases
significa que debe probar un medicamento antes de que cubramos otro medicamento).

Para obtener mds informacién sobre estas reglas de medicamentos, consulte la Seccién C anteriormente en
este capitulo.

Si toma un medicamento que fue cubierto al principio del afo, generalmente no eliminaremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del ano, excepto en estos casos:

e aparezca un medicamento nuevo y mds barato en el mercado que funcione tan bien como un
medicamento en la Lista de Medicamentos actual; o

e determinamos que un medicamento no es seguro; o

e un medicamento es eliminado del mercado.

¢{Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que estd tomando? Para obtener mds informacion
sobre qué ocurre cuando cambia la Lista de Medicamentos, siempre puede:

e consulte la Lista de Medicamentos actualizada de Humana Gold Plus Integrated en linea en
es-www.humana.com/IllinoisGoldPlus2025Documents o

e llamar al Departamento de Atencion al cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

Los cambios que apliquemos a la Lista de Medicamentos que lo afecten durante el ano actual del plan.
Algunos cambios en la Lista de Medicamentos ocurren de inmediato. Por ejemplo:

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Un nuevo medicamento genérico estd disponible. En ocasiones, aparece un nuevo medicamento
genérico o biosimilar en el mercado que funciona tan bien como un medicamento de marca o
producto biolégico original que actualmente figura en la Lista de Medicamentos. Cuando esto sucede,
podriamos eliminar el medicamento de marca y agregar el nuevo medicamento genérico, pero el
costo que le corresponde pagar por el nuevo medicamento seguird siendo el mismo.

Cuando anadimos un nuevo medicamento genérico, podemos también decidir mantener el medicamento de
marca en la lista, pero cambiar sus reglas de cobertura o sus limites.

Es posible que no le informemos antes de hacer este cambio, pero le enviaremos informacion sobre el
cambio especifico cuando ocurra.

Usted o su proveedor pueden pedir una “excepcién” de estos cambios. Le enviaremos un aviso con los
pasos a seqguir para solicitar una excepcion. Consulte la Seccion F del Capitulo 9 de este manual.

Algunos cambios a la Lista de Medicamentos pueden incluir:

Se lanza un nuevo medicamento genérico o biosimilar intercambiable. En ocasiones, aparece en

el mercado un nuevo medicamento genérico o una versién biosimilar intercambiable del mismo
producto biolégico que funciona tan bien como un medicamento de marca o producto biolégico
original que actualmente figura en la Lista de Medicamentos. Cuando esto sucede, podriamos
eliminar el medicamento de marca o producto biolégico original y agregar el nuevo medicamento
genérico o una version biosimilar intercambiable del mismo producto biolégico, pero el costo que le
corresponde pagar por el nuevo medicamento o por un biosimilar intercambiable sequira siendo el
mismo o serd menor.

Cuando incorporemos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir mantener el
medicamento de marca o el producto biolégico original en la lista, pero cambiar sus normas o limites
de cobertura.

Cuando estos cambios ocurran, haremos esto:

Informaremos por lo menos 30 dias antes de hacer el cambio en la Lista de Medicamentos o

Se lo informaremos y le daremos un suministro de 30 dias del medicamento de marca o producto
bioldgico original después de que pida la reposicion.

Asi tendra tiempo de hablar con su médico u otro profesional que expide la receta. Pueden ayudarlo a decidir:

o si debe cambiar al biosimilar genérico o intercambiable o si hay un medicamento similar en la Lista
de Medicamentos que pueda tomar en su lugar, o

o si pide una excepcién de estos cambios. Para obtener mds informacién sobre cdmo solicitar
excepciones, consulte la Seccién F del Capitulo 9.

Se retira un medicamento del mercado. Si la FDA indica que el medicamento que usted toma no

es seguro o el fabricante del medicamento lo retira del mercado, lo eliminaremos de la Lista de
Medicamentos. Si toma ese medicamento, le avisaremos del cambio. Si no le avisamos, comuniquese
con el médico que le dio la receta.

Podriamos hacer cambios en los medicamentos que usted toma que no se hayan descrito anteriormente
y que no afecten a los medicamentos que toma ahora. Para dichos cambios, si estd tomando un

W
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medicamento que cubrimos a principios de afo, generalmente no eliminaremos ni cambiaremos la
cobertura de ese medicamento durante el resto del ano.

Por ejemplo, si retiramos un medicamento que estd tomando o limitamos su uso, el cambio no afectara su
uso del medicamento durante el resto del ano.

Si cualquiera de estos cambios le sucede a un medicamento que esté tomando (excepto los cambios
indicados en la seccion anterior), el cambio no afectard su uso hasta el 1.° de enero del préximo afo.

No le informaremos directamente sobre este tipo de cambios durante el afio en curso. Deberd consultar la
Lista de Medicamentos para el proximo ano del plan (cuando la lista estd disponible durante el periodo de
inscripcion abierta) para ver si hay algun cambio que lo afecte durante el proximo afo del plan.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. Si estd en un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una hospitalizacion cubierta
por el plan

Si le admiten en un hospital o una institucién de enfermeria especializada durante una hospitalizacién
cubierta por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante esa
estancia. No tendrd que hacer ninguin copago. Cuando salga del hospital o de la institucién de enfermeria
especializada, el plan sequird cubriendo sus medicamentos, siempre y cuando los medicamentos cumplan
con todas nuestras reglas de cobertura.

F2. Si estd en una institucion de cuidado a largo plazo

Generalmente, una institucién de cuidado a largo plazo, como una institucién de cuidado para personas de
la tercera edad, tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos a sus residentes.

Si estd viviendo en una institucién de cuidado a largo plazo, podrd obtener sus medicamentos recetados a
través de la farmacia de la institucién, si la farmacia es parte de nuestra red.

Revise el Directorio de Proveedores y Farmacias para saber si la farmacia de su institucién de cuidado a largo
plazo es parte de nuestra red. Si no lo es o si necesita mds informacién, comuniquese con el Departamento
de Atencion al Cliente.

F3. Si estd en un programa de hospicio certificado por Medicare
Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo.

e Siusted estd dafiliado a un hospicio de Medicare y requiere de ciertos medicamentos (por ejemplo,
analgésicos, medicamentos contra las nduseas, laxantes o ansioliticos) que no estdn cubiertos por
su hospicio porque no estdn relacionados con su diagndstico terminal y las afecciones relacionadas,
nuestro plan debe ser notificado por el profesional que receta o por su hospicio de que el
medicamento no estd relacionado antes de que el plan pueda cubrir el medicamento.

e Para evitar retrasos para recibir cualquier medicamento sin relacién con su enfermedad terminal que
deba estar cubierto por nuestro plan, puede pedir a su proveedor de hospicio o la persona que receté
el medicamento que se asegure de darnos el aviso de que el medicamento no tiene relacién con su
enfermedad, antes de pedir a la farmacia que surta el medicamento.

Si deja el hospicio, nuestro plan deberd cubrir todos sus medicamentos. Para evitar retrasos en la farmacia
cuando terminen sus beneficios de hospicio, deberd llevar a la farmacia documentos que prueben que usted

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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abandono¢ el hospicio. Consulte las partes previas de este capitulo, que le cuentan las normas para obtener
cobertura de medicamentos bajo la Parte D.

Para obtener mads informacién sobre el beneficio de hospicio, consulte la Seccién C del Capitulo 4.

G. Programas sobre seguridad y administracion de medicamentos
G1. Programas para ayudar a los afiliados a usar medicamentos con cuidado

Cada vez que surta una receta, verificaremos que no haya problemas, como errores en los medicamentos o
medicamentos que:

e podrian no ser necesarios porque estd tomando otro medicamento similar que hace lo mismo;
e podrian no ser seguros para su edad o sexo;

e podrian hacerle dano si los toma al mismo tiempo;

e tienen ingredientes a los que usted es o podria ser alérgico;

e tienen cantidades inseguras de medicamentos opioides para el dolor.

Si detectamos un posible problema en su uso de medicamentos recetados, nos comunicaremos con su
proveedor de cuidado para corregir el problema.

G2. Programas para ayudar a los afiliados a administrar sus medicamentos

Si toma medicamentos para enfermedades diferentes y/o se encuentra en un Programa de administracion
de medicamentos que le ayuda a usar de manera segura sus medicamentos opioides, podria ser elegible
para recibir servicios, sin costo para usted, a través de un programa de administracién de terapia de
medicamentos (MTM, por sus siglas en inglés). Este programa le ayuda a usted y a su proveedor a garantizar
que sus medicamentos funcionen para mejorar su salud. Si es elegible para el programa, un farmacéutico u
otro profesional de la salud hardn una revisién completa de todos sus medicamentos y le hablardn sobre:

e cémo obtener los mejores beneficios de los medicamentos que toma;
e cualquier inquietud que tenga, como los costos de los medicamentos y sus reacciones;
e cémo tomar mejor sus medicamentos;

e cualquier pregunta o problema que tenga sobre sus medicamentos recetados y de venta sin receta.

Recibird un resumen de esta conversacion. El resumen contiene un plan de accién de medicamentos, que
recomienda lo que puede hacer para beneficiarse al maximo de sus medicamentos. También recibird una
lista de medicamentos personales, que incluird todos los medicamentos que toma y por qué los toma.
También recibira informacién sobre como desechar de manera segura los medicamentos recetados que son
sustancias controladas.

Seria una buena idea programar una revision de sus medicamentos antes de su examen anual de bienestar,
para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accién y su lista de medicamentos. Lleve el plan

de accion y la lista de medicamentos a su consulta o en cualquier momento que hable con sus médicos,
farmacéuticos u otros proveedores de cuidado de salud. Lleve también su lista de medicamentos si va al
hospital o a la sala de emergencias.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
107


http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Humana Gold Plus Integrated Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos
MANUAL PARA AFILIADOS recetados ambulatorios a través del plan

Los programas de administracién de terapia de medicamentos son voluntarios y gratuitos para los afiliados
elegibles. Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, le inscribiremos en el programa y le
enviaremos la informacidn. Si no quiere estar en el programa, avisenos y lo retiraremos.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con el Departamento de Atencién al Cliente o con su
coordinador de cuidado.

G3. Programa de administracion de medicamentos para ayudar a los afiliados a usar sus medicamentos
opioides de manera segura

Humana Gold Plus Integrated tiene un programa que ayuda a los afiliados a usar de manera segura sus
medicamentos opioides y otros medicamentos que con frecuencia se usan de manera incorrecta. Este
servicio se llama el Programa de Administracion de Medicamentos (DMP, por sus siglas en inglés).

Si utiliza medicamentos opioides que obtiene de varias farmacias o profesionales que recetan, o si ha tenido
una sobredosis reciente de opioides, podriamos hablar con los profesionales que recetan para asegurarnos
de que su uso de medicamentos opioides sea apropiado y necesario por razones médicas. Al trabajar con
los profesionales que recetan, si decidimos que su uso de medicamentos opioides recetados no es seguro,
podriamos limitar las formas en que obtiene dichos medicamentos. Las limitaciones pueden incluir:

e requerirle que obtenga todas las recetas de esos medicamentos de una farmacia especifica y/o de
un médico especifico;

¢ limitando la cantidad de esos medicamentos que le cubriremos.

Si creemos que deben aplicarse una o mas de las limitaciones, le mandaremos una carta por adelantado. En
la carta se le indicard si limitaremos la cobertura de estos medicamentos para usted o si se le requerird que
obtenga las recetas para estos medicamentos Unicamente de un proveedor o farmacia especificos.

Tendrd la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere usar y cualquier informacion que
crea que es importante que sepamos. Si decidimos limitar su cobertura de estos medicamentos después de
que haya tenido la oportunidad de responder, le enviaremos otra carta para confirmar las limitaciones.

Si piensa que hemos cometido un error, no estd de acuerdo con que usted esté en riesgo de uso incorrecto
de medicamentos recetados, o no estd de acuerdo con la limitaciéon, usted y su médico recetador pueden
presentar una apelacién. Si presenta una apelacién, revisaremos su caso y le informaremos nuestra decision.
Si sequimos negando cualquier parte de su apelacién relacionada con las limitaciones a su acceso a estos
medicamentos, enviaremos su caso automdticamente a una Entidad de Revision Independiente (IRE, por sus
siglas en inglés). (Para saber como presentar una apelacion y obtener mds informacion sobre la IRE, consulte
la Seccién E del Capitulo 9).

Es posible que el programa de administracion de medicamentos no se aplique si usted:

e tiene ciertas afecciones médicas, como cdncer o anemia de células falciformes,
e estd recibiendo cuidado de hospicio, paliativo o cuidado al final de la vida; o

e vive en una institucién de cuidado a largo plazo.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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medicamentos recetados de
Medicare y Medicaid

Introduccion

Este capitulo habla de lo que usted paga por sus medicamentos recetados de paciente ambulatorio. Cuando
hablamos de “medicamentos” queremos decir:

¢ medicamentos recetados de la Parte D de Medicare; y

¢ medicamentos y articulos cubiertos por Medicaid; y

¢ medicamentos y articulos cubiertos por el plan como beneficios adicionales.

Por ser elegible para Medicaid, usted recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para ayudar a pagar sus costos
del plan de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare.

Ayuda Adicional es un programa de Medicare que ayuda a personas de ingresos y recursos
limitados reducir sus gastos de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare, como primas,
deducibles, y copagos. La Ayuda Adicional también se llama “Subsidio por Bajos Ingresos” o “LIS”.

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual para Afiliados.

Para saber mds sobre los medicamentos recetados, puede leer:

e LalLista de Medicamentos Cubiertos del plan.
o Le llamamos la “Lista de Medicamentos”. Le informa:
- los medicamentos para los cuales paga el plan;
- en cudl de los cuatro niveles estd cada medicamento;
- si hay algun limite para los medicamentos.

o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame al Departamento de Atenciéon
al Cliente. También puede encontrar la Lista de Medicamentos en nuestro sitio web en
es-www.humana.com/IllinoisGoldPlus2025Documents. La Lista de Medicamentos del sitio web es
siempre la mds actual.

e El Capitulo 5 de este Manual para Afiliados.

o Enla Seccién Introduccion del Capitulo 5 se describe cdmo puede obtener los medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios a través del plan.

o Contiene las reglas que debe seguir. También le dice qué tipos de medicamentos recetados no
estdn cubiertos por nuestro plan.

e El Directorio de Proveedores y Farmacias del plan:

o Enla mayoria de los casos, deberd usar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos
cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que aceptaron trabajar con nuestro plan.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
(A | a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Capitulo 6: Qué paga por sus medicamentos
y medicamentos recetados de Medicaid

o El Directorio de Proveedores y Farmacias contiene una lista de las farmacias de la red. Puede
obtener mds informacién sobre las farmacias de la red en la Seccién A del Capitulo 5. Cuando
utiliza la “Herramienta de Beneficios en Tiempo Real” del plan para buscar la cobertura para
medicamentos (consulte la Seccién B2 del Capitulo 5), el costo que se muestra se proporciona en
“tiempo real”, lo que significa que el costo que se muestra en la herramienta refleja un momento
en el tiempo para proporcionar una estimacion de los gastos de desembolso personal que se
espera que pague. Puede llamar a Servicios para afiliados para obtener mas informacién.
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A. La Explicacion de Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés)

Nuestro plan lleva un registro de sus medicamentos recetados. Llevamos el registro de dos tipos de costos:

e Sus gastos de desembolso personal. Esta es la cantidad de dinero que usted o un tercero pagan
en su nombre por sus medicamentos recetados. Esto incluye lo que pagé cuando recibe un
medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares
0 amigos, cualquier pago realizado por sus medicamentos mediante “Ayuda Adicional” de Medicare,
los planes de salud de empleadores o sindicatos, TRICARE, el Servicio de Salud para la Poblacion
India, los programas de asistencia de medicamentos para el AIDS, organizaciones benéficas y la
mayoria de los Programas de Asistencia Farmacéutica Estatales (SPAP, por sus siglas en inglés).

e Sus costos totales de medicamentos. Este es el total de todos los pagos efectuados por los
medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que el plan pagé y lo que otros programas u
organizaciones pagaron por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Cuando recibe medicamentos recetados a través del plan, le enviamos un resumen llamado Explicacién de
Beneficios. Lo llamamos EOB para abreviar. La EOB ofrece mds informacion sobre los medicamentos que
toma. La EOB incluye:

e Informacion del mes.El resumen indica qué medicamentos recetados recibié durante el mes
anterior. Muestra el costo total de los medicamentos, lo que ha pagado el plan y lo que han pagado
usted y otras personas por usted.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

@| A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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e Informacion “de lo que va del aino”. Es el costo total de sus medicamentos y el total de los pagos
desde el 1.° de enero.

e Informacion sobre el precio de medicamentos. Este es el precio total del medicamento y el cambio
porcentual en el precio del medicamento desde el primer surtido.

e Alternativas de menor costo. Cuando estén disponibles, aparecerdn en el resumen debajo de sus
medicamentos actuales. Para obtener mds informacién, puede hablar con el profesional que receta.
Ofrecemos cobertura para medicamentos no cubiertos por Medicare.

e Los pagos por estos medicamentos no cuentan para el total de sus costos de desembolso personal.

e Para ver qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte la Lista de Medicamentos.

B. Como llevar la cuenta de los costos de sus medicamentos

Para llevar la cuenta de sus costos de medicamentos y los pagos que ha hecho, usamos los registros que
obtenemos de usted y de su farmacia. Cémo nos puede ayudar:

1. Use su Tarjeta de Identificacion de Afiliado.

Muestre su Tarjeta de identificacion de Afiliado del plan cada vez que surta una receta. Esto nos ayudara a
saber qué medicamentos surte y cudnto paga.

2. Asegurese de que contemos con la informacion que necesitamos.

Envienos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos por los que haya pagado. Puede pedirnos que
le devolvamos lo que pagoé por el medicamento.

Estas son algunas de las veces en que deberd enviarnos copias de sus recibos:

e cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red, a un precio especial o usando
una tarjeta de descuento que no sea parte de los beneficios de nuestro plan;

e cuando haga un copago por medicamentos que obtenga con un programa de asistencia al paciente
de un fabricante de medicamentos

e cuando compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red;

e cuando pague el precio completo por un medicamento cubierto.

Para saber como pedirnos que le devolvamos lo que pagé por un medicamento, consulte la Seccion B del
Capitulo 7.

3. Envienos la informacion sobre los pagos que algin tercero haya hecho por usted.

Los pagos hechos por otras personas y organizaciones también cuentan para sus costos de desembolso
personal. Por ejemplo, los pagos realizados por un programa de asistencia para medicamentos contra el
SIDA, el Servicio de Salud para Indigenas (IHS, por sus siglas en inglés) y la mayoria de las organizaciones
caritativas, cuentan para sus costos de desembolso personal.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes

A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.

111


http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Humana Gold Plus Integrated Capitulo 6: Qué paga por sus medicamentos
MANUAL PARA AFILIADOS y medicamentos recetados de Medicaid

4. Revise las EOB que le enviamos.

Cuando reciba por correo una EOB, asegurese de que esté completa y sea la correcta. Si le parece que algo
estd equivocado o que algo falta, o si tiene alguna pregunta, llame a Atencion al Cliente. Asegurese de
guardar estas EOB. Son un registro importante de sus gastos de medicamentos.

C. No debe pagar nada por un suministro de medicamentos que recibe por un mes
o a largo plazo

Con Humana Gold Plus Integrated, no debe pagar nada por medicamentos cubiertos, siempre y cuando siga
las reglas del plan.

C1. Los niveles del plan

Los niveles son grupos de medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Cada medicamento de la

Lista de medicamentos del plan estd en alguno de los cuatro niveles. No tiene copagos por medicamentos
recetados o de venta sin receta (OTC, por sus siglas en inglés) de la Lista de medicamentos de Humana Gold
Plus Integrated. Lea la Lista de medicamentos para ver en qué nivel estdn sus medicamentos.

e Los medicamentos del Nivel 1 son medicamentos genéricos y tienen un copago de $0.
e Los medicamentos del Nivel 2 son medicamentos de marca y tienen un copago de $0.

e Los medicamentos del nivel 3 medicamentos recetados no incluidos en Medicare y tienen un copago
de $0.

¢ Los medicamentos del nivel 4 son medicamentos OTC y tienen un copago de $0.

Necesitard una receta de su proveedor para obtener cualquier medicamento cubierto de nuestra lista de
medicamentos, independientemente del nivel en que se encuentre.

C2. Sus opciones de farmacias
La cantidad que pague por un medicamento depende de si lo recibe de:

e unafarmaciadelared, o

e una farmacia fuera de la red.

En casos limitados, cubrimos las recetas que se surtan en farmacias fuera de la red. Consulte la Seccion A del
Capitulo 5 para saber cudndo lo haremos.

Para saber mds sobre las opciones de farmacias, consulte la Seccion A del Capitulo 5 de este manual y el
Directorio de Proveedores y Farmacias del plan.

C3. Como obtener un suministro a largo plazo de un medicamento
Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado “suministro

extendido”) cuando surta su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro para 90 dias. Un suministro
a largo plazo no tiene costo para usted.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Para obtener detalles sobre ddnde y como obtener un suministro a largo plazo de un medicamento, consulte
la Seccién A7 del Capitulo 5 o el Directorio de Proveedores y Farmacias.

C4. Lo que usted paga

Puede comunicarse con el Departamento de Atencidn al Cliente para ver cudl es el copago de cualquier
medicamento cubierto.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes o a largo plazo de un medicamento recetado

cubierto de:
Una farmacia de la | El servicio de Una farmacia de Una farmacia fuera
red pedidos por correo |cuidado a largo de lared
. del plan plazo de la red ..
Un suministro por Un suministro
un mes o hasta por | Un suministro por | Un suministro hasta | hasta por 30 dias.
90 dias un mes o hasta por | por 31 dias La cobertura se
90 dias limita a ciertos
casos. Consulte
la Seccion A8 del
Capitulo 5 para
obtener mas
informacion.
Nivel 1 SO SO 0] S0
(Medicamentos
genéricos)
Nivel 2 SO ) S0 S0
(Medicamentos de
marca)
Nivel 3 S0 S0 S0 S0
(Medicamentos
recetados no
incluidos en
Medicare)
Nivel 4 SO S0 S0 S0

(Medicamentos de
venta sin receta
no incluidos en
Medicare)

Para obtener informacién sobre qué farmacias pueden darle suministros a largo plazo, consulte el Directorio
de Proveedores y Farmacias del plan.

W
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informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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D. Vacunas

Mensaje Importante sobre lo que Paga por las Vacunas: Algunas vacunas se consideran beneficios médicos
y estdn cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de
Medicare. Puede encontrar estas vacunas enumeradas en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario).
Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D de Medicare sin costo alguno para
usted. Consulte la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) o comuniquese con Servicios para Afiliados
para obtener detalles de cobertura y costos compartidos sobre vacunas especificas.

Nuestra cobertura de las vacunas de la Parte D de Medicare tiene dos partes:

1. La primera parte de la cobertura es para el costo de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento recetado.

2. Lasegunda parte de la cobertura es para el costo de la aplicacion de la vacuna. Por ejemplo, a veces
puede recibir la vacuna como una inyeccién que le pone su médico.

D1. Lo que debe saber antes de vacunarse

Le recomendamos que llame antes al Departamento de Atencion al Cliente cada vez que piense obtener
una vacuna.

e Podremos decirle como cubre su vacuna nuestro plan.

e Podemos decirle cdmo mantener bajos sus costos al usar proveedores y farmacias de la red. Las
farmacias de la red son farmacias que aceptaron trabajar con nuestro plan. Un proveedor de la red es
un proveedor que trabaja con el plan de salud. Un proveedor de la red deberd trabajar con Humana
Gold Plus Integrated para asegurarse de que no tenga costos iniciales por una vacuna de la Parte D.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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una factura que haya recibido por
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Introduccion

Este capitulo le dice como y cudando enviarnos una factura para pedir un pago. También le dice cémo apelar
si no estd de acuerdo con una decisién de cobertura. Los términos claves y sus definiciones aparecen en
orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para Afiliados.
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A. Como pedir que paguemos por sus servicios o medicamentos

No deberia recibir facturas por servicios o medicamentos recibidos dentro de la red. Nuestros proveedores
de la red deben enviar al plan de salud las facturas por los servicios o medicamentos que usted ya haya
recibido. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud.

Si recibe una factura por servicios de cuidado de la salud o medicamentos, envienos la factura. Para
enviarnos una factura, consulte la Seccién B.

e Silos servicios o medicamentos estdan cubiertos, le pagaremos directamente al proveedor.

e Silos servicios o medicamentos estdn cubiertos y usted ya pago la factura, tiene derecho a que le
devuelvan lo que haya pagado.

¢ Silos servicios o medicamentos no estdn cubiertos, le avisaremos.

Si tiene preguntas, comuniquese con el Departamento de Atencién al Cliente o con su coordinador de
cuidado. Si recibe una factura y no sabe qué hacer, podemos ayudarle. También puede llamarnos si desea
darnos informacion relacionada con un pedido de pago que ya nos envio.

Estos son algunos ejemplos de casos en los que podria pedirle a nuestro plan que le devuelva un pago que ya
hizo o que le pague una factura que haya recibido:

1. Sirecibe cuidado en casos de emergencia o cuidado de la salud que se necesita con urgencia de un
proveedor fuera de la red

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Debe pedir al proveedor que le cobre al plan.

e Sipaga la cantidad total al recibir el cuidado de salud, pidanos devolverle su dinero. Envienos la
factura y prueba de todos los pagos que haya hecho.

e Sirecibe una factura del proveedor pidiendo un pago que usted cree que no debe. Envienos la factura
y prueba de todos los pagos que haya hecho.

o Sise le debe pagar al proveedor, se lo pagaremos directamente.

o Siusted ya pago el servicio, le devolveremos el dinero.
2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben enviar las facturas al plan. Muestre su Tarjeta de Identificacion
del Afiliado de Humana Gold Plus Integrated cuando obtenga servicios o recetas. La facturacion incorrecta/
inadecuada se produce cuando un proveedor (como un médico u hospital) le factura mas que la cantidad
de costo compartido del plan por sus servicios. Llame a Atencion al Cliente si recibe alguna factura.

e Como Humana Gold Plus Integrated paga el costo total de sus servicios, usted no es responsable de
pagar ningun costo. Los proveedores no deberian cobrarle nada por estos servicios.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y nos encargaremos del problema.

e Siya pagé una factura de un proveedor de la red, envienos la factura y prueba de todos los pagos que
haya hecho. Le devolveremos lo que haya pagado por sus servicios cubiertos.

3. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para que le surtan una receta
Si utiliza una farmacia fuera de la red, tendrd que pagar el costo total de su receta.

¢ Solo en algunos casos, cubriremos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red. Envienos una
copia de su recibo cuando nos pida la devolucion de lo que haya pagado.

e Consulte la Seccién A del Capitulo 5 para obtener mds informacion sobre las farmacias fuera de la red.

e Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pagé por el medicamento en una
farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos en una farmacia de la red.

4. Cuando usted paga el costo completo de una receta porque no lleva con usted su Tarjeta de
Identificacion del Afiliado
Si no tiene su Tarjeta de Identificacion del Afiliado de Humana Gold Plus Integrated, puede pedirle a la
farmacia que llame al plan o que busque la informacién de dfiliaciéon de su plan.

e Sila farmacia no puede obtener de inmediato la informacién que necesita, tal vez usted tenga que
pagar el costo total de la receta.

e Envienos una copia de su recibo cuando nos pida la devolucién de lo que haya pagado.

e Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en efectivo que pagé es mds
alto que nuestro precio negociado para el medicamento recetado.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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5. Cuando usted paga el costo total de una receta por un medicamento que no estd cubierto
Es posible que pague el costo total de la receta debido a que el medicamento no estd cubierto.

e Tal vez el medicamento no esté en la Lista de Medicamentos Cubiertos (la Lista de Medicamentos) del
plan o podria tener un requisito o restricciéon que usted desconocia o no cree que se aplique a usted.
Si decide obtener el medicamento, es posible que usted tenga que pagar el costo total.

o Siusted no paga el medicamento, pero considera que deberia estar cubierto, puede solicitar una
decisién de cobertura. Consulte la Seccion C del Capitulo 7.

o Siusted y sumédico u otro profesional que receta creen que necesita el medicamento de
inmediato, puede solicitar una decision de cobertura rdpida. Consulte la Seccién F del Capitulo 9.

e Envienos una copia de su recibo cuando nos pida la devolucion de lo que haya pagado. En algunos
casos, podriamos necesitar mas informacién de su médico u otro proveedor para poder devolverle lo
que pago por el medicamento. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio
que pago es mds alto que nuestro precio negociado para el medicamento recetado.

Cuando nos pida que le paguemos, revisaremos su pedido y decidiremos si debemos cubrir el servicio
o el medicamento. Esto se llama tomar una “decisién de cobertura”. Si decidimos que se debe cubrir,
pagaremos el servicio o medicamento. Si rechazamos su pedido de pago, puede apelar nuestra decision.

Para saber cdmo presentar una apelacion, consulte la Seccién F1 del Capitulo 9.

B. Como enviar una solicitud de pago

Envienos la factura y una prueba de todos los pagos que haya hecho. La prueba de pago puede ser una copia
del cheque que extendio o un recibo del proveedor. Es una buena idea hacer copias de las facturas y los
recibos para sus registros. Puede pedir ayuda a su coordinador de cuidado.

Complete nuestro formulario de reclamacién para hacer su solicitud de pago y de esta manera se asegurard
de que nos brindard toda la informacién que necesitamos para tomar una decision.

¢ No tiene que usar el formulario pero, si lo hace, nos ayudard a procesar la informaciéon mds rapido.

e Puede obtener una copia del formulario en nuestro sitio web
es-www.humana.com/IllinoisGoldPlus2025Documents, o puede llamar a Atencion al Cliente al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro, y solicitar el
formulario. La llamada es gratuita.

Envie por correo su solicitud de pago junto con todas las facturas o recibos correspondientes a la
siguiente direccion:

CenterWell Pharmacy

P.O. Box 14140

Lexington, KY 40512-4140

o por Fax al 1-866-754-5362

Debe enviarnos su reclamacion dentro de los 90 dias de la fecha en que recibié el servicio, articulo
o medicamento.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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C. Decisiones de cobertura

Cuando recibamos su pedido de pago, tomaremos una decision de cobertura. Esto significa que vamos

a decidir si sus servicios de cuidado de la salud o medicamento estdn cubiertos por el plan. También
decidiremos la cantidad que tiene que pagar, si es que debe pagar algo, por el servicio de cuidado de la salud
o el medicamento.

e Sinecesitamos que nos dé mds informacién, le avisaremos.

¢ Sidecidimos que el servicio o medicamento estd cubierto y que sigui6 las reglas para obtenerlo, lo
pagaremos. Si ya pagé el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo un cheque por nuestra
parte del costo. Si todavia no ha pagado por el servicio o el medicamento, le pagaremos directamente
al proveedor. Si pagé el costo total de un medicamento, es posible que no se le reembolse el monto
total que pago (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio
en efectivo que pag6 es mds alto que nuestro precio negociado). Si todavia no ha pagado por el
servicio o el medicamento, le pagaremos directamente al proveedor.

En la Seccién I del Capitulo 3 se explican las normas para obtener servicios cubiertos. En la Seccién A del
Capitulo 5 se explican las normas para obtener la cobertura de los medicamentos recetados de la Parte D
de Medicare.

e Sidecidimos no pagar por el servicio o medicamento, le enviaremos una carta explicdndole el motivo.
En la carta también se le explicara su derecho a presentar una apelacion.

e Para obtener mads informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte la Seccién D del Capitulo 9.

D. Apelaciones

Si le parece que nos equivocamos al rechazar su pedido de pago, puede pedirnos que cambiemos nuestra
decision. A esto se le llama apelar. También puede apelar si no estd de acuerdo con la cantidad que pagamos.

El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y fechas limites importantes.
Para obtener mads informacién sobre las apelaciones, consulte la Seccion D del Capitulo 9.

e Sidesea presentar una apelacién para que le devolvamos lo que pagé por un servicio de cuidado de la
salud, consulte la Seccion E3 del Capitulo 9.

e Sidesea presentar una apelacién para que le devolvamos lo que pagé por un medicamento, consulte
la Seccion E3 del Capitulo 9.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

En este capitulo encontrard sus derechos y responsabilidades como afiliado del plan. Debemos respetar
sus derechos. Los términos claves y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual para Afiliados.
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A. Tiene derecho a obtener servicios e informaciéon de una manera que se adapte
a sus necesidades

Nos aseguramos de que todos los servicios se le proporcionen de una manera culturalmente competente y
accesible. Le informaremos sobre los beneficios del plan y sus derechos, de una manera que pueda entender.
Le informaremos sobre sus derechos al afiliarse a nuestro plan cada ano.

Para obtener informacién de una manera que pueda entender, llame a Atencion al Cliente al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. Nuestro plan tiene
servicios de interpretacién gratuitos disponibles para responder preguntas en diferentes idiomas.

La llamada es gratuita.

Nuestro plan también puede proporcionarle sus materiales en otros idiomas, ademds de espanol, y
en formatos tales como letras grandes, braille o audio. Ofrecemos materiales en espafiol a solicitud.
Puede hacer un pedido permanente para recibir los materiales, ahora y en el futuro, en un idioma
que no sea inglés. Mantendremos su idioma preferido que no sea inglés o formato alternativo para
futuros correos y comunicaciones. No tendrd que hacer una solicitud por separado cada vez. Si desea
cambiar su solicitud permanente, llame a Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

Si tiene problemas para obtener informacién de nuestro plan debido a problemas de lenguaje o una
discapacidad y desea presentar una queja, llame a:

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

o También puede presentar una queja ante Medicaid llamando a la Linea Directa de Beneficios de
Salud de Illinois al 1-800-226-0768. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-204-1012.

o Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.

También debemos informarle sobre los beneficios del plan y sus derechos, de una manera que pueda
entender. Le informaremos sobre sus derechos al afiliarse a nuestro plan cada afo.

Para obtener informacién de una forma que pueda comprender, llame a Atencién al Cliente al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. Nuestro plan tiene
servicios de interpretacién gratuitos disponibles para responder preguntas en diferentes idiomas. La
llamada es gratuita.

Nuestro plan también puede proporcionarle sus materiales en otros idiomas, ademads de inglés, y

en formatos tales como letra grande, Braille o audio. Ofrecemos materiales en espanol a solicitud.
Puede hacer una solicitud permanente para recibir los materiales, ahora y en el futuro, en otro idioma
que no sea inglés. Mantendremos su idioma preferido que no sea inglés o formato alternativo para
futuros correos y comunicaciones. No serd necesario que realice una solicitud distinta cada vez. Si
desea cambiar su solicitud permanente, llame a Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

Si tiene problemas para obtener informacién de nuestro plan debido a problemas de lenguaje o una
discapacidad y desea presentar una queja, llame a:

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

o Puede presentar una queja ante Medicaid llamando a la linea directa de beneficios de salud de
Illinois al 1-800-226-0768. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-204-1012.

o Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
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B. Nuestra responsabilidad de asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a los
servicios y medicamentos cubiertos

Como afiliado de nuestro plan, estos son sus derechos:

e Tiene derecho a elegir a su proveedor de cuidado primario (PCP) en la red del plan. Un proveedor de la red
es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Puede encontrar mads informacién sobre cémo elegir un
PCP en la Seccién D del Capitulo 3.

o Llame a Atencion al cliente o busque en el Directorio de Proveedores y Farmacias para obtener mas
informacién sobre los proveedores de la red y qué médicos estdn aceptando nuevos pacientes.

e Tiene derecho a utilizar un especialista en salud para la mujer sin necesidad de un referido. Un referido es
la aprobacién de su PCP para usar a alguien que no sea su PCP.

e Tiene derecho a obtener servicios cubiertos de proveedores de la red en un tiempo razonable.
o Estoincluye el derecho a obtener servicios oportunos de especialistas.

o Sino puede recibir servicios dentro de un plazo razonable, tenemos que pagar por el cuidado fuera de
la red.

e Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o cuidado que se necesita con urgencia sin autorizacién
previa (AP).

¢ Tiene derecho a que sus recetas sean surtidas sin demoras largas en cualquiera de las farmacias de
nuestra red.

e Tiene derecho a saber cuando puede ver a un proveedor fuera de la red. Para obtener mds informacion
sobre los proveedores fuera de la red, consulte la Seccién D del Capitulo 3.

En la Seccién J del Capitulo 9 se explica lo que puede hacer si cree que no estd recibiendo sus servicios o
medicamentos dentro de un tiempo razonable. En la Seccién E del Capitulo 9 también se explica lo que puede
hacer si le negamos cobertura para sus servicios o medicamentos y no estd de acuerdo con nuestra decision.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion de salud personal (PHI, por
sus siglas en inglés)

Nosotros protegemos su PHI tal como lo exigen las leyes federales y estatales.

Su informacién de salud personal incluye la informacién que nos dio cuando se inscribié en este plan.
También incluye sus expedientes médicos y otra informaciéon médica y de salud.

Usted tiene derechos relacionados con su informacién y para controlar cémo se utiliza su PHI. Le enviaremos un
aviso por escrito para informarle sobre estos derechos. Este aviso se llama “Aviso de Practicas de Privacidad.”
En el aviso también se explica la forma en que protegemos la privacidad de su informacion de salud personal.

C1. Como protegemos su PHI
Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorizaciéon vea ni cambie sus expedientes.

A excepcién de los casos que se indican a continuacién, no damos su PHI a nadie que no esté brindando
su cuidado o pagando por su cuidado. Si lo hacemos, estamos obligados a obtener primero su permiso
por escrito. El permiso por escrito puede darlo usted u otra persona que tenga el poder legal para tomar
decisiones en su nombre.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
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Hay algunos casos en los que no tenemos que obtener primero su permiso por escrito. La ley permite o exige
estas excepciones.

e Debemos revelar la PHI a instituciones gubernamentales que estén verificando la calidad de
nuestro cuidado.

e Debemos darle su PHI a Medicare. Si Medicare revela su informacién de salud personal con fines de
investigacion u otros fines, se hard de acuerdo con las Leyes federales.

Humana Gold Plus Integrated estd trabajando con el estado de Illinois para detener nuevos casos de VIH. El
Departamento de Salud Publica de Illinois estd compartiendo los datos que tiene sobre el VIH con Medicaid de
Illinois y Organizaciones de Cuidado Administrado para tener un mejor cuidado para las personas que viven
con el VIH. Se comparten de manera segura el nombre, la fecha de nacimiento, el nUmero de Seguro Social
(SSN, por sus siglas en inglés), el estado del VIH y otra informacién para todos los afiliados de Medicaid.

C2. Tiene derecho a ver su expediente médico

Tiene derecho a ver sus expedientes médicos y a obtener una copia de los mismos. Se nos permite cobrarle
por hacer una copia de sus expedientes médicos.

Tiene derecho a pedirnos que actualicemos o corrijamos sus expedientes médicos. Si nos pide hacerlo,
trabajaremos con su proveedor de cuidado de salud para decidir si se deben hacer los cambios.

Tiene derecho a saber si su informacion de salud personal ha sido compartida con otros y coémo se ha hecho.

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre la privacidad de su PHI, llame a Atencién al Cliente
al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

Para obtener mads informacién sobre las prdcticas de privacidad, consulte la Seccion D del Capitulo 11.

D. Nuestra responsabilidad de darle informacion sobre el plan, sus proveedores de
la red y sus servicios cubiertos

Como dfiliado de Humana Gold Plus Integrated, usted tiene derecho a que le demos informacién. Si no habla
inglés, tenemos servicios gratuitos de intérpretes para responder cualquier pregunta que pueda

tener sobre nuestro plan de salud. Para obtener los servicios de un intérprete, lldmenos al 1-800-787-3311
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. This is a free service. Puede comunicarse
con Humana Gold Plus Integrated para solicitar materiales del plan en cualquier idioma. Tenga en

cuenta que fuera del horario normal, los fines de semana y los dias festivos, nuestro sistema telefénico
automatizado podria responder su llamada. Deje su nombre y nimero de teléfono y le devolveremos la
llamada antes del final del siguiente dia habil. Visite MyHumana.com para tener acceso las 24 horas a
informacién como el historial de reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli
también puede utilizar la herramienta de busqueda de médicos y obtener noticias e informacién de salud.
También le podemos dar informacién sin costo en letras grandes, Braille o audio. Puede solicitar formatos
alternativos llamando al Departamento de Atencién al Cliente.

Es importante que entienda que antes de poder proporcionarle un servicio o medicamento, debemos
asegurarnos de que usted necesita dicho servicio o medicamento y de que es médicamente correcto para
usted. Esto se denomina control de la utilizacion. Para hacerlo, examinamos su historia clinica y la informacién
de su doctor o de otros proveedores de cuidado médico. Después decidimos si ese servicio es bueno para usted.
No se dan recompensas a los médicos u otros proveedores o personas encargadas del cuidado de la salud que

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
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toman esas decisiones, ni por negar cobertura de servicios. Cualquier recompensa para esas personas que
toman decisiones no promueve decisiones que tengan como resultado un uso menor de los servicios.

Si desea informacion sobre cualquiera de los siguientes temas, llame a Atencién al Cliente al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

e (Como elegir o cambiar de plan
e Nuestro plan, incluso:
o informacion financiera;
o co6mo ha sido calificado el plan por los afiliados del plan;
o cudntas apelaciones han hecho los dfiliados;
o coémo retirarse del plan.
¢ Nuestros proveedores de la red y las farmacias de nuestra red, incluso:
o €6mo elegir o cambiar sus proveedores de cuidado primario;
o las acreditaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red;
o c6mo pagamos a los proveedores de nuestra red,;

o una lista de proveedores y farmacias en la red del plan, en el Directorio de Proveedores y
Farmacias. Para obtener informaciéon mds detallada sobre nuestros proveedores y farmacias,
llame a Atencion al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.,
hora del centro. La llamada es gratuita, o visite nuestro sitio web en es-www.humana.com/
IllinoisGoldPlus2025Directories.

e Servicios y medicamentos cubiertos (consulte los Capitulos 5 y 6) y las normas que debe sequir, incluso:
o servicios (consulte los Capitulos 3 y 4) y medicamentos cubiertos por el plan;
o los limites de su cobertura y de sus medicamentos;
o normas que debe sequir para obtener los servicios y medicamentos cubiertos.
e Por qué algo no estd cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el Capitulo 9), incluso:
o pedirnos que expliquemos por escrito por qué algo no estd cubierto;
o solicitarnos que cambiemos una decisién que tomamos;
o solicitarnos que paguemos una factura que recibié.

E. Los proveedores de la red no deben cobrarle directamente a usted

Los médicos, hospitales y otros proveedores no pueden hacer que usted pague por los servicios cubiertos.
Tampoco pueden cobrarle a usted si les pagamos menos de lo que nos cobraron. Para saber qué hacer si un
proveedor de la red intenta cobrarle por los servicios cubiertos, consulte la Seccion A del Capitulo 7.

F. Su derecho a retirarse del plan
Nadie puede obligarle a permanecer en nuestro plan si usted no lo desea.

e Siusted se da de baja de nuestro plan, continuard participando en los programas de Medicare y
Medicaid, siempre y cuando sea elegible.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
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e Tiene derecho a recibir sus beneficios de Medicare a través de:
o un plan diferente de Medicare-Medicaid;
o Medicare Original;
o un plan de Medicare Advantage.
e Puede obtener sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare de:
o un plan diferente de Medicare-Medicaid;
o un plan de medicamentos recetados;
o un plan de Medicare Advantage.

e Consulte la Seccion D1 del Capitulo 10 para obtener mds informacion sobre cuando puede unirse a un
nuevo plan Medicare Advantage o a un plan de beneficios de medicamentos recetados.

e Puede obtener sus beneficios de Medicaid a través de:
o un plan diferente de Medicare-Medicaid;

o un plan de cargo por servicio de Medicaid o el programa de Servicios y apoyos a largo plazo
administrados (MLTSS).

TENGA EN CUENTA: Si esta recibiendo cuidado a largo plazo o exenciones para recibir servicios en el hogar
y en la comunidad, debe permanecer en nuestro plan o elegir otro plan que reciba sus servicios y apoyos a
largo plazo.

e Para elegir un plan de MLTSS de HealthChoice Illinois, puede llamar al Servicio de Inscripcion de
Clientes de Illinois al 1-877-912-8880 de lunes a viernes de 8 a.m. a 6 p.m. hora del centro. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-866-565-8576. Digales que quiere dejar el plan Humana Gold Plus
Integrated e integrarse a un MLTSS de HealthChoice Illinois. Si no selecciona un plan de salud, se
le asignara al plan HealthChoice Illinois MLTSS de nuestra compahia. Consulte el Capitulo 10 para
obtener mds informacioén.

G. Su derecho a tomar decisiones sobre su cuidado de la salud

G1. Suderecho a conocer sus opciones de tratamiento y a decidir sobre su cuidado de la salud

Usted tiene derecho a obtener informaciéon completa de sus médicos y otros proveedores de cuiado médico.
Sus proveedores deben explicarle su afeccién y sus opciones de tratamiento de una manera que usted
pueda entender. Tiene el derecho a:

e Conocer sus opciones. Tiene derecho a que se le informe sobre todos los tipos de tratamiento.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre los riesgos que tienen sus servicios o
tratamientos. Se le debe avisar por anticipado si cualquiera de sus servicios o tratamientos son parte
de un experimento de investigacion. Tiene derecho a rechazar tratamientos experimentales.

e Obtener una segunda opinion. Tiene derecho a recurrir a otro médico antes de decidir sobre
el tratamiento.

e Decir “no”. Tiene derecho a negarse a recibir cualquier tratamiento. Esto incluye el derecho a
abandonar un hospital u otra institucion médica, incluso si su doctor le aconseja que no lo haga.
También tiene derecho a dejar de tomar un medicamento. Si rechaza un tratamiento o deja de tomar

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.

124


http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Humana Gold Plus Integrated Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades
MANUAL PARA AFILIADOS

un medicamento, no lo quitardn del plan. No obstante, si rechaza el tratamiento o deja de tomar un
medicamento, deberd aceptar toda la responsabilidad por lo que le ocurra.

e Pedirnos que le expliquemos por qué un proveedor le neg6 el cuidado. Tiene derecho a que le
demos una explicacién si un proveedor le negé el cuidado que usted considera que debe recibir.

e Pedirnos que cubramos un servicio o medicamento que le fue negado o que normalmente no
esta cubierto. Esto se llama decision de cobertura. En la Seccion D2 del Capitulo 9, se explica como
solicitar al plan una decisién de cobertura.

G2. Suderecho a decir lo que quiere que suceda si no puede tomar decisiones sobre el cuidado de la
salud por usted mismo

A veces las personas no pueden tomar decisiones sobre el cuidado de salud por si mismas. Antes de que esto
suceda, usted puede:

e Llenar un formulario por escrito para otorgarle a alguien el derecho a tomar decisiones sobre los
servicios de cuidado de la salud en su nombre.

e Darle a sus médicos instrucciones por escrito sobre como quiere que manejen sus servicios de
cuidado de la salud si usted no estd en condiciones de tomar decisiones por si mismo.

El documento legal que puede usar para dar sus instrucciones se llama instruccién anticipada. Hay
diferentes tipos de instrucciones anticipadas, que tienen diferentes nombres. Algunos ejemplos son un
testamento en vida y un poder legal para el cuidado de la salud. Para obtener mds informacién sobre las
instrucciones anticipadas en Illinois, utilice el sitio web del Departamento de Salud Publica de Illinois en:
www.idph.state.il.us/public/books/advin.htm.

No tiene que usar una instruccioén anticipada, pero puede hacerlo si lo desea. Esto es lo que tiene que hacer:

e Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de su médico, un abogado, una agencia
de servicios legales o un trabajador social. Es posible que las organizaciones que informan a la
gente sobre Medicare o Medicaid (como el Departamento de Salud Publica de Illinois (IDPH), el
Departamento para el Adulto Mayor de Illinois (IDoA, por sus siglas en inglés) y las Organizaciones
para la Tercera Edad de Area) también tengan formularios de instrucciones anticipadas. También
puede comunicarse con Atencioén al Cliente para pedir los formularios.

e Llene y firme el formulario. El formulario es un documento legal. Deberia considerar pedirle a un
abogado que le ayude a llenarlo.

e Entregue copias a las personas que tienen que saber sobre el formulario. Deberia darle una
copia del formulario a su médico. También deberia darle una copia a la persona que nombre para
tomar decisiones por usted. Es posible que también quiera darles copias a sus amigos cercanos o a
miembros de su familia. Conserve una copia en su casa.

¢ Humana Gold Plus Integrated guardara el formulario completado en su expediente médico.
Humana Gold Plus Integrated no puede, como condicién para darle tratamiento, exigirle que
complete una instrucciéon anticipada o que renuncie a ella.

e Sile van a hospitalizar y firmé una instruccién anticipada, lleve una copia al hospital.
En el hospital le preguntardn si firmé un formulario de instrucciones anticipadas y si lo tiene consigo.

Si no firmé un formulario de instruccién anticipada, en el hospital tienen formularios disponibles y le
preguntardn si quiere firmar uno.

Recuerde: hacer una instruccién anticipada es una decision suya.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
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G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si firm6 una instruccién anticipada y cree que un médico u hospital no siguié las directivas que contiene,
puede presentar una queja llamando a la Linea Directa de Ayuda para Personas de la Tercera Edad al
1-800-252-8966, de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5 p.m. TTY 1-888-206-1327. La llamada es gratuita.

H. Su derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos decisiones que
ya tomamos

La Seccion A del Capitulo 9 le indica lo que puede hacer si tiene algun problema o inquietud sobre sus
servicios o cuidados cubiertos. Por ejemplo, podria pedirnos tomar una decisién de cobertura, presentar una
apelacion para que cambiemos una decision de cobertura o presentar una queja.

Tiene derecho a obtener informacién sobre apelaciones y quejas que otros afiliados hayan presentado
en contra de nuestro plan. Para obtener esta informacioén, llame a Atencion al Cliente al 1-800-787-3311
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

H1. Qué debe hacer si cree que estd recibiendo un trato injusto o quiere mds informacion sobre sus derechos

Si cree que recibié un trato injusto, y no se trata de discriminacién por las razones indicadas en el Capitulo 11
de este manual o quiere mds informacién sobre sus derechos, puede obtener ayuda, llamando a:

e Atencion al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
centro. La llamada es gratuita.

e Programa de Seguro de Salud para la Tercera Edad al 1-800-252-8966, de lunes a viernes, de 8:30
a.m.a 5 p.m.TTY 1-888-206-1327. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacién sobre esta
organizacion y como contactarla, consulte la Seccion E del Capitulo 2.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del diq, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. (También puede leer o descargar “Derechos y
Protecciones de Medicare”, que se encuentra en el sitio web de Medicare en www.medicare.gov/Pubs/
pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

e Lalinea de Ayuda para Personas de la Tercera Edad al 1-800-252-8966, de lunes a viernes de 8:30
a.m. a5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-206-1327. La llamada es gratuita.

I. Sus responsabilidades como dafiliado del plan

Como dfiliado del plan, tiene la responsabilidad de hacer lo que se indica a continuacion. Si tiene alguna pre-
gunta, llame al Departamento de Atencién al Cliente.

¢ Lea el Manual para Afiliados para saber qué estd cubierto y qué normas debe seguir para obtener los
servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener detalles sobre sus:

o Servicios cubiertos, consulte la Seccién A del Capitulo 3 y la Seccion C del Capitulo 4. Esos capitulos
le indican lo que esta cubierto, lo que no estd cubierto, las normas que debe seqguir y lo que paga.

o Medicamentos cubiertos, consulte la Seccion B del Capitulo 5 y la Seccién Introduccién del Capitulo 6.

e Informenos sobre cualquier otra cobertura de salud o para medicamentos recetados que tenga.
Debemos asegurarnos de que esté utilizando todas sus opciones de cobertura cuando reciba cuidado
de la salud. Llame a Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del centro, si tiene otra cobertura. La llamada es gratuita.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Informe a su médico y a los demds proveedores de cuidado de la salud que estd dfiliado a nuestro
plan. Muestre su Tarjeta de Identificacidn del Afiliado de Humana Gold Plus Integrated cada vez que
reciba servicios o medicamentos.

Ayude a sus médicos y a otros proveedores de cuidado de la salud a darle el mejor cuidado.

o Proporcioneles la informaciéon completa y exacta que necesiten sobre usted y su salud. Aprenda
todo lo que pueda sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones
que usted y sus proveedores hayan acordado.

o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores sepan sobre todos los medicamentos que esté
tomando. Esto incluye medicamentos recetados, medicamentos de venta sin receta, vitaminas
y suplementos.

o Asegurese de hacer todas las preguntas que tenga. Sus médicos y otros proveedores deberdn
explicarle todo de una manera que usted pueda entender. Si hace una pregunta y no entiende la
respuesta, vuelva a preguntar.

Tenga consideracion. Esperamos que todos nuestros afiliados respeten los derechos de los demds
pacientes. También esperamos que se comporte de manera respetuosa en el consultorio de su
médico, hospitales y en los consultorios de otros proveedores.

Pague lo que debe. Como dafiliado del plan, es responsable de pagar lo siguiente:

o Las primas de la Parte A o Parte B de Medicare. Para la mayoria de los afiliados de Humana Gold
Plus Integrated, Medicaid pagard la prima de su Parte A y la prima de su Parte B.

o Sirecibe servicios o medicamentos que no estdn cubiertos por nuestro plan, deberda pagar el
costo total. Si no estd de acuerdo con nuestra decisidon de no cubrir un servicio o medicamento,
puede presentar una apelacién. Consulte la Seccién F5 del Capitulo 9 para saber cémo presentar
una apelacion.

Inférmenos si se muda. Si va a mudarse, es importante que nos avise inmediatamente. Llame al
Departamento de Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a
8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

o Si se muda fuera de nuestra drea de servicio, no podrd continuar en este plan. Solo las personas
que viven en nuestra drea de servicio pueden obtener Humana Gold Plus Integrated. En la
Seccion D del Capitulo 1 se habla sobre nuestra drea de servicio.

o Podemos ayudarle a determinar si se estd mudando fuera de nuestra drea de servicio. Durante
un periodo de inscripcion especial, usted podrd cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un
plan de salud o de medicamentos recetados de Medicare en su nueva drea. Le podemos avisar si
tenemos un plan en su nueva drea.

o Tampoco se olvide de avisarle a Medicare y Medicaid su nueva direccion. Consulte la Seccién G del
Capitulo 2 para ver los nimeros de teléfono de Medicare y Medicaid.

o Sise muda, pero permanece dentro de nuestra drea de servicio, también debemos saberlo.
Necesitamos mantener su expediente de afiliado actualizado y saber cémo comunicarnos
con usted.

Llame al Departamento de Atencion al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m. hora del centro para obtener ayuda si tiene alguna pregunta o inquietud, o si tiene
recomendaciones sobre sus derechos y responsabilidades. La llamada es gratuita.

W
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Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una
queja (decisiones sobre la cobertura,
apelaciones, quejas)

Introduccion

En este capitulo encontrard informacién sobre sus derechos. Léalo para saber qué hacer si:

e Tiene un problema o una queja sobre su plan.

e Necesita un servicio, suministro o medicamento y su plan ha dicho que no lo pagara.
e No estd de acuerdo con una decision tomada por su plan sobre su cuidado.

e Cree que sus servicios cubiertos terminardn demasiado pronto.

e Sitiene un problema o una inquietud, solo tiene que leer las partes de este capitulo que correspondan
a su situacion. Este capitulo estd dividido en diferentes secciones para ayudarle a encontrar con facilidad
la informacién que estd buscando.

Si tiene un problema con sus servicios de cuidado de la salud o servicios y apoyos a largo plazo

Deberia recibir el cuidado de salud, los medicamentos y los servicios a largo plazo y apoyos que su médico

y otros proveedores consideren necesarios como parte del plan de cuidado de su salud. Si tiene algin
problema con su cuidado, puede llamar a la Linea de ayuda para Personas de la Tercera Edad al 1-800-
252-8966, TTY: 1-888-206-1327. Este capitulo explica las opciones que tiene para atender distintos
problemas y quejas. Sin embargo, siempre que lo necesite, podrd llamar a la Linea de ayuda para personas
de la tercera edad y solicitar orientacion para resolver su problema. La Linea de ayuda para personas de la
tercera edad le proporcionard ayuda a cualquier persona que esté inscrita en este plan, sin importar su edad.
Para obtener recursos adicionales para abordar sus inquietudes y formas de comunicarse con ellos, consulte
la Seccion J del Capitulo 2 para obtener mds informacién sobre los programas de mediador.
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A. Qué debe hacer si tiene un problema

Este capitulo explica qué hacer si tiene un problema con su plan o con sus servicios o pagos.
Medicare y Medicaid aprobaron estos procesos. Cada proceso tiene un conjunto de reglas, procedimientos y
fechas limite que nosotros y usted debemos sequir.

Al. Acerca de los términos legales

Algunas de las reglas y fechas limite en este capitulo tienen términos legales dificiles. Muchos de esos
términos pueden ser dificiles de entender, asi que hemos usado palabras mds sencillas en lugar de algunos
términos legales. Ademds, usamos la menor cantidad posible de abreviaturas.

Por ejemplo, decimos:

e “Presentar una queja formal” en lugar de “interponer una queja formal”

e “Decision de cobertura” en lugar de “determinacién de la organizacién”, “determinacién de
beneficios”, “determinacién en riesgo” o “determinacién de cobertura”

e “Decision de cobertura rapida” en lugar de “determinacién acelerada”

Conocer los términos legales adecuados podria ayudarle a comunicarse con mds claridad; por eso, también
proporcionamos esos términos legales.

B. Donde llamar para recibir ayuda
B1. Donde obtener mds informacion y ayuda

En ocasiones, puede ser confuso comenzar o continuar el proceso para solucionar un problema. Esto puede
ser especialmente dificil si no se siente bien o no tiene energia. Otras veces, es posible que no sepa como dar
el paso siguiente.

Puede obtener ayuda de la Linea de ayuda para Personas de la Tercera Edad

Si necesita ayuda, puede llamar a la Linea de ayuda para personas de la tercera edad. La Linea de ayuda
tiene un programa de mediador que le responderd sus preguntas y le ayudarad a comprender qué hacer para
resolver su problema. La Linea de Ayuda para Personas de la Tercera Edad no estd conectada con nosotros ni
con ninguna compafia de seguros o plan de seguro de salud. La Linea de Ayuda para Personas de la Tercera
Edad podrd ayudarle a comprender qué proceso usar. El teléfono de la Linea de ayuda para personas de

la tercera edad es 1-800-252-8966, TTY: 1-888-206-1327. Puede llamar a la Linea de Ayuda para Personas
de la Tercera Edad de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5:00 p.m. La llamada y la ayuda son gratuitas y estdn
disponibles sin importar su edad. Consulte la Seccion J del Capitulo 2 para obtener mds informacién sobre los
programas de mediador.

Puede obtener ayuda del Programa de Seguro de Salud para la Tercera Edad (SHIP, por sus siglas en inglés)

También puede llamar al SHIP. Los asesores del programa SHIP podran responder a sus preguntas y ayudarle
a comprender qué hacer para solucionar su problema. Los asesores de SHIP podrdn ayudarle, sin importar

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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su edad. El SHIP no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compania de seguros ni plan de salud. El
numero telefénico del SHIP es 1-800-252-8966, TTY: 1-888-206-1327 y su sitio web es https://www?2.illinois.
gov/aging/ship. La llamada y la ayuda son gratuitas.

Como obtener ayuda de Medicare

Puede llamar directamente a Medicare para pedir ayuda si tiene problemas. Hay dos maneras de obtener
ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del diq, los 7 dias de la semana.
TTY: 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

e Visite el sitio web de Medicare en www.medicare.gov.

Como obtener ayuda de Medicaid

Puede llamar directamente al Estado de Illinois para solicitar ayuda con sus problemas. Llame a la linea
directa de Beneficios de salud del Departamento de Cuidado de la Salud y Servicios Familiares de Illinois al
1-800-226-0768, TTY: 877-204-1012, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m. La llamada es gratuita.

C. Problemas con sus beneficios
C1. Uso del proceso para decisiones sobre cobertura y apelaciones o para presentar una queja

Si tiene un problema o una inquietud, solo tiene que leer las partes de este capitulo que correspondan a su
situacion. En la siguiente tabla podra encontrar la seccién adecuada de este capitulo para problemas o quejas.

¢Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas relacionados con la cobertura o la falta de cobertura de su cuidado médico
particular o medicamentos recetados y problemas relacionados con los pagos por cuidado médico o
medicamentos recetados).

Si. No.
Mi problema es sobre beneficios o cobertura. Mi problema no es sobre beneficios o cobertura.
Consulte la Seccion D, “Decisiones de cobertura Vaya a
y apelaciones”. Seccion J “Como presentar una queja”

D. Decisiones de cobertura y apelaciones
D1. Resumen de decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para pedir decisiones de cobertura y presentar apelaciones se ocupa de problemas relacionados
con sus beneficios y cobertura. También incluye problemas con los pagos.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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¢{Qué es una decision de cobertura?

Una decision de cobertura es una decision inicial que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos, articulos o medicamentos. Estamos tomando una
decision de cobertura cada vez que decidamos qué cubriremos por usted y cuanto pagaremos.

Si usted o su médico no estdn seguros si un servicio, articulo o medicamento estdn cubiertos por Medicare o
Medicaid, cualquiera de ustedes puede pedir una decision de cobertura antes de que el médico proporcione
el servicio, articulo o medicamento.

¢{Qué Es una Apelacion?

Una apelacion es la manera formal de solicitarnos que revisemos nuestra decision y la cambiemos si usted
considera que cometimos un error. Por ejemplo, podriamos decidir que un servicio, articulo o medicamento
que usted quiere no estd cubierto o ya no estd cubierto por Medicare o Medicaid. Si usted o su médico no
estdn de acuerdo con nuestra decision, pueden apelar.

D2. Como obtener ayuda con las decisiones de cobertura y apelaciones
¢A quién puedo llamar para recibir ayuda con las decisiones de cobertura o para presentar una apelacion?
Podrd pedir ayuda a cualquiera de las siguientes personas:

e Llame a Atencion al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefonico
automatizado puede responder su llamada fuera del horario normal de trabajo, los fines de semana
y los dias festivos. Deje su nombre y nimero de teléfono y le devolveremos la llamada antes del final
del siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Visite MyHumana.com para tener acceso las 24 horas a
informacién como el historial de reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana.
Alli también puede utilizar la herramienta de busqueda de médicos y obtener noticias e informacion
de salud.

e Llame a la Linea Directa de Beneficios de Salud del Departamento de Cuidado de la Salud y Servicios
Familiares de Illinois para pedir ayuda gratuita, de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. La Linea
directa de Beneficios de Salud de Illinois proporciona ayuda a las personas dafiliadas a Medicaid que
tienen problemas. El nUmero de teléfono es 1-800-226-0768, TTY: 1-877-204-1012.

e Llame ala Linea de Ayuda para Personas de la Tercera Edad para obtener ayuda gratuita, de lunes a
viernes de 8:30 a.m. a 5:00 p.m. La Linea de ayuda para Personas de la Tercera Edad ayudard a cualquier
persona, de cualquier edad, que esté afiliada a este plan. La Linea de Ayuda para Personas de la Tercera
Edad es una organizacién independiente y no estd conectada con este plan. El nimero de teléfono es
1-800-252-8966, TTY: 1-888-206-1327.

e Hable con su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor podran pedir una decision de
cobertura o presentar una apelaciéon en su nombre y actuar como su representante.

o Siquiere que su médico u otro proveedor sea su representante, llame a Atencién al Cliente y solicite
el formulario de “Designacion de un Representante”. También puede obtener el formulario visitando
www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf. Este formulario autoriza a la persona
a actuar en su nombre. Deberd darnos una copia del formulario firmado.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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o Tenga en cuenta que segun el programa de Medicare, su doctor u otro proveedor podrdn presentar
una apelacion sin tener que llenar el formulario de “Designacién de un Representante”.

¢ Hable con un amigo o familiar y pidales que actien en su nombre. Puede nombrar a otra persona para

que actue por usted como su “representante” para pedir una decisioén de cobertura o para apelar.

o Sidesea que un amigo, un familiar o alguna otra persona sea su representante, llame a Atencién al
cliente y solicite el formulario de “Designacion de un representante”.

o También puede obtener el formulario visitando www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/
downloads/cms1696.pdf. Este formulario autoriza a la persona a actuar en su nombre. Deberd
darnos una copia del formulario firmado.

También tiene derecho de pedirle a un abogado que actte en su nombre. Puede llamar a su propio
abogado o conseguir el nombre de un abogado de la asociacion local de abogados u otro servicio de
referidos. Algunos grupos legales le dardn servicios legales gratuitos, si usted es elegible. Si quiere que un
abogado le represente, deberd llenar el formulario de Designacion de un representante.

o Sin embargo, no tiene que tener un abogado para pedir cualquier tipo de decisién de cobertura ni
para apelar.

D3. Como utilizar la seccion de este capitulo que puede ayudarle

Hay cuatro tipos de situaciones que incluyen decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion tiene
diferentes reglas y fechas limite. Hemos dividido este capitulo en diferentes secciones para ayudarle a encontrar
las reglas que debera seguir. Solo necesitard leer las partes de este capitulo que correspondan a su situacion:

e La Seccion E le brinda informacién si tiene problemas con los servicios, los articulos y los medicamentos

(pero no con los medicamentos de la Parte D). Por ejemplo, use esta seccidn si:
o No esta recibiendo un cuidado médico que quiere y cree que nuestro plan cubre ese cuidado.

o No aprobamos algun servicio, articulo o medicamento que su médico quiere darle y usted cree que
este cuidado deberia ser cubierto.

- TENGA EN CUENTA: Solo use la Seccion E si estos medicamentos no estdn cubiertos por la
Parte D. Los medicamentos en la Lista de Medicamentos Cubiertos, también conocida como
Lista de Medicamentos, con un (OTC) no estdn cubiertos por la Parte D. Consulte la Seccién F
para obtener informacion sobre las apelaciones de medicamentos de la Parte D.

o Recibi6 cuidado médico o servicios que usted cree deberian estar cubiertos, pero no hemos pagado
por este cuidado.

o Recibié y pago por servicios médicos, articulos que creia que estaban cubiertos y quiere pedirnos que
le devolvamos lo que pago.

o Se le informé que la cobertura del cuidado que ha estado recibiendo serd reducida o interrumpida
y no estd de acuerdo con nuestra decision.

- TENGA EN CUENTA: Si la cobertura que serd suspendida es por cuidado en un hospital, cuidado
de la salud en el hogar, cuidado en un centro de enfermeria especializada o servicios en
un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF, por sus siglas en
inglés), deberd leer una seccién aparte de este capitulo, ya que para esos tipos de servicios
corresponden reglas especiales. Consulte las Secciones Gy H.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes

@| A | a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
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o Existe la posibilidad de que se desestime su solicitud sobre una decision de cobertura, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que podriamos
desestimar su solicitud son los siguientes: si su solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud
por usted, pero no nos ha dado pruebas de que usted acepté que la hicieran, o si usted pide que se
retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud de decisidon de cobertura, le enviaremos un aviso
explicando el motivo y cémo solicitar una revision de la misma. Esta revisiéon es un proceso formal
conocido como apelacion.

e La Seccion F le brinda informaciéon sobre los medicamentos de la Parte D. Por ejemplo, use esta seccion si:

o Siquiere que hagamos una excepcién para cubrir un medicamento de la Parte D que no estd en
nuestra Lista de Medicamentos.

o Quiere pedirnos una exencion de limites de la cantidad de medicamento que puede obtener.

o Usted desea solicitar cobertura para un medicamento que requiere autorizacién previa (AP)
o aprobacion.

o No aprobamos su pedido o excepcién y usted o su médico u otro proveedor creen que deberiamos
haberlo aprobado.

o Quiere pedirnos que paguemos por un medicamento recetados que ya compré. (Esto quiere decir,
pedirnos una decision de cobertura de un pago).

¢ La Seccion G le brinda informacién sobre cdmo solicitarnos una cobertura de hospitalizacién prolongada
si usted considera que el médico le estd dando de alta demasiado pronto. Use esta seccién si:

o Estd en el hospital y cree que su doctor ha pedido que usted reciba el alta del hospital
demasiado pronto.

e La Seccion H le brinda informacion si usted considera que el cuidado de la salud en el hogar, el cuidado
en un centro de enfermeria especializada y los servicios en un Centro de Rehabilitacién Integral para
Pacientes Ambulatorios (CORF) terminardn demasiado pronto.

Si no estd seguro sobre qué seccién usar, llame al Departamento de Atencién al Cliente al 1-800-787-3311
(TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. No obstante,
tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado puede responder su llamada fuera del
horario normal de trabgjo, los fines de semana y los dias festivos. Deje su nombre y nUmero de teléfono

y le devolveremos la llamada antes del final del siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Visite
MyHumana.com para tener acceso las 24 horas a informaciéon como el historial de reclamaciones, la
elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli también puede utilizar la herramienta de basqueda
de médicos y obtener noticias e informacion de salud.

Si necesita otra ayuda o informacién, llame al Departamento de Atencién al Cliente para la tercera edad al
1-800-252-8966, TTY: 1-888-206-1327, de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m. La llamada y la ayuda
son gratuitas.

E. Problemas con el cuidado médico
E1l. Cudndo usar esta seccion
Esta seccion explica qué hacer si tiene problemas con sus beneficios de cuidado médico, como servicios

médicos, salud del comportamiento y servicios de cuidado a largo plazo. También puede usar esta
seccién para los problemas con los medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D, incluyendo los

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
134


http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated
http://MyHumana.com

Humana Gold Plus Integrated Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o un reclamo
MANUAL PARA AFILIADOS (decisiones sobre la cobertura, apelaciones, reclamos)

medicamentos de la Parte B de Medicare. Los medicamentos en la Lista de Medicamentos con un (OTC)
no estdan cubiertos por la Parte D. Use la Seccién F para las apelaciones de medicamentos de la Parte D.

Esta seccion le informa qué puede hacer si estd en una de las cinco situaciones siguientes:
1. Cree que cubrimos el cuidado médico que necesita, pero no lo estd recibiendo.

Qué puede hacer: Puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura. Consulte la Seccién E2
para obtener informacién sobre como solicitar una decision de cobertura.

2. No aprobamos el cuidado que su médico quiere darle y usted considera que deberiamos
haberlo aprobado.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no aprobar el cuidado médico. Consulte la
Seccion E3 para obtener informacién sobre cémo presentar una apelacién.

3. Usted recibi6 cuidado médico que usted creia que cubrimos, pero que nosotros no pagaremos.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la Seccién E3 para obtener
informacién sobre cémo presentar una apelacion.

4. Recibi6 y pagé cuidado médico que penso que estaban cubiertos y quiere que le reembolsemos los
servicios o articulos.

Qué puede hacer: Puede pedirnos que le devolvamos lo que pagé. Consulte la Seccion E5 para obtener
informacién sobre cémo solicitarnos un pago.

5. Redujimos o suspendimos su cobertura de cuidado médico y no estd de acuerdo con nuestra decisién.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o suspender el cuidado médico. Consulte
la Seccién E3 para obtener informacién sobre cdmo presentar una apelacion.

TENGA EN CUENTA: Si la cobertura que serd suspendida es por cuidado en un hospital, cuidado de
la salud en el hogar, cuidado en un centro de enfermeria especializada o servicios en un Centro de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF), corresponden reglas especiales. Lea las
Secciones G o H para obtener mds informacion.

E2. Como pedir una decision de cobertura

Como pedir una decision de cobertura para obtener servicios de cuidado médico, de salud del
comportamiento o de cuidado de la salud a largo plazo

Para pedir una decisidn de cobertura, lldmenos, escribanos o envienos un fax o pidale a su representante o a
su médico que nos pidan tomar una decision.

e Puede llamarnos al: 1-800-787-3311, TTY: 711. Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a
8 p.m., hora del centro. No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado
puede responder su llamada fuera del horario normal de trabajo, los fines de semana y los dias festivos.
Deje su nombre y nimero de teléfono y le devolveremos la llamada antes del final del siguiente dia hdbil.
La llamada es gratuita. Visite MyHumana.com para tener acceso las 24 horas a informaciéon como el
historial de reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli también puede
utilizar la herramienta de busqueda de médicos y obtener noticias e informacién de salud.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
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e Envienos un fax al: 1-800-266-3022
e Escribanos a:

Humana P.O. Box 14168, Lexington, KY 40512-4168
¢Cudnto tiempo tarda una decision de cobertura?

Generalmente toma hasta 14 dias calendario después de pedirla a menos que su solicitud sea para un
medicamento recetados de la Parte B de Medicare. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la
Parte de Medicare, le daremos una decisién a mds tardar 72 horas después de recibir su solicitud. Si no le
informamos sobre nuestra decisién a mds tardar en 14 dias calendario, puede apelar.

A veces necesitaremos mds tiempo y le enviaremos una carta para decirle que tardaremos 14 dias calendario
mas. La carta le dird por qué necesitamos mas tiempo. No podemos tardar mds tiempo para darle una decision
si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

¢Puedo obtener una Decision de Cobertura mas rapida?

Si. Si debido a su salud necesita una respuesta mds rdpida, pidanos que tomemos una “decisién de cobertura
rdpida”. Si aprobamos la solicitud, le avisaremos sobre nuestra decisién dentro de 72 horas (o dentro de
24 horas para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare).

Sin embargo, a veces necesitaremos mds tiempo y, si eso ocurre, le enviaremos una carta para avisarle que
tardaremos 14 dias calendario mds. La carta le dird por qué necesitamos mads tiempo. No podemos tardar mas
tiempo para darle una decisién si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

El término legal para “decisiéon de cobertura rapida” es “determinacion acelerada”.
Como pedir una decision de cobertura rapida:

¢ Sinos pide una decisién de cobertura rdpida, lldmenos o comuniquese por fax con nuestro plan para
pedirnos que cubramos el cuidado que desea.

e Puede llamarnos al 1-866-737-5113. Para saber cémo comunicarse con nosotros, vaya a la Seccién A del
Capitulo 2.

e También puede pedir a su proveedor o representante que nos llame.
Estas son las reglas para pedir una decisién de cobertura rapida:
Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir estos dos requisitos:
1. Podrd obtener una decisién de cobertura rdpida solo si nos esta solicitando cobertura para articulos
o servicios médicos que ain no ha recibido. (No puede solicitar una decision rapida de cobertura si su
solicitud tiene que ver con el pago de articulos o servicios o con un articulo que ya recibio).
2. Podrd obtener una decisién de cobertura rapida solo si el plazo estandar de 14 dias calendario (o el

plazo de 72 horas para los medicamentos recetados de la Parte B de Medicare) podria causar dafos
serios a su salud o afectar su capacidad para desempenarse.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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¢ Si sumeédico determina que necesita una decision de cobertura rapida, se la daremos automaticamente.

¢ Sinos pide una decisién de cobertura rdpida sin el apoyo de su médico, nosotros decidiremos si usted
puede obtener una decisién de cobertura rapida.

o Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para que tomemos una decision de
cobertura rdpida, le enviaremos una carta. También usaremos el plazo de 14 dias calendario (o el
plazo de 72 horas para los medicamentos de la Parte B de Medicare) en su lugar.

o Esta carta le dird que, si su doctor nos pide que tomemos la decisién de cobertura rdpida, lo
haremos automaticamente.

o La carta le dird también cdmo puede presentar una “queja rdpida” sobre nuestra decision de darle
una decision de cobertura estdndar en lugar de una decision de cobertura rapida. Para obtener
mas informacién sobre el proceso para realizar quejas, incluyendo las quejas rdpidas, consulte la
Seccioén J.

Si la decision de cobertura es Si, ;cuando recibiré el servicio o articulo?

Tendrd la aprobacién (preautorizacion) para recibir el servicio dentro de 14 dias calendario (para una decision
de cobertura estandar) o en 72 horas (para una decisién de cobertura rdpida) a partir del momento de su
solicitud, a menos que su solicitud sea para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

¢ Sisu solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, tendrd la aprobacion
(preautorizacion) para obtener el medicamento dentro de 72 horas (para la decisién de cobertura
estandar) o 24 horas (para una decision de cobertura rapida).

¢ Si extendemos el tiempo necesario para tomar nuestra decisién de cobertura, le aprobaremos la
cobertura al final de ese periodo adicional. No podemos tardar mds tiempo para darle nuestra decisién
de cobertura para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si la respuesta a la decision de cobertura es No, ;como lo sabré?
Si la respuesta es No, le enviaremos una carta que le indique nuestras razones por las que respondemos No.

¢ Sidecimos que No, tiene derecho a apelar para pedirnos que cambiemos esta decision. Apelar significa
pedirnos que revisemos nuestra decisiéon de rechazar la cobertura.

¢ Sidecide apelar la decision de cobertura, eso significa que estard en el Nivel 1 del proceso de apelaciones
(para mds informacioén, lea la seccién siguiente).

E3. Apelacion de Nivel 1 para cuidado médico (no incluye medicamentos de la Parte D)

¢{Qué Es una Apelacion?

Una apelacion es la manera formal de solicitarnos que revisemos nuestra decisién y la cambiemos si usted
considera que cometimos un error. Si usted o su médico u otro proveedor no estdn de acuerdo con nuestra

decisién, puede apelar. En todos los casos, deberd iniciar su apelacién en el Nivel 1.

Si necesita ayuda durante el proceso de apelaciones, puede llamar a la Linea de Ayuda para Personas de la
Tercera Edad al 1-800-252-8966

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
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(TTY: 1-888-206-1327), de lunes a viernes de 8:30
a.m. a 5:00 p.m. La Linea de Ayuda para Personas
de la Tercera Edad no estd relacionada con
nosotros ni con ninguna compania de seguros o
plan de salud. La llamada y la ayuda son gratuitas.

¢{Qué Es una Apelacion de Nivel 1?

Una Apelacién de Nivel 1 es la primera apelacion
presentada ante nuestro plan. Revisaremos su
decisién de cobertura para saber si es correcta.
La persona que hara la revisién no serd la misma
persona que tomo la decision de cobertura inicial.
Cuando terminemos la revisién, le enviaremos
nuestra decisién por escrito.

Si después de nuestra revisiéon le avisamos que el
servicio o articulo no serd cubierto, su caso puede
pasar a una Apelacion de Nivel 2.

Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones sobre la cobertura, apelaciones, reclamos)

En resumen: Como presentar una Apelacion
de Nivel 1

Usted, su médico o su representante pueden
hacer su pedido por escrito y envidrnoslo por
correo o por fax. También puede pedir una
apelacion llamdndonos.

e Haga su solicitud dentro de los 65 dias
calendario a partir del momento en que se
tomo la decision que esta apelando. Si pierde
una fecha limite por algin motivo justificado,
todavia podrd apelar.

. Si apela porque le dijimos que un servicio
de Medicaid que recibe actualmente seria
cambiado o suspendido, tiene 10 dias

calendario para apelar si quiere seguir
recibiendo ese servicio de Medicaid mientras

¢{Como presento una Apelacion de Nivel 1? - -
su apelacion estd en proceso.

e Para comenzar su apelacion, usted, su
médico u otro proveedor o su representante
deberd comunicarse con nosotros. Puede
llamarnos al 1-800-787-3311. Estamos
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m., hora del centro. No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado
puede responder su llamada fuera del horario normal de trabajo, los fines de semana y los dias
festivos. Deje su nombre y nimero de teléfono y le devolveremos la llamada antes del final del
siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Visite MyHumana.com para tener acceso las 24 horas a
informacién como el historial de reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana.
Alli también puede utilizar la herramienta de busqueda de médicos y obtener noticias e informacién de
salud. Para obtener mds detalles sobre como comunicarse con nosotros para presentar apelaciones,
consulte el Capitulo 2, Seccién A.

. Siga leyendo esta seccién para saber qué
fecha limite se aplica a su apelacion.

e Podrd presentar una “apelacion estandar” o una “apelacién rapida”.

¢ Siestd pidiendo una apelacién estdndar o una apelacion rdpida, presente su apelacion por escrito o
lldmenos.

o Puede enviar un pedido a la siguiente direccién:

Humana Inc.

Attn: Grievance and Appeal
P.O. Box 14546

Lexington, KY 40512-4546

o También podra pedir una apelacion llamdandonos al 1-800-787-3311. Estamos disponibles de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. No obstante, tenga en cuenta que nuestro

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
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sistema telefénico automatizado puede responder su llamada fuera del horario normal de trabajo,
los fines de semana y los dias festivos. Deje su nombre y nUmero de teléfono y le devolveremos la
llamada antes del final del siguiente dia habil. La lamada es gratuita. Visite MyHumana.com para
tener acceso las 24 horas a informaciéon como el historial de reclamaciones, la elegibilidad y la lista
de medicamentos de Humana. Alli también puede utilizar la herramienta de busqueda de médicos y
obtener noticias e informaciéon de salud.

El término legal para “apelacion rdpida” es “reconsideracion acelerada”.
¢Alguien mds puede presentar la Apelacion en mi nombre?

Si. Sumédico, otro proveedor o alguien mds podra solicitar la apelaciéon en su nombre, pero primero usted
deberd completar un formulario de Designacién de un Representante. El formulario autorizard a la otra
persona a actuar en su nombre.

Si no recibimos este formulario y alguien estd actuando en su nombre, su solicitud de apelacion sera
desestimada. Si esto sucede, tiene derecho a que otra persona revise nuestra revocacion. Le enviaremos un
aviso por escrito explicando su derecho a pedirle a la Organizacién de Revision Independiente que revise
nuestra decisién de desestimar su apelacion.

Para obtener un formulario de Designacion de un Representante, llame a Atencién al Cliente y solicite uno,
o visite www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf: o nuestro sitio web en
es-www.humana.com/individual-and-family-support/tools/member-forms.

Si la apelacion proviene de otra persona que no sea usted, normalmente debemos recibir el formulario de
Designacién de un Representante completado antes de que podamos revisar la apelacién.

Tenga en cuenta que segun el programa Medicare, su médico u otro proveedor podran presentar una
apelacion sin el formulario de Designacién de un Representante.

¢Cudnto tiempo tengo para presentar una apelacion?

Debe solicitar una apelacion dentro de los 65 dias calendario a partir de la fecha de la carta que le
enviamos para informarle nuestra decision.

Si deja pasar esta fecha limite por un motivo justificado podriamos darle mds tiempo para apelar. Estos son
ejemplos de un motivo justificado: tuvo una enfermedad grave o no le dimos la informacién correcta sobre
la fecha limite para presentar una apelacién. Al presentar la apelacién, debe explicar el motivo del retraso de
su apelacion.

TENGA EN CUENTA: Si apela porque le dijimos que un servicio de Medicaid que recibe actualmente seria
cambiado o suspendido, tiene 10 dias calendario para apelar si quiere sequir recibiendo ese servicio de
Medicaid mientras su apelacién estd en proceso. Lea “sContinuardn mis beneficios durante las Apelaciones
de Nivel 1?” para obtener mds informacién.

¢Puedo obtener una copia del expediente de mi caso?

Si. Solicitenos una copia gratuita llamando a Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
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¢Mi médico puede darles mas informacion para respaldar mi apelacion?
Si, tanto usted como su médico pueden darnos mds informacién para respaldar su apelacion.
¢{Como tomaremos la decision sobre la apelacion?

Analizaremos con atencion toda la informacién sobre su pedido de cobertura de cuidado médico. Luego,
revisaremos que hayamos seguido todas las normas cuando le dijimos que No a su solicitud. La persona que
hara la revision no serd la misma que tomo la decision original sobre cobertura.

Si necesitamos mds informacion, podemos pedirsela a usted o a su proveedor.
¢Cudndo sabré sobre la decision tomada en la apelacion “estandar”?

Debemos darle nuestra respuesta a mas tardar dentro de 15 dias habiles después de recibir su apelacién (o
dentro de 7 dias calendario después de recibir su apelacion para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare). Le daremos nuestra decision mds pronto, si su enfermedad nos lo exige.

¢ Sin embargo, si nos pide mds tiempo o si necesitamos reunir mads informacién, podemos tardar hasta
14 dias calendario mas. Si decidimos que necesitamos dias adicionales para tomar una decision, le
enviaremos una carta que explique por qué necesitamos mds tiempo. No podemos tardar mds tiempo
para tomar una decision si su apelacién es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

¢ Siconsidera que no deberiamos extendernos, puede presentar una “queja rdpida” acerca de nuestra
decision de extendernos mas dias. Cuando presente una queja rdpida, le responderemos en un plazo de
24 horas. Para obtener mds informacion sobre el proceso para realizar quejas, incluyendo las quejas
rapidas, consulte la Seccion J.

¢ Sino le damos una respuesta a su apelacion dentro de 15 dias hdbiles (o dentro de 7 dias calendario
después de recibir su apelacion para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare) o antes del
final de los dias adicionales (si los tomamos), su caso pasard automdticamente al Nivel 2 del proceso
de apelaciones si su problema es sobre un servicio o articulo cubierto por Medicare o por Medicare y
Medicaid. Le avisaremos cuando esto ocurra. Si su problema es sobre un servicio o articulo cubierto solo
por Medicaid, usted mismo podrd presentar una Apelacion de Nivel 2. Para obtener mds informacion
sobre el proceso de Apelacién de Nivel 2, consulte la Seccién E4.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o todo lo que pidié, debemos aprobar o proporcionarle esa cobertura
dentro de las 72 horas después de responderle (o dentro de los 7 dias calendario después de recibir su
apelacién para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare).

Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidid, le enviaremos una carta. Si su problema es
sobre un servicio o articulo cubierto por Medicare o por Medicare y Medicaid, en la carta que le enviaremos
le diremos que enviamos su caso a la Entidad de Revisiéon Independiente (IRE, por sus siglas en inglés) para
una Apelacion de Nivel 2. Si su problema es sobre un servicio o articulo cubierto solamente por Medicaid, le
diremos en la carta como podrd presentar una Apelacion de Nivel 2. Para obtener mds informacion sobre el
proceso de Apelacién de Nivel 2, consulte la Secciéon E4.

¢Cuando sabré sobre la decision tomada en la apelacion “rapida”?
Si solicita una apelacién rapida, le avisaremos dentro de las 24 horas después de recibir su solicitud si

necesitamos mas informacién para tomar una decision sobre su apelaciéon. Tomaremos una decisién sobre
su apelacion rapida dentro de 24 horas después de recibir toda la informacion requerida que usted envie.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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¢ Sin embargo, si nos pide mads tiempo o si necesitamos reunir mds informacién, podemos tardar hasta
14 dias calendario mas. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar una decision, le enviaremos una
carta que explique por qué necesitamos mas tiempo. No podemos demorarnos mds para tomar una
decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

¢ Si piensa que no debemos tomar dias adicionales podrd presentar una “queja rapida” relacionada con
nuestra decision para tomar dias adicionales. Cuando presente una queja rdpida, le responderemos en
un plazo de 24 horas. Para obtener mas informacién sobre el proceso para realizar quejas, incluyendo las
quejas rdpidas, consulte la Seccion J.

¢ Sino le damos una respuesta a su apelacion dentro de las 24 horas después de haber recibido toda la
informacién requerida o al terminar los dias adicionales (si los tomamos), enviaremos automdaticamente
su caso al Nivel 2 del proceso de apelaciones, si su problema es sobre un servicio o articulo cubierto
por Medicare o por Medicare y Medicaid. Le avisaremos cuando esto ocurra. Si su problema es sobre un
servicio o articulo cubierto solo por Medicaid, usted mismo podrd presentar una Apelacién de Nivel 2.
Para obtener mds informacién sobre el proceso de Apelacion de Nivel 2, consulte la Seccién E4.

» Si le respondemos que Si a una parte o a todo lo que pidi6, debemos aprobar o darle esa cobertura
dentro de las 72 horas después de tomar nuestra decision.

> Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidié, le enviaremos una carta. Si su problema es
sobre un servicio o articulo cubierto por Medicare o por Medicare y Medicaid, en la carta que le enviaremos
le diremos que enviamos su caso a la IRE para una Apelacion de Nivel 2. Si su problema es sobre un
servicio o articulo cubierto solamente por Medicaid, le diremos en la carta cémo podra presentar una
Apelacion de Nivel 2. Para obtener mds informacion sobre el proceso de Apelacion de Nivel 2, consulte
la Seccion E4.

¢Mis beneficios continuardn durante las Apelaciones de Nivel 1?

¢ Si su problema es sobre un servicio cubierto por Medicare o por Medicare y Medicaid, sus beneficios
para ese servicio continuardn durante el proceso de Apelacién de Nivel 1.

¢ Si su problema es sobre un servicio cubierto sélo por Medicaid, sus beneficios para ese servicio no
continuardan, a menos que usted pida que el plan continte cubriendo sus beneficios cuando presente
su apelacion. Deberd presentar su apelacién y pedir continuar recibiendo beneficios dentro de un
periodo de 10 dias calendario, después de haber recibido el Aviso de Negativa de Cobertura Médica.
Si pierde la apelacion, es posible que tenga que pagar por el servicio.

E4. Apelacion de Nivel 2 para cuidado médico (no incluye medicamentos de la Parte D)
Si el plan dice No en el Nivel 1, ;qué sucede a continuacion?

e Sidecimos que No a una parte o a toda su Apelacion de Nivel 1, le enviaremos una carta. En dicha
carta se le informard si el servicio o articulo estd generalmente cubierto por Medicare y/o Medicaid.

¢ Sisu problema es sobre un servicio o articulo de Medicare, obtendrd automdticamente una Apelacién de
Nivel 2 ante una IRE, tan pronto como haya terminado la Apelacion de Nivel 1.

¢ Sisu problema es sobre un servicio o articulo de Medicaid, podrd presentar una Apelacion de Nivel 2
ante la oficina de Audiencias Imparciales Estatales. En la carta se le dird como hacerlo. La informacion
también aparece mas adelante.

a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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¢ Sisu problema es sobre un servicio o articulo que podria ser cubierto tanto por Medicare como por
Medicaid, obtendrd automaticamente una Apelacion de Nivel 2 ante la IRE. Si ellos también dicen que
No a su apelacion, puede pedir otra Apelacién de Nivel 2 a la oficina de Audiencias Imparciales Estatales.

¢{Qué es una Apelacion de Nivel 2?

Una Apelacién de Nivel 2 es la sequnda apelacion, que es resuelta por una organizacién independiente
que no esta relacionada con el plan. Puede ser una IRE o una oficina de Audiencias justas del Estado para
casos de Medicaid. La IRE es una organizacién independiente contratada por Medicare. No es una agencia
gubernamental. Medicare supervisa su trabajo.

Mi problema es sobre un servicio o articulo de Medicaid. ;Como puedo presentar una apelacion de Nivel 2?

El Nivel 2 del proceso de apelaciones por servicios de Medicaid es una Audiencia justa del Estado. Deberd
solicitar una Audiencia justa del Estado por escrito o por teléfono en un plazo de 120 dias calendario a
partir de la fecha en que enviamos la carta de decision sobre su Apelacion de Nivel 1. La carta que usted
recibe de nuestra parte le indicard dénde enviar la solicitud de audiencia.

¢ Sidesea solicitar una Audiencia justa del Estado, sobre un suministro o servicio estandar de Medicaid,
la exencién para personas de la tercera edad (el Programa de Cuidado en la Comunidad o CCP, por sus
siglas en inglés) o la exencion por vivir en residencia asistida, presente su apelacién por escrito o por

teléfono a:

CORREO Illinois Healthcare and Family Services
Bureau of Administrative Hearings
Fair Hearings Section
69 West Washington, 4th Floor
Chicago, Illinois 60602

LLAMADA 1-855-418-4421 (numero gratuito)

TTY 1-800-526-5812

FAX 1-312-793-2005

CORREO ELECTRONICO HFS.FairHearings@Illinois.gov

¢ Sidesea solicitar una Audiencia justa del Estado sobre la Exencion para Personas con Discapacidades,
Exencién por una Lesién Cerebral Traumdtica, Exencién por VIH/SIDA (Programa de Servicios en el Hogar
o HSP, por sus siglas en inglés), presente su apelacién por escrito o por teléfono a:

CORREO Department of Human Services
Bureau of Hearings

69 West Washington, 4th Floor
Chicago, Illinois 60602

LLAMADA 1-800-435-0774 (numero gratuito)
TTY 1-877-734-7429

FAX 1-312-793-3387

CORREO ELECTRONICO DHS.BAH@illinois.gov

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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La audiencia serd llevada a cabo por un Oficial de Audiencias Imparciales autorizado para supervisar las
Audiencias justas del Estado.

e Recibird una carta de la oficina de Audiencias diciéndole la fecha, hora y lugar de la audiencia. En la
carta, también le proporcionaran informacion detallada sobre dicha audiencia. Es importante que lea
la carta con atencioén.

e Por lo menos tres dias laborales antes de la audiencia, recibird un paquete de informacién de nuestro
plan. Este paquete incluird toda la evidencia que presentaremos en la audiencia. Este mismo paquete
serd enviado al Oficial de audiencias imparciales.

e Deberd informarle a la Oficina de audiencias si necesita algun tipo de adaptaciéon del lugar razonable.

e Sidebido a su discapacidad no puede participar en persona en la oficina local, puede pedir que su
participacién sea por teléfono. Proporcione al personal de audiencias el numero de teléfono donde le
puedan encontrar.

e Deberd proporcionar toda la evidencia que presentard en la audiencia al Oficial de audiencias
imparciales, por lo menos tres dias habiles antes de la audiencia. Esto incluird una lista de todos los
testigos que se presentardn, asi como todos los documentos que utilizard.

e La audiencia se grabara.

Mi problema es sobre un servicio o articulo que estd cubierto por Medicare o por Medicare y Medicaid.
¢{Qué pasard en la Apelacion de Nivel 2?

Si respondemos que No a su Apelacién de Nivel 1y el servicio o articulo usualmente estd cubierto por
Medicare o por Medicare y Medicaid, usted recibird automdaticamente una Apelacion de Nivel 2 de la IRE.
Esta revisard cuidadosamente la decision de Nivel 1 y decidird si debe ser cambiada.

e No necesitard solicitar la Apelacién de Nivel 2. Enviaremos automdticamente cualquier rechazo (todo o
en parte) a la IRE. Le avisaremos cuando esto ocurra.

e La IRE estd contratada por Medicare y no estd conectada con el plan de salud.

e Puede pedir una copia de su expediente llamando al Departamento de Atencién al Cliente al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

La IRE debe dar una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 a mds tardar en 30 dias calendario después de
recibir su apelacién (o dentro de 7 dias calendario de recibir su apelacién para un medicamento recetado
de la Parte B de Medicare). Esta regla corresponde si envié su apelacion antes de obtener servicios o
articulos médicos.

e Sin embargo, si la IRE necesita reunir mds informaciéon que pueda ayudarle a usted, puede tomar
hasta 14 dias calendario mas. Si la IRE decide tomar dias adicionales para tomar una decision, se le
avisard por carta. La IRE no puede tardar mas tiempo para tomar una decision si su apelacién es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Si tuvo una “apelacion rapida” en el Nivel 1, tendrd automaticamente una apelacion répida en el Nivel 2. La
IRE debe darle una respuesta dentro de las 72 horas después de recibir su apelacion.

¢ Sin embargo, si la IRE necesita reunir mas informaciéon que pueda ayudarle a usted, puede tomar
hasta 14 dias calendario mds. Si la IRE decide tomar dias adicionales para tomar una decision, se le
avisard por carta. La IRE no puede tardar mas tiempo para tomar una decision si su apelacién es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

¢{Como sabré cudl es la decision?

Si su Apelacion de nivel 2 fue con una Audiencia justa del Estado, la oficina de Audiencias justas del Estado le
enviard una carta explicdndole su decisidn. Esta carta se llama “Decisién Administrativa Final”.

e Sila oficina de Audiencias Imparciales Estatales responde que Si a una parte o a todo lo que pidié,
debemos aprobar o proporcionar la cobertura del cuidado médico tan pronto como lo requiera su salud.

e Sila oficina de Audiencias Imparciales Estatales responde que No a una parte o a todo lo que pidio, esto
significa que estdn de acuerdo con la decision en el Nivel 1. Eso se llama “confirmar la decision”. También
se llama “rechazar su apelacién”.

Si su Apelacion de Nivel 2 fue dirigida a la IRE, ellos le enviardan una carta explicdndole su decisién.

¢ Sila IRE responde que Si a una parte o a todo lo que pidié en su apelacién estandar, debemos autorizar
la cobertura del cuidado médico dentro de 72 horas o proporcionarle el servicio o articulo dentro de los
14 dias calendario a partir de la fecha en que recibamos la decision de la IRE. Si presenté una apelacion
rapida debemos autorizar la cobertura del cuidado médico o darle el servicio o articulo a mds tardar en
72 horas a partir de la fecha en que recibamos la decisién de la IRE.

e Sila IRE dice que Si a una parte o a todo lo que pidié en su apelacién estandar para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, debemos aprobar o proporcionar el medicamento recetado de la
Parte B de Medicare dentro de las 72 horas después de recibir la decisién de la IRE. Si presenté una
apelacién rdpida, debemos aprobar o proporcionar el medicamento recetado de la Parte B de Medicare
dentro de 24 horas a partir de la fecha en que recibamos la decisién de IRE.

¢ Sila IRE dice que No a una parte o a todo lo que pidié, esto significa que estan de acuerdo con la decision
en el Nivel 1. Eso se llama “confirmar la decision”. También se llama “rechazar su apelacién”.

Si la decision es rechazar la totalidad o una parte de lo que solicité, ;puedo presentar otra apelacion?

Si su Apelacion de nivel 2 fue enviada a la oficina de Audiencias justas del Estado y usted no estd de acuerdo
con la decision, no podrd presentar otra apelacién sobre el mismo asunto ante la oficina de Audiencias justas
del Estado. La decision podrd ser revisada Unicamente a través del Circuito de Tribunales del Estado de Illinois.

Si su Apelacion de Nivel 2 fue dirigida a la IRE, podria apelar nuevamente en ciertos casos:

¢ Sisu problema tiene que ver con un servicio o articulo cubierto tanto por Medicare como por Medicaid,
puede pedir otra Apelacién de Nivel 2 a la oficina de Audiencias Imparciales Estatales. Después de que
la IRE tome su decision, le enviaremos una carta informdndole sobre su derecho a pedir una Audiencia
justa del Estado. Consulte la Seccion E4 para obtener informacion sobre el proceso de Audiencia justa
del Estado.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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¢ Sisu problema es sobre un servicio o articulo cubierto por Medicare o por Medicare y Medicaid, podra
apelar después del Nivel 2, solo si el valor en délares del servicio o articulo que usted desea cumple con
cierta cantidad minima. En la carta que recibird de la IRE se le explicaran los derechos adicionales de
apelacion que usted podria tener.

Consulte la Seccién I de este capitulo para obtener mds informacion sobre sus derechos de apelacion
después del Nivel 2.

¢Mis beneficios continuaran durante las apelaciones de Nivel 2?
Es posible.

¢ Sisu problema es sobre un servicio cubierto Unicamente por Medicare, sus beneficios para ese servicio no
continuaran durante el proceso de apelacion del Nivel 2 presentado ante la IRE.

¢ Sisu problema es sobre un servicio cubierto Unicamente por Medicaid, sus beneficios para recibir ese
servicio continuardn si usted presenta una apelacién de Nivel 2 a mds tardar en 10 dias calendario
después de haber recibido la carta con la decisién tomada por el plan.

¢ Sisu problema es sobre un servicio cubierto por Medicare y Medicaid, sus beneficios para recibir
ese servicio continuaran durante el proceso de Apelacion de nivel 2 ante la Entidad de revision
independiente. Y si presenta la apelacién ante la oficina de Audiencias justas del Estado después
que la Entidad de revisién independiente haya tomado una decisién, y le gustaria que sus servicios
permanezcan durante el proceso de Audiencias justas del Estado, debe pedirles que permanezcan
en su lugar, y debe preguntar a mas tardar en 10 dias calendario del aviso de la Entidad de revision
independiente.

E5. Problemas de pagos

No permitimos a los proveedores de la red que le cobren por sus servicios o articulos cubiertos. Esto es cierto
aunque paguemos al proveedor menos de lo que el proveedor cobré por un servicio o articulo. No tiene que
pagar el saldo de ninguna factura.

Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienos la factura. No debe pagar la factura usted
mismo. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos encargaremos del problema.

Para obtener mas informacion, comience leyendo el Capitulo 7 de este manual: “Cémo pedirnos que
paguemos una factura que haya recibido por servicios o medicamentos cubiertos cuando un proveedor
de la red le envia una factura”. El Capitulo 7 describe las situaciones en las que puede necesitar pedir
un reembolso o pagar una factura que recibié de un proveedor. Ademads, se le indica coémo enviar los
documentos para pedirnos que cubramos tales pagos.

¢Puedo pedirles que me devuelvan lo que pagué por servicios o articulos?

Recuerde, si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, no debe pagar la factura usted mismo. Pero
si paga la factura, puede obtener un reembolso si sigui6 las reglas para obtener servicios y articulos.

Si estd pidiendo que le paguen, estd pidiendo una decision de cobertura. Averiguaremos si el servicio o articulo
que pago es un servicio o articulo cubierto y revisaremos si usted siguié todas las reglas para usar su cobertura.

¢ Siel servicio o articulo que pagé estdn cubiertos y usted cumplié con todas las normas, le enviaremos el
pago por el servicio o articulo normalmente en un plazo de 30 dias, pero a mds tardar 60 dias calendario

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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después de que recibamos su solicitud. Si todavia no ha pagado el servicio o articulo, enviaremos el pago
directamente al proveedor. Cuando enviamos el pago, esto equivale a responder que Si a su solicitud de
una decision de cobertura.

¢ Si el servicio o articulo no estd cubierto o usted no siguié todas las reglas, le enviaremos una carta para
decirle que no pagaremos el servicio o articulo y le explicaremos por qué.

¢Y si decimos que no pagaremos?

Si no estd de acuerdo con nuestra decisién, puede presentar una apelacion. Siga los procesos de apelacién
descritos en la Seccion E3. Cuando siga estas instrucciones, sirvase tener en cuenta lo siguiente:

¢ Si hace una apelacién para que le paguemos, debemos responderle a mas tardar en 60 dias calendario
después de recibir su apelacion.

¢ Sinos estd pidiendo que le devolvamos el pago por un servicio o articulo que ya recibié y pagé, no puede
pedir una apelacion rdpida.

Si respondemos que No a su apelacion y el servicio o articulo usualmente estd cubierto por Medicare o por
Medicare y Medicaid, enviaremos automdticamente su caso a la IRE. Le notificaremos por carta si esto pasa.

¢ Sila IRE no estd de acuerdo con nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos enviarle el pago
a usted o al proveedor a mas tardar en 30 dias calendario. Si la respuesta para su apelacién es Si en
cualquier etapa del proceso de apelacion después del Nivel 2, debemos enviarle el pago que solicité a
usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

¢ Sila IRE dice que No a su apelacién, eso significa que estdn de acuerdo con nuestra decision de
no aprobar su solicitud. (Esto se llama “confirmar la decisiéon”. También se denomina “rechazar su
apelacion”). En la carta que reciba se le explicaran los derechos de apelacién adicionales que usted
podria tener.

Si respondemos que No a su apelacién y el servicio o articulo normalmente estd cubierto Unicamente por
Medicaid, puede presentar una Apelacion de Nivel 2 usted mismo (consulte la Seccién E4).

F. Medicamentos de la Parte D

F1. Qué debe hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la Parte D o quiere que le
devolvamos el pago por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como afiliado de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos recetados. Casi
todos son “medicamentos de la Parte D”. Hay unos cuantos medicamentos que la Parte D de Medicare no
cubre, pero que Medicaid podria cubrir. Esta seccion corresponde solo a las apelaciones de medicamentos
de la Parte D.

La Lista de Medicamentos incluye algunos medicamentos con un (OTC). Estos medicamentos no son
medicamentos de la Parte D. Las apelaciones o decisiones de cobertura sobre medicamentos con el simbolo
(OTC) siguen el proceso de la Seccion E.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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¢Puedo pedir una decision de cobertura o presentar una apelaciéon sobre medicamentos recetados de la Parte D?

Si. Estos son ejemplos de decisiones sobre cobertura que puede pedirnos que tomemos, sobre sus
medicamentos de la Parte D:

 Nos pide que hagamos una excepcién, como:

o Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no estd en la Lista de medicamentos
del plan.

o Pedirnos que cancelemos una restriccion a la cobertura del plan por un medicamento (como limites
en la cantidad de medicamento que puede obtener).

¢ Nos pregunta si un medicamento estd cubierto para usted (por ejemplo, cuando su medicamento estd

en la Lista de Medicamentos del plan pero le pedimos que obtenga nuestra aprobacion antes de que lo

cubramos).

TENGA EN CUENTA: Si su farmacia le dice que no puede surtir su receta, usted recibird un aviso que le
explicard cobmo comunicarse con nosotros para pedir una decision de cobertura.

¢ Nos pide que paguemos por un medicamento recetados que ya compro. Esto es una solicitud de una
decision de cobertura sobre un pago.

El término legal para una decisiéon de cobertura de sus medicamentos de la Parte D es una “determinacion

de cobertura’.

Si no estd de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra decision.
Esta seccion explica cdmo pedir decisiones de cobertura 'y como presentar una apelacion.

Use esta tabla para decidir en qué seccion hay informacion sobre su situacion:

¢En cudl de estas situaciones se encuentra?

¢Necesita un
medicamento que no
estd en nuestra Lista de
Medicamentos o necesita
una excepcién a una
regla o a una restriccién
para un medicamento
que cubrimos?

Puede pedirnos que
hagamos una excepcion.

(Esto es un tipo de
decision de cobertura).

Comience con

la Seccion F2.
Consulte también las
Secciones F3 y F4.

¢Desea que cubramos un
medicamento de nuestra
Lista de Medicamentos y
cree que cumple con las
reglas o restricciones del
plan (como obtener una
autorizacién previa) para
el medicamento que
necesita?

Puede pedirnos una
decision de cobertura.

Vaya a la Seccion Fé&.

¢Desea pedirnos que le
devolvamos un pago por
un medicamento que ya
recibié y pagé?

Puede pedirnos que le
devolvamos lo que pago.

(Esto es un tipo de
decision de cobertura).

Vaya a la Seccion F4.

¢Ya le dijimos que

no cubrimos o que

No pagamos un
medicamento de la
forma que usted desea
que se cubra o se pague?

Puede presentar una
apelacion.

(Esto significa pedirnos
que reconsideremos
nuestra decision).

Vaya a la Seccioén F5.

W
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F2. Qué es una excepcion

Una excepcion es el permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no esta

en nuestra Lista de Medicamentos o para usar el medicamento sin ciertas normas y limitaciones. Si un
medicamento no estd en nuestra Lista de medicamentos o no estd cubierto de la manera que usted quisiera,
puede pedirnos que hagamos una “excepcion”.

Cuando nos pide hacer una excepcion, su médico u otro profesional autorizado deberdn explicar los motivos
médicos por los que usted necesita que hagamos la excepcion.

Estos son ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional autorizado pueden pedirnos:
1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no estd en nuestra Lista de Medicamentos.

2. Quitar una restricciéon en nuestra cobertura. Existen reglas o restricciones adicionales que se aplican a
ciertos medicamentos en nuestra Lista de Medicamentos (para obtener mds informacion, consulte la
Seccion C del Capitulo 5).

¢ Las reglas adicionales y las restricciones de cobertura para ciertos medicamentos incluyen:
o Que se le pida usar la versién genérica de un medicamento en lugar del medicamento de marca.

o Obtener una aprobacioén del plan antes que estemos de acuerdo en cubrir el medicamento para
usted. (Esto a veces se llama “autorizacion previa (AP)”).

o Que se le pida probar un medicamento diferente antes que estemos de acuerdo en cubrir el
medicamento que usted estd pidiendo. (Esto se llama a veces “terapia por fases”).

o Limites de cantidad. Limitamos la cantidad que usted podrd obtener de algunos medicamentos.

El término legal para pedir que se quite una restriccion a la cobertura de un medicamento a veces se
denomina “excepcion de formulario”.

F3. Qué debe saber cuando pide una excepcion
Su médico u otro profesional que receta deben decirnos las razones médicas

Su médico u otro profesional que receta deberdn presentar una declaracion explicando las razones médicas
para pedirnos que hagamos una excepcion. Nuestra decisidn sobre la excepcion serd mds rdpida si usted
incluye esta informacién de su médico u otro profesional autorizado cuando pida la excepcién.

En general, nuestra Lista de Medicamentos incluye mds de un medicamento para tratar una enfermedad
en particular. Estos se llaman medicamentos “alternativos”. En general, no aprobamos su pedido de una
excepcion si un medicamento alternativo funciona tan bien como el medicamento que estd pidiendo y no
causa mdas efectos secundarios ni otros problemas de salud.

Diremos Si o No a su pedido de una excepcion

¢ Sirespondemos que Si a su pedido de una excepcion, esta excepcion generalmente durard hasta el final
del ano calendario. Esto se cumple siempre y cuando su médico siga recetandole el medicamento y este
siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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¢ Sirespondemos que No a su pedido de una excepcién, puede solicitar una revisién de nuestra decision
mediante una apelacién. La Seccién F5 en la pdgina 151 le indica cémo apelar si decimos que No.

La siguiente seccién le indica cdmo solicitar una decisién de cobertura que incluya una excepcion.

F4. Como pedir una decision de cobertura de un medicamento de la Parte D o que le devuelvan su dinero

Qué hacer

¢ Pregunte por el tipo de decision de cobertura

que desea. Haga su pedido por teléfono, por
correo o por fax. Usted, su representante o
su médico (u otro profesional autorizado)
pueden hacerlo. Incluya su nombre,
informacién de contacto e informacién sobre
el reclamo. Lldmenos al 1-800-787-3311
(TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del
centro. No obstante, tenga en cuenta que
nuestro sistema telefénico automatizado
puede responder su llamada fuera del horario
normal de trabajo, los fines de semana y los
dias festivos. Deje su nombre y niUmero de
teléfono y le devolveremos la llamada antes
del final del siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Visite MyHumana.com para tener
acceso las 24 horas a informacién como el
historial de reclamaciones, la elegibilidad y
la lista de medicamentos de Humana. Alli
también puede utilizar la herramienta de
busqueda de médicos y obtener noticias e
informacién de salud.

por un medicamento de la Parte D, incluyendo una excepcion

En resumen: Como solicitar una Decision de
Cobertura por un medicamento o por un pago

Llame por teléfono, escriba o envienos un fax o
pidale a su representante o médico u otro pro-
fesional autorizado que pregunten. Le daremos
una respuesta sobre una decisién de cobertura
estdndar a mas tardar en 72 horas. Le respon-
deremos sobre la devolucién de su dinero por
un medicamento de la Parte D que ya pagé en
14 dias calendario.

. Si esta pidiendo una excepcioén, incluya la
declaracién de apoyo de su médico u otro
profesional autorizado.

. Usted o su médico u otro profesional autorizado
pueden pedir una decisién rapida. (Las decisiones
rapidas suelen llegar dentro de las 24 horas).

» iLea esta seccién para asegurarse de ser elegible
para una decision rapida! Léala también para
encontrar informacién sobre las fechas limite
para las decisiones.

Usted o su médico (u otro profesional autorizado) o alguien mas que esté actuando en su nombre
pueden pedir una decisién de cobertura. También puede pedirle a un abogado que actue en su nombre.

e Lea la Seccion D para saber como autorizar a otra persona para que actde como su representante.

e No necesita darle un permiso por escrito a su médico u a otro profesional que receta para que nos
pidan una decision de cobertura en su nombre.

e Siquiere pedirnos que le devolvamos el pago por un medicamento, lea la Seccién B del Capitulo 7
de este manual. En el Capitulo 7 se describen casos en los que posiblemente tenga que pedirnos
que le devolvamos su dinero. También se explica como enviarnos los documentos necesarios para
pedirnos que le devolvamos nuestra parte del costo de un medicamento por el que ya pagé.

e Siestd pidiendo una excepcion, envienos la “declaracion de apoyo”. Su médico u otro profesional
autorizado deben darnos los motivos médicos para la excepcion del medicamento. Esto se llama

“declaracion de apoyo”.

R
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e Sumédico u otro profesional que receta pueden enviarnos la declaracién por fax o por correo.
Su médico u otro profesional que receta también pueden explicarnos sus razones por teléfono y,
después, enviarnos una declaracion por fax o por correo.

Si su salud lo requiere, pidanos tomar una “decision de cobertura rapida”
Usaremos las “fechas limite estandar” a menos que estemos de acuerdo con usar las “fechas limite rapidas”.

e Una decision de cobertura estandar significa que le daremos una respuesta dentro de las 72 horas
después de recibir la declaracién de su médico.

¢ Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta dentro de las 24 horas
después de recibir la declaracién de su médico.

El término legal para “decision de cobertura rapida” es “determinacion de cobertura acelerada.”

Puede obtener una decisién de cobertura rdpida solo si esta solicitando un medicamento que adn no ha
recibido. (No puede recibir una decisién de cobertura rdpida si nos esta solicitando que le devolvamos el
pago por un medicamento que ya compro).

Puede obtener una decisién de cobertura rapida solo si el uso de plazos estandar podria causar dafos
serios a su salud o afectar su capacidad para desempenarse.

Si su médico u otro profesional autorizado dicen que su salud requiere una “decision de cobertura rapida”
tomaremos una decision de cobertura rapida y se lo diremos en la carta.

¢ Sinos pide tomar una decisién de cobertura rapida (sin el apoyo de su médico u otro profesional
autorizado), decidiremos si le daremos una decision de cobertura rdpida.

¢ Si decidimos que su enfermedad no cumple con los requisitos para una decisiéon de cobertura rapida,
usaremos las fechas limite estandar en lugar de las rapidas.

o Se lo diremos en una carta. En la carta se le dird como presentar una queja sobre nuestra decisiéon
de darle una decisién estandar.

o Puede presentar una “queja rdpida” y obtener una respuesta a su queja en 24 horas. Para obtener
mas informacién sobre el proceso para realizar quejas, incluyendo las quejas rdpidas, consulte la
Seccioén J.

Fechas limite para una “decision de cobertura rapida”

¢ Siusamos las fechas limite rdpidas, debemos darle nuestra repuesta a mds tardar en 24 horas. Esto
significa 24 horas después de recibir su pedido. O, si nos estd pidiendo una excepcién, esto significa 24
horas después de recibir la declaracién de su médico o de su proveedor apoyando su pedido. Le daremos
nuestra respuesta mas rdpido, si su salud nos exige hacerlo.

¢ Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el
Nivel 2, una IRE examinard su pedido.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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¢ Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidi6é, debemos proporcionarle la cobertura dentro
de las 24 horas después de recibir su solicitud o la declaracion de su médico o del profesional que receta
respaldando su pedido.

¢ Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidid, le enviaremos una carta que explique por
qué dijimos que No. En la carta también se le explicard como puede apelar nuestra decision.

Fechas limite para una “decision de cobertura estandar” sobre un medicamento que ain no ha recibido

e Siusamos las fechas limite estdndar, debemos darle nuestra respuesta a mds tardar en 72 horas
después de recibir su pedido. O, si nos estd pidiendo una excepcion, esto significa 72 horas después de
recibir la declaracién de apoyo de su médico o profesional autorizado. Le daremos nuestra respuesta mas
rapido, si su salud nos exige hacerlo.

¢ Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el
Nivel 2, una IRE examinard su pedido.

¢ Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidi6é, debemos aprobar o proporcionarle la
cobertura dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud o, si nos estd pidiendo una excepcion,
después de recibir la declaracién de apoyo de su médico o profesional que receta.

¢ Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidid, le enviaremos una carta que explique por
qué dijimos que No. En la carta también se le explicard como puede apelar nuestra decision.

Fechas limite para una “decision de cobertura estandar” para el pago de un medicamento que ya comproé

e Debemos darle nuestra respuesta a mds tardar en 14 dias calendario después de recibir su pedido.

¢ Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el
Nivel 2, una IRE examinard su pedido.

¢ Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidio, le pagaremos a usted a mds tardar en
14 dias calendario.

¢ Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidid, le enviaremos una carta que explique por
qué dijimos que No. En la carta también se le explicard coémo puede apelar nuestra decision.

F5: Apelacion de Nivel 1 para medicamentos de la Parte D
¢ Para comenzar su apelacién, usted, su médico u otro profesional que receta, o su representante debe
comunicarse con nosotros. Incluya su nombre, informacién de contacto e informacioén relacionada
a la reclamacion.

¢ Sisolicita una apelacion estandar, puede enviar una solicitud por escrito para dar curso a su apelacion.
También puede llamarnos al 1-800-787-3311 (TTY: 711) para apelar. Estamos disponibles de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema
telefénico automatizado puede responder su llamada fuera del horario normal de trabajo, los fines de
semana y los dias festivos. Deje su nombre y nimero de teléfono y le devolveremos la llamada antes del
final del siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Visite MyHumana.com para tener acceso las 24 horas
a informacion como el historial de reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana.
Alli también puede utilizar la herramienta de busqueda de médicos y obtener noticias e informacion
de salud.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes

A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.

151


http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated
http://MyHumana.com

Humana Gold Plus Integrated Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o un reclamo
MANUAL PARA AFILIADOS (decisiones sobre la cobertura, apelaciones, reclamos)

¢ Siquiere una apelacién rapida, puede apelar
por escrito o puede llamarnos por teléfono.

. i En resumen: CoOmo presentar una Apelacion
e Presente su apelaciéon dentro de los 65 dias de Nivel 1

calendario a partir de la fecha del aviso que
le enviamos para informarle nuestra decision.
Si pierde esta fecha limite por un motivo
justificado, podriamos darle mds tiempo

para apelar. Estos son ejemplos de un motivo

Usted, su médico, profesional autorizado o
su representante pueden hacer su pedido
por escrito y enviarlo por correo o por fax.

justificado para perder una fecha limite: También puede pedir una apelaciéon llamdan-
tuvo una enfermedad grave o no le dimos donos.
informacién correcta o incompleta sobre la . )
fecha limite para presentar su apelacion. - Haga su solicitud dentro de los 65 dias
calendario a partir del momento en que se

¢ Tiene derecho a pedirnos una copia de la tomo la decision que estd apelando. Si pierde
informacion sobre su apelacién. Para pedir una una fecha limite por algun motivo justificado,
copia, llame al Departamento de Atencién al todavia podra apelar.
Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. . Usted, su médico o profesional autorizado o
La llamada es gratuita. su representante pueden llamarnos para una

apelacioén rdpida.
El término legal para una apelacién al plan sobre

una decision de cobertura de los medicamentos s |Lea.estcl secclon para C.JIC’EgL,"qu? d? >er
de la Parte D es “redeterminacién” del plan. eleglt?le para una deC|S|qn rap|do.. Léala
también para encontrar informacién sobre las
Si lo desea, usted y su médico u otro profesional fechas limite para las decisiones.

que receta pueden darnos informacién adicional
para respaldar su apelacion.

Si su salud lo exige, pida una “apelacion rapida”

¢ Siestd apelando una decisién que tomé nuestro plan con respecto a un medicamento que todavia
no ha recibido, usted y su médico u otro profesional que receta deberan decidir si necesita una
“apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rdpida” son los mismos que para obtener una “decision
rapida de cobertura” en la Seccién F4.

El término legal para “apelacion rdpida” es “reconsideracion acelerada”.
Nuestro plan examinard su apelacion y le comunicara nuestra decision
¢ Analizaremos con cuidado toda la informacién sobre su pedido de cobertura. Revisaremos que hayamos
seguido todas las normas cuando le dijimos que No a su solicitud. Es posible que nos contactemos con
usted o con su médico u otro profesional que receta para obtener mds informacién. La persona que hara
la revision no serd la misma persona que tomé la decisién de cobertura inicial.

Fechas limite para una “apelacion rapida”

¢ Siusamos las fechas limite rdpidas, le daremos nuestra respuesta a mds tardar en 72 horas o antes,
después de recibir su apelacién si su salud lo exige.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Si no le damos una respuesta a mds tardar en esas 72 horas, enviaremos su pedido al Nivel 2 del proceso
de apelaciones. En el Nivel 2, una IRE revisard su apelacion.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidi6, debemos proporcionarle la cobertura dentro
de las 72 horas después de recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidid, le enviaremos una carta que explique por
qué dijimos que No.

Fechas limite para una “apelacion estandar”

Si usamos las fechas limite estdndar, debemos darle nuestra respuesta a mds tardar en 7 dias calendario
o antes, después de recibir su apelacién si su salud lo exige, excepto si estd pidiendo que le devolvamos
el pago por un medicamento que ya comprd. Si esta pidiendo que le devolvamos el pago por un
medicamento que ya compré, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario desde
la recepcidn de su apelacion. Si cree que su salud lo exige, pida una “apelacién rapida”.

Si no le damos una decision a mds tardar en 7 dias calendario, o 14 dias calendario si nos pidié que le
devolvamos el pago por un medicamento que ya comprd, le enviaremos su pedido al Nivel 2 del proceso
de apelaciones. En el Nivel 2, una IRE revisard su apelacion.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidio:

o Siaprobamos su pedido de cobertura, debemos darle la cobertura tan pronto como lo requiera
su salud, pero no mds tarde de 7 dias calendario después de recibir su apelacién, o 14 dias si esta
pidiendo que le devolvamos el pago por un medicamento que ya compro.

o Siaprobamos una solicitud para devolverle el pago por un medicamento que ya compro, le
enviaremos el pago a mas tardar en 30 dias calendario después de recibir su solicitud de apelacién.

Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidid, le enviaremos una carta que explique por
qué dijimos que No y como puede apelar nuestra decision.

F6: Apelacion de Nivel 2 para medicamentos de la Parte D

Si respondemos que No a una parte o a toda su apelacién, puede elegir si acepta esta decisiéon o presenta
otra apelacioén. Si decide seguir adelante con una Apelaciéon de nivel 2, la IRE revisard nuestra decision.

Si quiere que la Entidad de revision independiente revise su caso, su pedido de apelacion debe ser por
escrito. En la carta que le enviemos sobre nuestra decision en la Apelacién de Nivel 1, se le explicard
coémo solicitar la Apelacion de Nivel 2.

Cuando apele a la Entidad de revisién independiente, enviaremos su expediente a dicha institucion. Tiene
derecho a pedirnos una copia de su expediente llamando al Departamento de Atencién al Cliente al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

Tiene derecho a dar a la Entidad de revisién independiente otra informacién para apoyar su apelacién.

La IRE es una organizacion independiente contratada por Medicare. No estd relacionada con este plan ni
es una agencia del gobierno.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A
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e Los revisores de la IRE analizardn con cuidado
toda la informacién relacionada con su
apelacion. La organizacion le enviard una
carta explicando su decision.

Fechas limite para una “apelacion rapida”
de Nivel 2

¢ Sisu salud lo exige, pida a la IRE una
“apelacién rapida”.

¢ Sila IRE estd de acuerdo con darle una
“apelacién rapida,” deberd responder a su
Apelacién de nivel 2 a mds tardar en 72 horas
después de recibir su apelacion.

¢ Sila IRE dice Si a una parte o a todo lo que
pidio, debemos aprobar o proporcionarle la
cobertura de medicamentos dentro de las
24 horas después de recibir la decision.

Fechas limite para una “apelacion estandar”
de Nivel 2

¢ Sitiene que presentar una apelacion estdndar

Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones sobre la cobertura, apelaciones, reclamos)

En resumen: Como presentar una Apelacion
de Nivel 2

Si quiere que la IRE revise su caso, su
solicitud de apelacién se debe presentar
por escrito.

. Haga su solicitud dentro de los 60 dias
calendario a partir del momento en que se
tomo la decision que estd apelando. Si pierde
una fecha limite por algin motivo justificado,
todavia podrd apelar.

. Usted, su médico u otro profesional
autorizado o su representante pueden solicitar
la Apelacién de nivel 2.

. jLea esta seccion para asegurarse de ser
elegible para una decisién rdpida! Léala
también para encontrar informaciéon sobre las
fechas limite para las decisiones.

en el Nivel 2, la IRE deberd responder a su Apelacién de Nivel 2, a mas tardar en 7 dias calendario
después de que reciba su apelacion, o 14 dias calendario si nos pidié que le devolvamos el pago por un

medicamento que ya comproé.

¢ Sila IRE dice que Si a una parte o a todo lo que pidié, debemos autorizar o proporcionarle la cobertura de
medicamentos dentro de las 72 horas después de recibir la decision.

¢ Sila IRE aprueba un pedido para devolverle el pago por un medicamento que ya pago, le enviaremos el
pago a mas tardar en 30 dias calendario después de recibir la decisién.

Y si la IRE responde No a su Apelacion de Nivel 2?

No significa que la IRE estd de acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud. Eso se llama
“confirmar la decisién”. También se llama “rechazar su apelacién”.

Si quiere ir al Nivel 3 del proceso de apelaciones, los medicamentos que usted pide deben tener un valor
minimo en délares. Si el valor en délares es menor que el minimo, no podrd sequir apelando. Si el valor en
dolares es lo suficientemente alto, podrd pedir una apelacion de Nivel 3. La carta que recibird de la Entidad
de revision independiente le dird el valor necesario en délares para continuar con el proceso de apelacion.

G. Como pedir que le cubramos una hospitalizacion mas larga

Cuando le internen en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios que cubrimos que sean
necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Durante su hospitalizacién cubierta, su médico y el personal del hospital trabajardn con usted para
prepararlo para el dia en que usted salga del hospital. También le ayudardn a preparar el cuidado que
necesitard después de salir.

e Eldia en que sale del hospital se denomina su “fecha de alta”.

e Elmédico o el personal del hospital le dirdn cudl es su fecha de alta.

Si cree que le estdn pidiendo salir del hospital demasiado pronto, puede pedirnos que cubramos una estadia
mds larga. En esta seccidn se explica cémo hacerlo.

G1. Como informarse sobre sus derechos de Medicare

En un plazo de dos dias después de haber ingresado en el hospital, un trabajador social o un enfermero

le dard@ un aviso llamado “Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”. Si no recibe este aviso,
pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Atencion al Cliente al 1-800-787-3311
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del diq, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Lea este aviso con cuidado y pregunte si no entiende algo. En el “Mensaje importante” se explican sus
derechos como paciente en el hospital, incluyendo su derecho a:

e Obtener servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacion. Tiene derecho a
saber cudles son esos servicios, quién los paga y donde puede obtenerlos.

¢ Participar en las decisiones sobre el tiempo de su hospitalizacion.
¢ Saber donde informar sobre las inquietudes que tenga sobre la calidad de su cuidado en el hospital.

e Apelar si cree que le dieron de alta del hospital demasiado pronto.

Deberd firmar el aviso de Medicare para demostrar que lo recibié y que comprende sus derechos. Su firma
en el aviso no significa que esté de acuerdo con la fecha de alta que posiblemente le hayan comunicado su
médico o el personal del hospital.

Guarde su copia del aviso firmado para que tenga la informacién si la necesita.

e Para ver una copia de este aviso por anticipado, puede llamar al Departamento de Atencién al Cliente
al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del
centro. No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado puede responder
su llamada fuera del horario normal de trabajo, los fines de semana y los dias festivos. Deje su nombre
y nimero de teléfono y le devolveremos la llamada antes del final del siguiente dia habil. La llamada
es gratuita. Visite MyHumana.com para tener acceso las 24 horas a informacién como el historial de
reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli también puede utilizar la
herramienta de busqueda de médicos y obtener noticias e informacion de salud. También puede llamar
al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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e También puede ver el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.html.

¢ Sinecesita ayuda, llame al Departamento de Atencion al cliente o a Medicare a los niumeros
indicados arriba.

G2: Apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta del hospital

Si quiere que cubramos sus servicios de hospitalizacién por un tiempo mdas largo, deberd solicitar
una apelacion. Una Organizaciéon para el Mejoramiento de la Calidad revisard la Apelacion de nivel 1
para averiguar si la fecha de su salida es médicamente adecuada. En Illinois, la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad se denomina Livanta.

Para presentar una apelaciéon o cambiar la fecha

del alta, llame a Livanta al: En resumen: CoOmo presentar una Apelacion

Teléfono gratuito 1-888-524-9900 de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta

Linea TTY gratuita TTY 1-888-985-8775 del hospital

iLlame inmediatamente! Llame a la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado al

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento de Teléfono gratuito 1-888-524-9900

la Calidad antes de salir del hospital y no después Linea TTY gratuita 1-888-985-8775 y solicite

de su fecha programada para el alta. “Un mensaje una “revision rapida”.

importante de Medicare sobre sus derechos”

contiene informacién sobre cémo comunicarse Llame antes de salir del hospital y antes de

con la Organizacién para el Mejoramiento de la la fecha programada para su salida.

Calidad.

¢ Si llama antes de salir del hospital, se le
permitird quedarse después de la fecha de alta programada sin tener que pagar mientras espera la
decision sobre su apelacién de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad.

¢ Si no llama para apelar y decide quedarse en el hospital después de la fecha de alta programada, es
posible que tenga que pagar todos los costos por el cuidado hospitalario recibido después de la fecha de
alta programada.

¢ Si deja pasar la fecha limite para comunicarse sobre su apelacién con la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad, puede apelar directamente ante nuestro plan. Para obtener mads
informacion, consulte la Seccion Ga4.

Queremos asegurarnos de que entiende lo que debe hacer y cudles son las fechas limite.

¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier momento, llame a
Atencion al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m., hora del centro. No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado
puede responder su llamada fuera del horario normal de trabajo, los fines de semana y los dias festivos.
Deje su nombre y numero de teléfono y le devolveremos la llamada antes del final del siguiente dia hdbil.
La llamada y la ayuda son gratuitas. Visite MyHumana.com para tener acceso las 24 horas a informacion
como el historial de reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli también
puede utilizar la herramienta de busqueda de médicos y obtener noticias e informacién de salud.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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También puede llamar a la Linea de ayuda para Personas de la Tercera Edad de lunes a viernes de 8:30
a.m. a 5:00 p.m. El numero de teléfono es 1-800-252-8966, TTY: 1-888-206-1327. La llamada y la ayuda
son gratuitas.

¢{Qué es una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

Es un grupo de médicos y otros proveedores de cuidado de salud pagados por el gobierno federal. Estos
expertos no son parte de nuestro plan. Medicare les paga para revisar y ayudar a mejorar la calidad del
cuidado para las personas con Medicare.

Pida una “revision rapida”

Debe solicitar a la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad una “revision rapida” de su alta. Pedir
una “revision rapida” significa que estd pidiendo que la organizacién use las fechas limite rapidas para una
apelacion, en lugar de usar las fechas limite estandar.

El término legal para una “revision rdpida” es “revision inmediata”.
¢{Qué pasard durante la revision rapida?

¢ Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le preguntardn a usted o a su
representante por qué creen que la cobertura deberia continuar después de la fecha de alta programada.
No tiene que preparar nada por escrito, pero si quiere, puede hacerlo.

¢ Los revisores examinardn su expediente médico, hablardn con su médico y revisardn toda la informacion
relacionada con su hospitalizacion.

¢ Recibird una carta con la fecha de su salida, al medio dia del dia después de que los revisores nos
informen sobre su apelacién. En la carta se explican los motivos por los que su médico, el hospital y
nosotros pensamos que estd bien que se le dé el alta en esa fecha.

El término legal para esta explicacién por escrito es “Aviso Detallado de Alta”.

Puede obtener una muestra llamando a Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), las 24 horas
del diq, los 7 dias de la semana, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada
es gratuita. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del diq,

los 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O también puede
consultar un aviso de muestra en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.html

Y si la respuesta es Si?

e Sila Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad responde Si a su apelacién, debemos sequir
cubriendo sus servicios hospitalarios todo el tiempo que sea necesario por razones médicas.

Y sila respuesta es No?

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad dice No a su apelacién, esto significa que
la fecha de alta programada es apropiada por razones médicas. Si esto ocurre, su cobertura por
servicios de hospitalizacion terminard al mediodia del dia después de que la Organizaciéon para el
Mejoramiento de la Calidad le dé su respuesta.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes

(A | a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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e Sila Organizacién para el Mejoramiento
de la Calidad dice No y usted decide

quedarse en el hospital, es posible En resumen: CoOmo presentar una Apelacion
que tenga que pagar por continuar su de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta
hospitalizacion. El costo del cuidado de
hospital que tenga que pagar comienza Llame a la Organizacién para el
al me<_i|od!q del dia después que la Mejoramiento de la Calidad para su estado
Organizacion para el mejoramiento de la Teléfono gratuito 1-888-524-9900
calidad le dé su respuesta. Linea TTY gratuita 1-888-985-8775

e Sila Organizacion para el Mejoramiento y solicite otra revision.

de la Calidad rechaza su apelacion y
usted se queda en el hospital después
de la fecha de alta programada, podra
presentar una Apelacion de Nivel 2.

G3. Apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta del hospital

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su apelacidn, y usted se queda en el hospital
después de la fecha de alta programada, podrd presentar una Apelacién de Nivel 2. Tendrd que comunicarse
con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad otra vez y pedir otra revision.

Solicite la revision de Nivel 2 en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la Organizacién para
el Mejoramiento de la Calidad respondié No a su Apelacién de Nivel 1. Podrd pedir esta revision solamente si
permanecio en el hospital después de la fecha en que terminé su cobertura por el cuidado.

En Illinois, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se denomina Livanta. Puede comunicarse con
Livanta al:
Teléfono gratuito 1-888-524-9900.

Linea TTY gratuita 1-888-985-8775.

e Los revisores de la Organizaciéon para el Mejoramiento de la Calidad revisardn otra vez con cuidado toda
la informacioén relacionada con su apelacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad tomardn una decisiéon a mds tardar
en 14 dias calendario después de recibir su pedido de una segunda revision.

¢{Qué sucederad si la respuesta es Si?

e Debemos devolverle nuestra parte de los costos del cuidado de hospital que recibié desde el mediodia
de la fecha de la decisién de su primera apelacion. Debemos seguir proporcionando cobertura por su
cuidado en el hospital como paciente internado todo el tiempo que sea necesario por razones médicas.

e Deberd seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura.
¢Qué sucederd si la respuesta es No?
Esto significa que la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad estd de acuerdo con la decision

de Nivel 1y no la cambiard. La carta que recibird le dird qué puede hacer si decide seguir con el proceso
de apelaciones.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, es posible que tenga
que pagar el costo total de su hospitalizacidon después de la fecha de alta programada.

H. Qué hacer si siente que el cuidado de la salud en el hogar, el cuidado en
un centro de enfermeria especializada o los servicios en un Centro de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF, por sus siglas en
inglés) terminardn demasiado pronto

Esta seccidn es solo sobre los siguientes tipos de cuidado:

¢ Servicios de cuidado de salud en el hogar.
¢ Cuidado de enfermeria especializada en una institucion de enfermeria especializada.

¢ Cuidado de rehabilitacién que estd recibiendo como paciente externo en un CORF aprobada por
Medicare. Generalmente, esto significa que estd recibiendo tratamiento para una enfermedad o
accidente o que se estd recuperando de una operacion importante.

o Con cualquiera de estos tres tipos de cuidado médico, tiene derecho a sequir recibiendo los servicios
cubiertos mientras el médico diga que usted lo necesita.

o Cuando decidamos dejar de cubrir cualquiera de estos tipos de cuidado, debemos avisarle antes
que terminen sus servicios. Cuando termine su cobertura para ese cuidado, dejaremos de pagar por
su cuidado.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccion se explica cémo solicitar una apelacién.

H1: Le avisaremos por anticipado cudando terminard su cobertura

Recibird un aviso por lo menos dos dias antes que dejemos de pagar por su cuidado. Esto se llama

“Aviso de No Cobertura de Medicare”. El aviso escrito le indica la fecha en que dejaremos de cubrir su
cuidado y como apelar esta decision.

Usted o su representante debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibié. Su firma en el aviso
no significa que usted esté de acuerdo con la decisiéon del plan de que es tiempo de que deje de recibir el
cuidado.

Cuando termine su cobertura, dejaremos de pagar.

H2: Apelacion de Nivel 1 para continuar su cuidado

Si cree que estamos terminando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccién se explica cdmo solicitar una apelacién.

Antes de comenzar su apelacién, entienda lo que necesita hacer y cudles son las fechas limite.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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e Cumpla con las fechas limite. Las fechas
limite son importantes. Asegurese de
entender y cumplir con los plazos que
correspondan a los pasos que debe sequir.
Ademds, también existen plazos que nuestro
plan debe respetar. (Si cree que no estamos
cumpliendo con nuestras fechas limite, puede
presentar una queja. En la Seccion J, se explica

Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones sobre la cobertura, apelaciones, reclamos)

En resumen: CoOmo presentar una Apelacion
de Nivel 1 para solicitar al plan que con-
tinde su cuidado

Llame a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado al

Teléfono gratuito 1-888-524-9900

Linea TTY gratuita 1-888-985-8775

y solicite una “apelacién por via rapida”.
Haga la llamada antes de salir de la agencia
o institucién que esté proporcionando su
cuidado y antes de la fecha programada
para su salida.

como presentar una queja).

¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene
alguna pregunta o necesita ayuda en
cualquier momento, puede llamarnos
al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del centro. No obstante,
tenga en cuenta que nuestro sistema
telefénico automatizado puede responder
su llamada fuera del horario normal de trabajo, los fines de semana y los dias festivos. Deje su nombre
y numero de teléfono y le devolveremos la llamada antes del final del siguiente dia habil. La llamada
es gratuita. Visite MyHumana.com para tener acceso las 24 horas a informaciéon como el historial de
reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli también puede utilizar la
herramienta de busqueda de médicos y obtener noticias e informacion de salud. O llame a la Linea de
ayuda a personas de la tercera edad al 1-800-252-8966 (TTY: 1-888-206-1327), de lunes a viernes, de
8:30 a. m. a 5:00 p. m. La llamada y la ayuda son gratuitas.

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Dalidad revisard su apelacion
y decidira si cambia la decisién que hayamos tomado. En Illinois, la Organizacion para el Mejoramiento de la
Xalidad se denomina Livanta. Puede comunicarse con Livanta al:

Teléfono gratuito 1-888-524-9900.

Linea TTY gratuita 1-888-985-8775.

La informacion sobre como apelar ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se encuentra
también en el Aviso de No Cobertura de Medicare. Esta es el aviso que recibié cuando le dijeron que dejarian
de cubrir su cuidado.

¢{Qué es una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

Es un grupo de médicos y otros proveedores de cuidado de salud pagados por el gobierno federal. Estos
expertos no son parte de nuestro plan. Medicare les paga para revisar y ayudar a mejorar la calidad del
cuidado para las personas con Medicare.

¢{Qué debe pedirles?

Soliciteles una “apelacién de gestion rapida”. Esta es una revision independiente para determinar si es
meédicamente adecuado que suspendamos la cobertura de sus servicios.

¢Cudl es la fecha limite para comunicarse con esta organizacion?

e Debe comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad a mas tardar al mediodia del
dia siguiente de haber recibido un aviso por escrito de cudndo dejaremos de cubrir su cuidado.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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e Sipierde la fecha limite para comunicarse sobre su apelacién con la Organizacién para el Mejoramiento
de la Calidad, puede presentarnos la apelacién directamente a nosotros. Para obtener detalles sobre esta
otra forma de presentar su apelacion, consulte la Seccion Ha.

El término legal para el aviso por escrito es “Aviso de No Cobertura de Medicare”.

Para obtener una copia de muestra, llame a Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes

a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. O llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dig, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048). O consulte la copia en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI.

¢{Qué sucederd durante la revision hecha por la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le preguntardn a usted o a su
representante por qué creen que deberia continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar
nada por escrito, pero si quiere, puede hacerlo.

e Cuando presente una apelacién, el plan deberd escribir una carta a usted y a la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad, explicando por qué deberian terminar sus servicios.

¢ Los revisores también analizardn sus expedientes médicos, hablardn con su médico y revisardn la
informacién que nuestro plan les haya dado.

e En el plazo de un dia completo después de que los revisores tengan toda la informacion que
necesiten, le dirdn su decision. Usted recibird una carta en la cual se explica la decision.

El término legal para la carta que explica por qué deben terminar sus servicios es “Explicacion Detallada
de No Cobertura”.

¢{Qué sucederad si los revisores dicen Si?

e Silos revisores dicen Si a su apelacion, debemos seguir proporcionando sus servicios cubiertos mientras
sean necesarios por razones médicas.

¢{Qué sucede si los revisores dicen que No?

¢ Silos revisores dicen No a su apelacidn, su cobertura terminaré en la fecha que le dijimos. Dejaremos de
pagar nuestra parte de los costos de este cuidado.

¢ Sidecide seguir recibiendo cuidado de salud en el hogar, en una institucién de enfermeria especializada
o servicios en una CORF después de la fecha en que termine su cobertura, podria tener que pagar el costo
total por este cuidado.

H3: Apelacion de Nivel 2 para continuar su cuidado

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad respondié No a la apelacion y usted elige seguir
recibiendo cuidado después que termine su cobertura, podrda presentar una Apelacion de Nivel 2.

Durante la Apelaciéon de Nivel 2, la Organizaciéon para el mejoramiento de la calidad revisard de nuevo la
decisién que tomd en el Nivel 1. Si estdn de acuerdo con la decision de Nivel 1, es posible que deba pagar el

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
161


http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI

Humana Gold Plus Integrated
MANUAL PARA AFILIADOS

costo total de los servicios de cuidado de la salud
en el hogar, cuidado en un centro de enfermeria
especializada o en un CORF después de la fecha en
que dimos que finalizaria la cobertura.

En Illinois, la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad se denomina Livanta. Puede comunicarse con
Livanta al:

Teléfono gratuito 1-888-524-9900

Linea TTY gratuita 1-888-985-8775. Solicite la
revision de Nivel 2 en un plazo de 60 dias calendario
después del dia en que la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad respondié No a su
Apelacién de Nivel 1. Podrd pedir esta revision solo si
sigui6 recibiendo cuidado después de la fecha en que
termind su cobertura por el cuidado.

¢ Los revisores de la Organizacién para el

Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones sobre la cobertura, apelaciones, reclamos)

En resumen: COmo presentar una
Apelacion de Nivel 2 para pedir que el
plan cubra su cuidado por mds tiempo

Llame a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado
Teléfono gratuito 1-888-524-9900

TTY gratuito 1-888-985-8775

y pida otra revision.

Haga la llamada antes de salir de

la agencia o institucién que esté
proporcionando su cuidado y antes de la
fecha programada para su salida.

Mejoramiento de la Calidad revisardn otra vez con cuidado toda la informacién relacionada con

su apelacion.

¢ La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad tomara una decisién a mas tardar en 14 dias

calendario después de recibir su pedido de apelacion.

¢{Qué sucedera si la organizacion de revision dice que Si?

e Debemos devolverle nuestra parte de los costos del cuidado que recibié desde la fecha en que dijimos
que su cobertura terminaria. Debemos seguir proporcionando cobertura por el cuidado todo el tiempo

que sea necesario por razones médicas.

¢{Qué sucederad si la organizacion de revision dice que No?

¢ Esto significa que estan de acuerdo con la decisién que tomaron en la Apelacion de nivel 1y que no

la cambiaran.

¢ Enla carta que reciba se le dird qué hacer si usted decide sequir con el proceso de revision. Se le dardn
detalles sobre como pasar al siguiente nivel de apelacion, que esta a cargo de un juez.

I: Como llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

I1: Siguientes pasos para los servicios y articulos de Medicare

Si hizo una Apelacion de Nivel 1y una Apelacion de Nivel 2 por servicios o articulos de Medicare, y ambas
apelaciones se rechazaron, es posible que tenga derecho a niveles de apelacién adicionales. La carta que
reciba de la IRE le explicard qué hacer si desea continuar con el proceso de apelacion.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un Juez de Derecho Administrativo (ALJ, por

sus siglas en inglés). La persona tomando la decisiéon en una apelacién de Nivel 3 en un ALJ o un abogado
adjudicador. Si quiere que un ALJ o un abogado adjudicador revise su caso, el articulo o servicio médico
que estd pidiendo debe cumplir con una cantidad minima en délares. Si el valor en délares es menor que el
nivel minimo, no podra apelar mds. Si el valor en délares es suficientemente alto, puede pedir a un ALJ o un
abogado adjudicador que escuche su apelacion.

Si no estd de acuerdo con la decision tomada por el ALJ o el abogado adjudicador, puede dirigirse al Consejo
de Apelaciones de Medicare. Después de ese paso, es posible que tenga el derecho a pedir que un tribunal
federal examine su apelacién.

Si necesita ayuda en cualquier momento del proceso de apelacidn, puede comunicarse con la Linea de
Ayuda para Personas de la Tercera Edad de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5:00 p.m. El nimero de teléfono es
1-800-252-8966, (TTY: 1-888-206-1327). La llamada y la ayuda son gratuitas.

I12: Siguientes pasos para los servicios y articulos de Medicaid

También tiene otros derechos de apelacion si su apelacion es sobre servicios o articulos que podrian ser
cubiertos por Medicaid.

Después de que su Apelacion de nivel 2 en la oficina de Audiencias justas del Estado haya concluido, recibird
una decision por escrito llamada “Decisién Administrativa Final”. Esta decision serd hecha por el Director

de la Agencia basandose en las recomendaciones del Oficial de Audiencias Imparciales. La oficina de
Audiencias le enviard a usted y a todas las partes interesadas la decision por escrito. Esta decision puede
ser revisada unicamente a través del Circuito de Tribunales del Estado de Illinois. El tiempo que el Circuito de
Tribunales permitird para presentar la solicitud para dichas revisiones podria ser tan corto como 35 dias a
partir de la fecha de la Decisién Administrativa Final.

J: Como presentar una queja
J1. ;Qué tipos de problemas deberian causar una queja?

El proceso de quejas se usa solo para algunos tipos
de problemas, como problemas relacionados con

la calidad del cuidado, los tiempos de espera y los En resumen: CoOmo presentar una queja
servicios al cliente. Estos son algunos ejemplos

de los tipos de problemas que resuelve el proceso Usted puede presentar una queja interna
de quejas. con nuestro plan o una queja externa con

una organizaciéon que no tenga conexién con

Quejas sobre la calidad nuestro plan.

e Sino estd contento con la calidad del cuidado,

. o . Para presentar una queja interna, llame a
como el cuidado que recibié en el hospital. P que

Atencion al C liente o envienos una carta.
uejas sobre la privacidad .. ..

Quej P Hay distintas organizaciones que tratan las

quejas externas. Para obtener mds informacion,

e Sile parece que alguien no respet6 su derecho lea la Seccidn 2.

de privacidad o compartié informacién sobre
usted que es confidencial.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
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Quejas sobre el mal servicio al cliente

¢ Siun proveedor de cuidado de salud fue grosero o le falté al respeto.
¢ Siel personal de Humana Gold Plus Integrated lo traté mal.

e Sicree que lo estdn sacando del plan.
Quejas sobre la accesibilidad

¢ No puede acceder fisicamente a los servicios de cuidado de la salud y a las instalaciones del consultorio
de un médico u otro proveedor.

¢ Su proveedor no le ofrece las adaptaciones razonables que usted necesita, como un Intérprete de idioma
de senas estadounidense.

Quejas sobre los tiempos de espera

¢ Sitiene problemas para obtener una cita o si esperé6 demasiado tiempo para obtenerla.

¢ Silos médicos, farmacéuticos y otros profesionales de la salud o el Departamento de Atencién al Cliente
y otros miembros del personal del plan lo han hecho esperar demasiado tiempo.

Quejas sobre la limpieza

¢ Sile parece que la clinica, hospital o consultorio del proveedor no estan limpios.
Quejas sobre el acceso lingiiistico

¢ Su doctor o su proveedor no le proporcionan un intérprete durante su cita.
Quejas sobre las comunicaciones que recibe de nosotros

¢ Sile parece que no le enviamos un aviso o carta que debié haber recibido.

¢ Sicree que la informacién escrita que le enviamos es demasiado dificil de entender.

Quejas sobre la puntualidad de nuestras acciones relacionadas con decisiones de cobertura
o apelaciones

¢ Sicree que no estamos cumpliendo con nuestras fechas limite para tomar una decisién de cobertura
o responder a su apelacion.

¢ Sicree que después de obtener una decision de cobertura o apelacién a su favor, no estamos cumpliendo
con las fechas limite para aprobar o darle el servicio o devolverle el pago por ciertos servicios médicos.

¢ Sicree que no enviamos a tiempo su caso a la IRE.
El término legal para una “queja” es una “queja formal”.

El término legal para “presentar una queja” es “presentar una queja formal”.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
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¢Hay tipos diferentes de quejas?

Si. Puede presentar una queja interna o externa. Una queja interna se presenta ante el plan y éste la revisa.
Una queja externa se presenta ante una organizacién no afiliada con nuestro plan, quien la revisa. Si
necesita ayuda para presentar una queja interna o externa, puede llamar a la Linea de Ayuda para Personas
de la Tercera Edad al 1-800-252-8966 (TTY: 1-888-206-1327), de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.

La llamada y la ayuda son gratuitas.

J2. Quejas internas

e Para presentar una queja interna, llame a Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Puede presentar la
reclamacion en cualquier momento a menos que se trate de los medicamentos de la Parte D. Si la queja
es sobre un medicamento de la Parte D, debe presentarla dentro de los 60 dias calendario después de
haber tenido el problema.

¢ Si hay algo mads que usted deba hacer, el Departamento de Atencién al Cliente se lo informard.

e También puede presentar su queja por escrito y enviarla. Si presenta su queja por escrito, responderemos
a su queja por el mismo medio.

¢ Puede enviarnos su queja por escrito a:

Humana Inc.

Attn: Grievance and Appeal
P.O. Box 14546

Lexington, KY 40512-4546.

e Deberd incluir sobre quién o qué es la queja (consulte la Seccién J1 para conocer algunos ejemplos
de asuntos sobre los cuales puede presentar una queja) y cualquier informacién que respalde dicha
queja (fecha del incidente, nimeros de referencia, nimeros de reclamacién, etc.). Humana Gold Plus
Integrated revisara la queja y solicitard informacién adicional. Humana Gold Plus Integrated le informara
sobre el resultado de la queja dentro de 30 dias de la recepciéon de la queja.

¢ Si presenta una queja porque rechazamos su pedido sobre una “decisién de cobertura rapida” o una
“apelacion rapida”, le daremos automaticamente una “queja rapida” y responderemos a su queja dentro
de 24 horas.

El término legal para una “queja rapida” es “queja formal acelerada”.

Si es posible, le contestaremos a la brevedad. Si nos llama para presentar una queja, es posible que podamos
contestarle en la misma llamada telefénica. Si su afeccion de salud requiere una respuesta rdpida, lo haremos.

e Respondemos la mayoria de las quejas a mads tardar en 30 dias calendario. Si necesitamos mds
informacién y el retraso le conviene a usted o si nos pide mds tiempo, podriamos tardar hasta 14 dias
calendario mas (en total 44 dias calendario) para responder a su queja. Le diremos por escrito por qué
necesitamos mds tiempo.

¢ Si presenta una queja porque rechazamos su pedido sobre una “decisién de cobertura rapida” o una
“apelacion rapida”, le daremos automaticamente una “queja rapida” y responderemos a su queja dentro
de 24 horas.

a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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¢ Si presenta una queja porque nos tomamos tiempo adicional para tomar una decisién de cobertura o
de apelacion, le daremos automdticamente una “queja rdpida” y responderemos a su queja dentro de
24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o con toda su queja, se lo diremos y le daremos nuestros motivos.
Le responderemos, ya sea que estemos de acuerdo o no con la queja.

J3. Quejas externas
Puede hablar con Medicare sobre su queja

Puede enviar su queja a Medicare. El Formulario de Queja de Medicare estd disponible en:
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare toma muy seriamente sus quejas y usard esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa Medicare.

Si tiene mds comentarios o inquietudes o si cree que el plan no estd solucionando su problema, llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de los servicios de TTY (personas con dificultades para oir
o hablar) pueden llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Puede informar sobre su queja al Departamento de Cuidado de la Salud y Servicios Familiares de Illinois

Para presentar una queja ante el Departamento de Cuidado de la Salud y Servicios Familiares de Illinois,
envie un correo electrénico a Aging.HCOProgram®@illinois.gov.

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles

Puede presentar una queja a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
si piensa que no se le ha tratado de manera justa. Por ejemplo, puede presentar una queja sobre el acceso
para discapacitados o sobre asistencia con el idioma. El nUmero de teléfono de la Oficina de Derechos
Civiles es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. También puede visitar
www.hhs.gov/ocr para obtener mds informacion.

También puede comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles en:

Office of Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
233 N. Michigan Ave., Suite 240

Chicago, IL 60601

1-800-368-1019

TTY: 1-800-537-7697

También puede tener derechos segun la Ley de Estadounidenses con Discapacidades y la Ley de Derechos
Humanos de Illinois. Para pedir ayuda, puede comunicarse con la Linea de ayuda para personas de la
tercera edad, de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5:00 p.m. El niUmero de teléfono es 1-800-252-8966,

TTY: 1-888-206-1327. La llamada y la ayuda son gratuitas.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Puede presentar una queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
Cuando su queja es sobre la calidad del cuidado, también tiene dos opciones:

e Silo prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad del cuidado directamente a la Organizaciéon para
el Mejoramiento de la Calidad (sin presentarla a nosotros).

¢ O puede presentarnos su queja a nosotros y a la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad. Si
presenta una queja a esta organizacion, trabajaremos con ellos para resolver su queja.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos de cuidado

de salud, pagados por el gobierno federal para revisar y mejorar el cuidado que se da a los pacientes de
Medicare. Para obtener mds informacién sobre la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad, consulte
el Capitulo 2.

En Illinois, la Organizaciéon para el Mejoramiento de la Calidad se denomina Livanta. El numero telefénico de
Livanta es el niumero gratuito 1-888-524-9900
Linea TTY gratuita 1-888-985-8775

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
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Capitulo 10: Como finalizar su dafiliacion a
nuestro Plan Medicare-Medicaid

Introduccion

Este capitulo describe cuando y cémo puede terminar su participaciéon en nuestro plan y sus opciones de
cobertura de salud después de dejar el plan. Si usted se da de baja de nuestro plan, continuard participando
en los programas de Medicare y Medicaid, siempre y cuando sea elegible. Los términos claves y sus definicio-
nes aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para Afiliados.
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A. Cudndo puede finalizar su afiliacion a nuestro plan Medicare-Medicaid

Puede pedir terminar su participacién en Humana Gold Plus en cualquier momento durante el ano
inscribiéndose en otro plan de Medicare Advantage, inscribiéndose en otro plan de Medicare-Medicaid o
cambiando a Medicare Original.

Si desea volver a recibir sus servicios de Medicare y Medicaid por separado:
e Suinscripcion terminard el ultimo dia del mes en que el servicio de inscripcion de clientes de Illinois
o Medicare reciban su pedido de cambio de plan. Su cobertura nueva comenzara el primer dia del
mes siguiente. Por ejemplo, si el Servicio de Inscripcién de Clientes de Illinois o Medicare reciben su
solicitud el 18 de enero, su cobertura nueva comenzard el 1° de Febrero.
Si quiere cambiar a un plan de Medicare-Medicaid diferente:

e Sipidié cambiar de planes antes del dia 18 del mes, su participacién terminard el ultimo dia de ese
mismo mes. Su cobertura nueva comenzara el primer dia del mes siguiente. Por ejemplo, si Servicios

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
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168


http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Humana Gold Plus Integrated Capitulo 10: Terminar su afiliaciéon en
MANUAL PARA AFILIADOS nuestro plan Medicare-Medicaid

de Inscripcion de Clientes de Illinois recibe su pedido el 6 de agosto, su cobertura en el plan nuevo
comenzard el 1 de septiembre.

e Sipidié cambiar de planes después del dia 18 del mes, su participacién terminard el ultimo dia del
mes siguiente. Su cobertura nueva comenzard el primer dia del mes siguiente a ése. Por ejemplo, si
Servicios de Inscripcion de Clientes de Illinois recibe su pedido el 24 de agosto, su cobertura en el plan
nuevo comenzard el 1° de octubre.

Si deja nuestro plan, puede obtener informacién sobre sus:

e Opciones de Medicare en la tabla de la Secciéon D1.

e Servicios de Medicaid en la tabla de la Seccién D2.
Puede obtener mas informacién sobre cudndo puede terminar su participacion llamando a:

e Servicios de Inscripcion de Clientes de Illinois al 1-877-912-8880, de 8 a.m. a 6 p.m. hora del centro,
de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-866-565-8576.

e Programa de Seguro de Salud para Adultos Mayores (SHIP, por sus siglas en inglés) al 1-800-252-8966,
de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-206-1327.

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

TENGA EN CUENTA: Si estd en un programa de administracién de medicamentos, es posible que no pueda
cambiar a un plan diferente. Consulte la Seccién G3 del Capitulo 5 para obtener informacion sobre los
programas de administracién de medicamentos.

B. Como finalizar su dfiliacion a nuestro plan

Si decide poner fin a su afiliacion, informe a Medicaid o Medicare que desea dejar el plan Humana Gold
Plus Integrated:

e Llame a Servicios de Inscripcion al Cliente de Illinois al 1-877-912-8880, de 8 a.m. a 6 p.m. hora del
centro, de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-866-565-8576; O

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de los servicios de TTY (personas con dificultades para oir o hablar) deben llamar al
1-877-486-2048. Cuando llame al 1-800-MEDICARE, también podrd inscribirse en otro plan de salud
o de medicamentos de Medicare. Encontrard mds informacion sobre como obtener servicios de
Medicare cuando deje nuestro plan en la tabla de la Seccién D1.

C. Como inscribirse en un plan diferente de Medicare y Medicaid

Si quiere seqguir recibiendo sus beneficios de Medicare y Medicaid juntos en un solo plan, puede inscribirse en
otro Plan de Medicare-Medicaid.

Para inscribirse en otro Plan de Medicare-Medicaid:

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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e Llame a Servicios de Inscripcion al Cliente de Illinois al 1-877-912-8880, de 8 a.m. a 6 p.m. hora del
centro, de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-866-565-8576. Digales que quiere
salir del plan Humana Gold Plus Integrated y unirse a otro plan de Medicare-Medicaid. Si no estd
seguro en qué plan quiere inscribirse, ellos le pueden explicar sobre otros planes que hay en su drea.

e Sies elegible para un Periodo Especial de Inscripcion y la oficina de Servicios de Inscripcién al Cliente
de Illinois recibe su pedido antes del 18 del mes, su cobertura con Humana Gold Plus Integrated
terminard el ultimo dia de ese mismo mes. Si la oficina de Servicios de Inscripcion al Cliente de Illinois
recibe su pedido después del 18 del mes, su cobertura con Humana Gold Plus Integrated terminara
el ultimo dia del mes siguiente. Consulte la Seccién A arriba para obtener mds informaciéon sobre

cudando puede finalizar su dfiliacion.

D. Como obtener los servicios de Medicare y Medicaid por separado

Si no desea dfiliarse a un plan de Medicare-Medicaid diferente después de dejar Humana Gold Plus
Integrated, volverd a recibir sus servicios de Medicare y Medicaid por separado.

D1. Maneras de obtener sus servicios de Medicare

Podra elegir como recibe sus beneficios de Medicare.

Tiene tres opciones para obtener sus servicios de Medicare. Al seleccionar una de estas opciones,
automaticamente terminard su participacién en nuestro plan.

1. Puede cambiarse a:

Un plan de salud de Medicare, como un plan
Medicare Advantage o los Programas de Cuidado
Integral de Salud para Personas Mayores (PACE,
por sus siglas en inglés)

Esto es lo que tiene que hacer:

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

Si necesita ayuda o mas informacién:

e Llame al SHIP al 1-800-252-8966 de 8:30 a.m. a
5:00 p.m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-888-206-1327. La llamada y la
ayuda son gratuitas.

Su inscripcion en Humana Gold Plus Integrated
finalizard automaticamente cuando comience la
cobertura de su plan nuevo.

2y

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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2. Puede cambiarse a: Esto es lo que tiene que hacer:

Original Medicare con un plan de medicamentos | Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE

recetados de Medicare por separado (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacién:

e Llame al SHIP al 1-800-252-8966 de 8:30 a.m. a
5:00 p.m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-888-206-1327. La llamada y la
ayuda son gratuitas.

Su inscripcion en Humana Gold Plus Integrated
finalizard automaticamente cuando comience su
cobertura de Original Medicare.

3. Puede cambiarse a: Esto es lo que tiene que hacer:

Medicare Original sin un plan de medicamentos | Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE

recetados de Medicare por separado (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
TENGA EN CUENTA: Si cambia a Medicare Originaly | 1-877-486-2048.

no se dafilia a un plan de medicamentos recetados de
Medicare por separado, Medicare puede dfiliarlo a un | Si necesita ayuda o mds informacion:
plan de medicamentos, a menos que usted le diga a

Medicare que no quiere hacerlo. e Llame al SHIP al 1-800-252-8966 de 8:30 a.m. a
5:00 p.m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY

Debe cancelar la cobertura para medicamentos deben llamar al 1-888-206-1327.

recetados solo si tiene cobertura de medicamentos

de otra fuente, como de un patrono o sindicato. Su inscripciéon en Humana Gold Plus Integrated

Si tiene alguna pregunta sobre si necesita finalizara automdticamente cuando comience su

cobertura de medicamentos, llame a su SHIP al cobertura de Original Medicare.

1-800-252-8966. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-888-206-1327.

D2. Como obtener sus servicios de Medicaid

Si deja el plan de Medicare-Medicaid, recibird sus servicios de Medicaid a través de cargo por servicio o tendrd
que unirse al programa de Servicios y Apoyos Administrados a Largo Plazo (MLTSS, por sus siglas en inglés)
de HealthChoice Illinois para recibir sus servicios de Medicaid.

Si no estd en una institucién de cuidado para personas mayores ni estd inscrito en un programa de excepcion
de Servicios en el Hogar y la Comunidad (exencién de HCBS), recibird sus servicios a través de Medicaid con
cobro por servicio. Puede utilizar a cualquier proveedor que acepte Medicaid y nuevos pacientes.

Si estd en una institucion de cuidado para personas mayores o estd inscrito en una exencién de HCBS, tendra
que unirse al Programa de HealthChoice Illinois MLTSS para obtener sus servicios de Medicaid.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes

A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Para elegir un plan de salud de MLTSS de HealthChoice Illinois, puede llamar al Servicio de Inscripcion

de Clientes de Illinois al 1-877-912-8880, de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. hora del centro.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-866-565-8576. Digales que quiere dejar Humana Gold Plus Integrated
y unirse a un plan de salud de HealthChoice Illinois MLTSS.

Si no selecciona un plan de salud de Servicios y apoyos a largo plazo administrados (MLTSS, por sus siglas
en inglés) de HealthChoice Illinois, se le asignard un plan de salud de MLTSS de HealthChoice Illinois de
nuestra compania.

Después de inscribirse en un plan de salud de MLTSS de HealthChoice Illinois, tendrd 90 dias para cambiar a
otro plan de salud de MLTSS de HealthChoice Illinois.

Recibird una nueva Tarjeta de Identificacion del Afiliado, un nuevo Manual para Afiliados, y un nuevo
Directorio de Proveedores y Farmacias de su plan de salud HealthChoice Illinois MLTSS.

E. Siga recibiendo sus articulos médicos, servicios y medicamentos a través de
nuestro plan hasta que finalice su dfiliacion

Si deja Humana Gold Plus Integrated, podria pasar algun tiempo antes de que termine su dfiliacién y
que comience su nueva cobertura de Medicare y Medicaid. Durante este tiempo, seguird recibiendo sus
medicamentos recetados y el cuidado de la salud a través de nuestro plan.

e Utilice nuestros proveedores de la red para recibir cuidado médico.
e Utilice las farmacias de nuestra red para surtir sus recetas.

e Si estd hospitalizado el dia en que finaliza su afiliacion, nuestro plan cubrird su estadia en el
hospital hasta que sea dado de alta. Esto pasard incluso si su nueva cobertura de salud comienza
antes de que le den de alta.

F. Otras circunstancias en las que finalizara su dafiliacion
Estos son los casos en los que Humana Gold Plus Integrated debe poner fin a su membresia en el plan:

e Sihay una interrupcién en su cobertura de la Parte A y Parte B de Medicare.

e Siyano es elegible para Medicaid. Nuestro plan es para personas elegibles para ambos, Medicare
y Medicaid.

e Sise muda fuera de nuestra drea de servicio.
e Siestd fuera de nuestra drea de servicio durante mds de seis meses.

o Sise muda o hace un vigje largo, debe llamar a Atencién al Cliente para averiguar si el lugar
adonde se muda o vigja se encuentra en nuestra zona de servicio.

e Sile encarcelan.

e Simiente o retiene informacién sobre otros seguros que tenga para medicamentos recetados.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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¢ Sino es ciudadano de los Estados Unidos o no estd presente legalmente en los Estados Unidos.

o Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o estar presente legalmente en los Estados Unidos para
ser dfiliado de nuestro plan.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid nos avisardn si no es elegible para sequir siendo
afiliado en estas condiciones.

o Debemos desafiliarlo si no cumple con este requisito.

Podremos hacer que deje nuestro plan por los siguientes motivos, solamente si primero recibimos permiso
de Medicare y Medicaid:

¢ Sinos dainformacién incorrecta intencionalmente al inscribirse en nuestro plan y esa informacién
afecta su elegibilidad.

e Sise comporta continuamente de manera perjudicial y nos dificulta proporcionarle cuidado médico a
usted y otros afiliados de nuestro plan.

e Sideja que alguien mas use su Tarjeta de identificacion de afiliado para obtener cuidado médico.

o Sifinalizamos su afiliacién por este motivo, Medicare puede hacer que el Inspector General
investigue su caso.

G. Normas que prohiben pedirle que deje nuestro plan por cualquier motivo
relativo a su salud

Si le parece que se le ha pedido dejar nuestro plan por algun motivo relativo a su salud, deberd llamar a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Debe llamar también a la Linea Directa de Beneficios
Médicos del Departamento de Cuidado de la Salud y Servicios para Familias de Illinois al 1-800-226-0768, de
8 a.m. a 4:30 p.m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-204-1012.

H. Su derecho a presentar una queja si finalizamos su dafiliacion a nuestro plan

Si terminamos su participacién en nuestro plan, debemos enviarle por escrito nuestros motivos. También
debemos explicarle cémo puede presentar una queja formal o una queja sobre nuestra decision de finalizar
su afiliacion. También puede consultar la Seccién J del Capitulo 9 para obtener informacién sobre cémo
presentar una queja.

I. Como obtener mas informacion sobre como finalizar su dfiliacion al plan

Si tiene alguna pregunta o si quiere mds informacion sobre cudndo podemos finalizar su afiliacién, puede
llamar a Atencién al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a su dfiliacién en Humana Gold Plus Integrated. Los términos
claves y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para Afiliados.
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A. Aviso sobre leyes

Hay muchas leyes que se aplican a este Manual para Afiliados. Estas leyes pueden afectar sus derechos y
responsabilidades, incluso si las leyes no se incluyen o se explican en este manual. Las leyes principales que
se aplican a este manual son las leyes federales sobre los programas Medicare y Medicaid. Es posible que
también se apliquen otras leyes federales y del estado.

B. Aviso sobre no discriminacion

Toda compaiia o agencia que trabaje con Medicare y Medicaid debe obedecer las leyes que le protegen de
la discriminacién o del trato injusto. No discriminamos ni tratamos de manera diferente a nadie debido a su
edad, experiencia de reclamaciones, color, etnia, evidencia de asegurabilidad, género, informacién genética,
ubicacion geogrdfica dentro del drea de servicio, estado de salud, historia clinica, discapacidad mental,
linglistica o fisica, origen nacional, raza, religién, sexo u orientacién sexual.

Si quiere mds informacién o tiene inquietudes sobre la discriminacion o el trato injusto:

e Llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para
obtener mds informacioén.

e Llame a su Oficina de Derechos Civiles local al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-800-537-7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacién.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para comunicarse con los servicios de cuidado de la salud o con
un proveedor, llame al Departamento de Atencién al Cliente. Si tiene alguna queja, como un problema con el
acceso en silla de ruedas, el Departamento de Atencién al Cliente puede ayudarle.

C. Aviso sobre Humana Gold Plus Integrated como pagador secundario

A veces alguna otra persona tiene que pagar primero por los servicios que le proporcionamos a usted.
Por ejemplo, si tiene un accidente de automovil o se lesiona en el trabajo, el seguro o el programa de
compensacion laboral tiene que pagar primero.

Humana Gold Plus Integrated tiene el derecho y la responsabilidad de cobrar el pago por los servicios
cubiertos cuando otra persona o entidad tiene que pagar primero.

C1. Derecho de subrogacion de Humana Gold Plus Integrated

La subrogacioén es el proceso por el que Humana Gold Plus Integrated obtiene la devolucién del costo total o
parte de los costos de su cuidado de salud de otro asegurador. Estos son ejemplos de otros aseguradores:

e Elseguro de su vehiculo de motor o el seguro de propiedad de su casa

e El seguro de vehiculo de motor o el seguro de propietario de casa de una persona que le haya
causado a usted una enfermedad o lesién

e Elprograma de compensacién laboral

Si una compania de seguros que no sea Humana Gold Plus Integrated debe pagar los servicios relacionados
con una enfermedad o lesiéon, Humana Gold Plus Integrated tiene derecho a pedir que ese asegurador
reembolse los pagos a Humana Gold Plus. A menos que la ley exija otra cosa, la cobertura de Humana

Gold Plus Integrated bajo esta péliza serd secundaria cuando otro plan, incluyendo otro plan de seguro, le
proporcione cobertura de servicios de cuidado de salud.

C2. Derecho de reembolso de Humana Gold Plus Integrated

Si obtiene dinero por alguna demanda o acuerdo judicial por una enfermedad o lesiéon, Humana Gold Plus
Integrated tiene derecho a pedirle a usted que devuelva el costo de los servicios cubiertos que pagamos.
No podemos hacer que nos pague mds de la cantidad de dinero que recibié de la demanda o el acuerdo.

C3. Sus responsabilidades
Como afiliado de Humana Gold Plus Integrated, usted acuerda:

e avisarnos sobre cualquier situacién que pueda afectar los derechos de subrogacién o reembolso de
Humana Gold Plus Integrated,;

e cooperar con Humana Gold Plus Integrated cuando le pidamos informacién y asistencia con la
Coordinacion de Beneficios, Subrogacion o Reembolso;

o firmar documentos para ayudar a Humana Gold Plus Integrated con sus derechos de Subrogacion
y Reembolso;

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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e autorizar a Humana Gold Plus Integrated a que investigue, pida y revele la informacién necesaria para
efectuar tareas de Coordinacion de Beneficios, Subrogacién y Reembolso en el grado que permitan
las leyes;

e pagar a Humana Gold Plus Integrated las cantidades recuperadas por una demanda, acuerdo
o por otro medio de cualquier tercero o su compania aseguradora al grado de los beneficios
proporcionados bajo la cobertura, hasta el valor de los beneficios proporcionados.

Si no estd dispuesto a ayudarnos, es posible que tenga que pagarnos nuestros costos, incluyendo los
honorarios razonables de abogados, para hacer valer nuestros derechos con este plan.

D. Confidencialidad del paciente y aviso sobre practicas de privacidad

Nos aseguraremos de que toda la informacion, expedientes, datos y elementos de datos relacionados con
usted, usados por nuestra organizacion y nuestros empleados, subcontratistas y asociados comerciales, se
protegeran contra la divulgacién no autorizada de conformidad con 305 ILCS 5/11-9, 11-10y 11-12; 42 USC
654(26); 42 CFR Parte 431, Subparte F; y 45 CFR Parte 160 y 45 CFR Parte 164, Subpartes Ay E.

Estamos obligados por ley a avisarle la manera en que se puede usar y revelar su informacion médica y la
forma en que usted puede obtener esta informacioén. Sirvase leer cuidadosamente este Aviso sobre Prdcticas
de Privacidad. Si tiene preguntas, llame al Departamento de Atencion al Cliente al 1-800-787-3311 (TTY:711).
Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. No obstante, tenga en
cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado puede responder su llamada fuera del horario normal
de trabajo, los fines de semana y los dias festivos. Deje su nombre y nimero de teléfono y le devolveremos

la llamada antes del final del siguiente dia habil. La llamada es gratuita. Visite MyHumana.com para

tener acceso las 24 horas a informaciéon como el historial de reclamaciones, la elegibilidad y la lista de
medicamentos de Humana. Alli también puede utilizar la herramienta de busqueda de médicos y obtener
noticias e informacién de salud.

Aviso sobre Practicas de Privacidad
Para su informacion médica personal

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y
COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO DETENIDAMENTE.

La privacidad de su informacion personal y de salud es importante. No tiene que hacer nada a menos que
tenga una solicitud o una queja.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras prdcticas de privacidad y los términos de este aviso en
cualquier momento, segun lo permitido por la ley. Esto incluye el derecho de aplicar los cambios de nuestras
practicas de privacidad y los términos revisados de nuestro aviso a toda la informacién personal y de salud
que mantenemos. Esto incluye informacion que creamos o recibimos antes de efectuar los cambios. Cuando
hagamos un cambio importante en nuestras prdcticas de privacidad, modificaremos este aviso y se lo
enviaremos a los suscriptores de nuestro plan de salud.

¢{Qué es informacion personal y de salud?

La informacién personal y de salud, que en adelante mencionaremos como la “informacién”, incluye tanto
informacion médica como informacion individualmente identificable, como su nombre, direcciéon, niumero

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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de teléfono o numero de Seguro Social. El término “informacién” en este aviso incluye toda la informacién
personal y de salud creada o recibida por un proveedor de cuidado de la salud o un plan de salud que se
relacione con su salud fisica o mental o afeccién, que le proporcione cuidado de salud a usted o el pago
de dicho cuidado de salud. Protegemos esta informacion en todos los formatos, incluso la informacién
electronica, escrita u oral.

¢{Como protegemos su informacion?

De conformidad con las leyes federales y estatales y con nuestra propia politica, tenemos la responsabilidad
de proteger la privacidad de la informacién. Aplicamos salvaguardas para proteger su informacion de varias
maneras, entre ellas las siguientes:

e Limitar las personas que pueden ver la informaciéon
e Limitar la forma en que usamos o divulgamos la informacion
e Informarle a usted sobre sus derechos legales con respecto a su informacién

e Capacitar a nuestros asociados sobre las politicas y los procedimientos de privacidad de la compania
¢Como usamos y divulgamos su informacion?
Debemos usar y divulgar su informacién:

e austed o alguien que tenga derecho legal a actuar en nombre de usted,;
e ala Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos;

e enlos casos en que lo requiere la ley.
Tenemos derecho a usar y divulgar su informacion:

e A un médico, un hospital u otro proveedor de cuidado de la salud, para que usted pueda recibir
cuidado médico.

e Para actividades de pago, incluso pagos de reclamaciones por servicios cubiertos proporcionados a
usted por los proveedores de cuidado de la salud y por pagos de prima de planes de salud.

e Para las actividades operativas del cuidado de salud, entre ellas procesar su inscripcion, responder
sus consultas y solicitudes de servicios, coordinar su cuidado, resolver controversias, ejecutar la
administracion médica, mejorar la calidad, revisar la calificacién de los profesionales de salud y
determinar primas.

e Para efectuar actividades de suscripcion. Sin embargo, no utilizaremos los resultados de pruebas
genéticas ni haremos preguntas sobre antecedentes familiares.

e Al patrocinador de su plan, para permitirle realizar funciones de administracion del plan, como
actividades de elegibilidad, afiliacién y desafiliacién. Podemos compartir informacion de salud de
nivel resumido con el patrocinador de su plan en ciertas situaciones, por ejemplo, para permitir al
patrocinador obtener ofertas de otros planes de salud. No compartiremos informacién de salud
detallada con el patrocinador de su plan, salvo que usted nos autorice o que el patrocinador del plan
haya certificado que acuerda mantener la privacidad de su informacion.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
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e Para comunicarnos con usted acerca de beneficios o servicios relacionados con la salud, recordatorios
de citas o sobre alternativas de tratamiento que podrian ser de su interés si usted no ha optado por no
recibir tales recordatorios, como se describe a continuacion.

e Asus familiares y amigos si usted no estd disponible para comunicarse, como en una emergencia.

e Asus familiares y amigos o cualquier otra persona que usted identifique, siempre que la informacién
se relacione directamente con su participacién en su cuidado de la salud o el pago de dicho cuidado.
Por ejemplo, si un familiar o un cuidador nos llama con conocimiento previo de una reclamacion,
podemos confirmar si dicha reclamacién se ha recibido y pagado.

e Para proporcionar informacioén de pago al suscriptor para su justificacién ante el Servicio de Impuestos
Internos.

e Ainstituciones de salud publica si consideramos que existe una amenaza grave para la salud o la
seguridad.

e Alas autoridades adecuadas si constatan cuestiones de abuso, negligencia o violencia doméstica.

e Enrespuesta a una orden judicial o administrativa, citacion, solicitud de presentacién de pruebas u
otro procedimiento legal.

e Alos efectos de hacer valer la ley, a autoridades militares y de cualquier otra forma que exija la ley.
e Para prestar asistencia en actividades de mitigacion de desastres.

e Para programas de cumplimiento y actividades de supervisién de la salud.

e Para cumplir con nuestras obligaciones en virtud de una ley o contrato de compensacién laboral.

e Para contrarrestar una amenaza grave e inminente para su salud o seguridad o para la salud y
seguridad de otros.

e Con fines de investigacion en circunstancias limitadas.
e Para la adquisicién, el deposito o el trasplante de érganos, ojos o tejido.

e A médicos forenses, patélogos y directores funerarios.
¢Usaremos su informacion para fines no descritos en este aviso?

En todas las situaciones distintas a las descritas en este aviso, le solicitaremos su autorizaciéon escrita antes
de usar o divulgar su informacién. Usted puede revocar su permiso en cualquier momento mediante un aviso
por escrito. No usaremos ni divulgaremos su informacién por ninguna razén que no haya sido descrita en
este aviso sin su permiso. Los siguientes usos y divulgaciones requeriran autorizacioén:

e La mayoria de los usos y las divulgaciones de notas de psicoterapia
e Para fines de comercializacion

e \Venta de informaciéon médica protegida

¢{Qué hacemos con su informacion cuando usted ya no es dfiliado o ya no tiene cobertura a través de
nuestro plan?

Su informacién puede seguirse usando para los fines descritos en este aviso luego de que su dfiliacién haya
terminado o ya no le proporcionemos cobertura.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Después del periodo de retencién legal requerido, destruiremos la informaciéon siguiendo procedimientos
estrictos para mantener la confidencialidad.

¢Cudles son mis derechos en relacion con mi informacion?

A continuacion se indican sus derechos respecto a su informacién. Nuestro compromiso es responder a su
solicitud de derechos de manera oportuna:

e Acceso: tiene derecho a revisar y obtener una copia de su informacién que se pueda utilizar para
tomar decisiones sobre usted, como reclamaciones y registros de caso o de administracion médica.
También tiene derecho a recibir un resumen de dicha informacién de salud. Si solicita copias,
podemos cobrarle un cargo por cada pdagina, un cargo por hora de trabajo del personal para localizar
y copiar la informacioén, y por el envio por correo.

e Decision de suscripcién adversa: tiene derecho a que se le proporcione una razén en relacién
con una decisiéon de suscripcion negativa o adversa, si rechazamos su solicitud o seguro. (Esta
disposicion se aplica solamente a los residentes de Massachusetts de conformidad con las
reglamentaciones estatales).

e Comunicaciones alternativas: tiene derecho a recibir comunicaciones confidenciales de informacion
de una manera diferente o en un lugar diferente para evitar situaciones con riesgo de vida. Nos
adaptaremos a su solicitud, si esta es razonable.

e Modificacién: tiene derecho a solicitar una correccién de cualquiera de estos datos personales
mediante su modificacién o supresion. En un plazo de 30 dias hdbiles a partir de la recepcién de su
solicitud por escrito, le notificaremos nuestra modificacién o supresion de la informaciéon en conflicto,
o nuestra negacién a realizar dicha correccion luego de una investigacion adicional. En caso de que
nos neguemos a modificar o suprimir la informacién en conflicto, usted tiene derecho a presentarnos
una declaracién por escrito de los motivos de su desacuerdo con nuestra evaluacién y de lo que usted
considera que es la informacion correcta. Pondremos dicha declaracién a disposicidn de todas las
partes que revisen la informacién en conflicto.

e Divulgacion: tiene derecho a recibir una lista de las instancias en que nosotros o nuestros asociados
comerciales hemos divulgado su informacion para propésitos que no sean tratamientos, pagos,
operaciones del plan de salud y ciertas otras actividades. Mantenemos esta informaciéon y la ponemos
a su disposicion durante un periodo de seis afos, a pedido. Si solicita esta lista mds de una vez en un
periodo de 12 meses, podemos cobrarle un cargo razonable sobre la base del costo de responder a las
solicitudes adicionales.

e Aviso: tiene derecho a obtener una copia por escrito de este aviso cada vez que lo solicite.

e Restriccion: tiene derecho a pedir la restriccion del uso y la divulgacion de su informacion. No estamos
obligados a aceptar esas restricciones, pero si lo hacemos, debemos respetar lo que acordemos.
También tiene derecho a aceptar o terminar una restriccién presentada previamente.

¢{Qué tipos de comunicaciones puedo optar por no recibir?

e Recordatorios de citas
e Alternativas de tratamiento u otros servicios y beneficios relacionados con la salud

e Actividades de recaudacion de fondos

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
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¢{Como puedo ejercer mis derechos u obtener una copia de este aviso?

Todos sus derechos de privacidad se pueden ejercer a través de los formularios de solicitud de derechos de
privacidad aplicables. Puede obtener cualquiera de los formularios de la siguiente manera:

e Llamdandonos al 1-866-861-2762 (TTY: 711) en cualquier momento. La llamada es gratuita.

e Visitando nuestro sitio web en Humana.com/medicaid-dual/illinois/ y seleccionando el enlace
“Privacy Practices” (Prdcticas de Privacidad).

e Enviando un correo electrénico a privacyoffice@humana.com
e Envie el formulario de solicitud completo a:

Humana Inc.

Privacy Office 003/10911
101 E. Main Street
Louisville, KY 40202

¢{Qué debo hacer si creo que se viol6é mi privacidad?

Si cree que se ha violado su privacidad de alguna manera, puede presentar una queja llamdndonos al
1-866-861-2762 (TTY: 711), en cualquier momento.

También puede presentar una queja por escrito ante la Oficina de Derechos Civiles (OCR) del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos. Le daremos la direccién regional de la OCR apropiada si
lo solicita. También puede enviar su queja por correo electronico a OCRComplaint@hhs.gov. Apoyamos su
derecho de proteger la privacidad de su informacién personal y de salud. No tomaremos ningun tipo de
represalia si elige presentar una queja ante nosotros o ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos
de Estados Unidos.

Cumplimos todas las leyes, reglas y reglamentaciones federales y estatales que rigen la proteccion de la
informacidn personal y de salud. En caso de existir un conflicto entre las leyes, reglas y reglamentaciones
federales y estatales, elegiremos la ley, regla o reglamentaciéon que proporcione mayor proteccion al afiliado.

¢{Qué sucederd si mi informacion privada se utiliza o se divulga de manera inadecuada?

Tiene derecho a recibir un aviso de que, como consecuencia de una violacién, su informacién privada no
segura ha sido usada o divulgada de manera inadecuada. Le notificaremos de manera oportuna si ocurre
una violacion de este tipo.

Las siguientes afiliadas y subsidiarias también se adhieren a nuestros procedimientos y politicas de privacidad:

Arcadian Health Plan, Inc.
CarePlus Health Plans, Inc.
Cariten Health Plan, Inc.
CHA HMO, Inc.

CompBenefits Company

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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CompBenefits Dental, Inc.

CompBenefits Insurance Company

DentiCare, Inc.

Emphesys Insurance Company

HumanaDental Insurance Company

Humana Benefit Plan of Illinois, Inc.

Humana Employers Health Plan of Georgia, Inc.
Humana Health Benefit Plan of Louisiana, Inc.
Humana Health Company of New York, Inc.
Humana Health Insurance Company of Florida, Inc.
Humana Health Plan of California, Inc.

Humana Health Plan of Ohio, Inc.

Humana Health Plan of Texas, Inc.

Humana Health Plan, Inc.

Humana Health Plans of Puerto Rico, Inc.
Humana Insurance Company

Humana Insurance Company of Kentucky
Humana Insurance Company of New York
Humana Insurance of Puerto Rico, Inc.
Humana MarketPOINT, Inc.

Humana MarketPOINT of Puerto Rico, Inc.
Humana Medical Plan, Inc.

Humana Medical Plan of Michigan, Inc.
Humana Medical Plan of Pennsylvania, Inc.
Humana Medical Plan of Utah, Inc.

Humana Regional Health Plan, Inc.

Humana Wisconsin Health Organization Insurance Corporation
Managed Care Indemnity, Inc.

Preferred Health Partnership of Tennessee, Inc.

The Dental Concern, Inc.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
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Capitulo 12: Definiciones de términos importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave usados a lo largo del Manual para Afiliados con sus definiciones. Los
términos se encuentran en orden alfabético. Si no puede encontrar un término que estd buscando o si
necesita mds informacion que la que incluye la definicién, contacte al Departamento de Atencién al Cliente.

Actividades de la vida diaria: Lo que hace la gente en un dia normal, como comer, ir al bano, vestirse,
banarse o cepillarse los dientes.

Afiliado (afiliado de nuestro plan o dafiliado del plan): Una persona que tiene Medicare y Medicaid, es
elegible para obtener servicios cubiertos, esta afiliada a nuestro plan y su dfiliacién ha sido confirmada por
los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y el estado.

Afiliado de Medicare-Medicaid: Una persona elegible para recibir cobertura de Medicare y de Medicaid. Un
afiliado de Medicare-Medicaid también se llama “beneficiario con doble elegibilidad”.

Agencia de Medicaid del estado: El Departamento de Cuidado de la Salud y Servicios Familiares de Illinois.
Terapia por fases: Una regla de cobertura que le exige que pruebe primero otro medicamento antes de que
cubramos el medicamento que esta pidiendo.

Apelacion: Una manera formal de cuestionar nuestra decision si le parece que hemos cometido un error.
Puede presentar una apelacion para pedirnos cambiar una decision de cobertura. En la Seccién D del
Capitulo 9, se explican las apelaciones, incluido cémo presentar una apelacién.

Asistente de cuidado de la salud en el hogar: Una persona que proporciona servicios que no requieren
de la capacitacién de un enfermero o terapeuta con licencia, como ayuda para el cuidado personal (como
banarse, ir al bano, vestirse o hacer los ejercicios recetados). Los asistentes de cuidado de la salud en el
hogar no tienen licencia de enfermeria ni proporcionan tratamientos.

Audiencia imparcial: Una oportunidad para que usted describa su problema ante un tribunal y demuestre
que una decisiéon que se tomo estd equivocada.

Autorizacion previa (AP, por sus siglas en inglés): Debe obtener una aprobacién de Humana Gold Plus
Integrated antes de poder obtener un servicio o0 medicamento especifico o usar un proveedor fuera de la red.
Es posible que Humana Gold Plus Integrated no cubra el servicio o el medicamento si no obtiene la aprobacién.

Algunos servicios médicos de la red estan cubiertos solamente si su médico u otro proveedor de la red recibe
AP de nuestro plan.

+ Los servicios cubiertos que necesitan AP estdn marcados en la Tabla de Beneficios de la Seccién D del
Capitulo 4.

Algunos medicamentos estdn cubiertos solamente si obtiene autorizacion previa de nuestro plan.

* Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estdn marcados en la Lista de
Medicamentos Cubiertos.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
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Ayuda Adicional: Un programa de Medicare que ayuda a personas de ingresos y recursos limitados a pagar
sus medicamentos recetados de la Parte D de Medicare. La Ayuda Adicional también se llama “Subsidio por
Bajos Ingresos” o “LIS”.

Ayuda pagada en espera: Puede seguir recibiendo sus beneficios mientras esté esperando una decision
sobre una apelacién o una audiencia imparcial. Esta cobertura continua se llama “ayuda pagada en espera”.

Biosimilar: Un producto biolégico que es muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico original. Los
biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto biolégico original. Algunos biosimilares pueden
ser sustituidos por el producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta. (Ver
“Biosimilares intercambiables”).

Biosimilares Intercambiables: Un biosimilar que puede ser sustituido en la farmacia sin necesidad de
una nueva receta porque cumple con requisitos adicionales relacionados con la posibilidad de sustituciéon
automdtica. La sustituciéon automdtica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Capacitacion en Competencia Cultural: Capacitacion que brinda instruccion adicional a nuestros
proveedores de cuidado de la salud y los ayuda a entender mejor los antecedentes, valores, y creencias
de nuestros dafiliados, para adaptar mejor sus servicios y satisfacer sus necesidades sociales, culturales,
y lingtiisticas.

Centro de cirugia ambulatoria: Un centro que ofrece cirugia ambulatoria a pacientes que no necesitan
cuidado hospitalario y que no se espera que necesiten mds de 24 horas de cuidado.

Centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés) Una institucion de enfermeria con
personal y equipo que presta cuidado de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos, servicios de
rehabilitacién especializados y otros servicios de salud relacionados.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés): Un centro
que ofrece principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad, accidente u operacion
importante. Ofrece una variedad de servicios, incluyendo terapia fisica, servicios sociales o psicolégicos,
terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacién del entorno doméstico.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés): La agencia federal a cargo de
Medicare. En la Seccién G del Capitulo 2 se explica cémo comunicarse con CMS.

Centro u hogar para personas mayores de edad: Un lugar que da cuidado a las personas que no pueden
recibirlo en su hogar, pero que no necesitan estar en el hospital.

Coordinador de cuidado: La persona principal que trabaja con usted, con el plan de salud y con los
proveedores de cuidado para asegurar que usted obtenga el cuidado que necesita.

Coseguro: Un porcentaje (por ejemplo, 20%) del costo total de los servicios o medicamentos recetados que
debe pagar en el momento en que los recibe.

Cuidado en un centro de enfermeria especializada (SNF): Cuidado y rehabilitacién de enfermeria
especializada que se proporciona de manera continua y diaria en un centro de enfermeria especializada.
Algunos ejemplos de cuidado en un centro de enfermeria especializada incluyen terapia fisica o inyecciones
intravenosas que puede aplicar un profesional de enfermeria registrado o un médico.

Cuidado médico en casos de emergencia: Servicios cubiertos necesarios para tratar una emergencia
médica, prestados por un proveedor capacitado para prestar estos servicios.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
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Cuidado que se necesita con urgencia: Cuidado que recibe por una enfermedad, lesién o afeccion imprevista
que no es una emergencia, pero que requiere cuidado médico de inmediato. Usted puede recibir cuidado que
se necesita con urgencia de proveedores fuera de la red o no puede acceder a ellos porque dado el horario,
el lugar o las circunstancias, no es posible, o no es razonable, obtener servicios de proveedores de la red (por
ejemplo, cuando se encuentra fuera del drea de servicio del plan y requiere servicios inmediatos necesarios
por razones médicas por una afeccion invisible, pero no es una emergencia médica).

Decision de cobertura: Una decision sobre cudles beneficios cubrimos. Esto incluye las decisiones sobre
servicios y medicamentos cubiertos y la cantidad que pagaremos por sus servicios de salud. En la Seccién D
del Capitulo 9 se explica como solicitar una decisiéon de cobertura.

Desafiliacion: El proceso por el que finaliza su dfiliacién a nuestro plan. La desafiliacién puede ser voluntaria
(porque usted lo decide) o involuntaria (sin que usted lo decida).

Determinacion de la organizacion: El plan toma una determinacién de la organizacién cuando el plan, o uno
de sus proveedores, toma una decisidn en relacién a la cobertura de servicios o cudnto tiene que pagar usted
por servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacién son llamadas “decisiones de cobertura” en
este manual. En la Seccién D del Capitulo 9 se explica cémo solicitar una decisiéon de cobertura.

Emergencia: Una afeccién médica que una persona prudente del publico en general, con un conocimiento
promedio de salud y medicina, encontraria tan grave que, si no se obtiene cuidado médico inmediato, podria
causar la muerte, un mal funcionamiento de un 6rgano o parte del cuerpo o dafo a la funcién de una parte
del cuerpo, o en el caso de una mujer embarazada, poner en riesgo grave la salud fisica o mental de ella

o del bebé por nacer. Algunos de los sintomas de una emergencia son dolor intenso, dificultad para respirar
o sangrado sin control.

Equipo de cuidado: Un equipo de cuidado de la salud, encabezado por un coordinador de cuidado, que
puede incluir médicos, enfermeros, asesores y otros profesionales que estdn ahi para ayudarle a formular un
plan de cuidado y asegurarse de que reciba el cuidado que necesita.

Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés): Ciertos elementos que su médico le receta para
que utilice en el hogar. Ejemplos de estos elementos son sillas de ruedas, muletas, sistemas de camas
eléctricas, suministros para diabéticos, camas de hospital pedidas por un proveedor para usar en el hogar,
bombas de infusién intravenosa, dispositivos de generacién de voz, equipos y suministros de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Especialista: Un médico que proporciona cuidado de la salud para una enfermedad o una parte especifica
del cuerpo.

Evaluacion de salud: Una revision de la historia clinica de un afiliado y su estado actual. Se usa para
determinar la salud del paciente y los cambios que podria tener en el futuro.

Excepcion: Permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no estd cubierto o para
usar un medicamento sin ciertas normas y limitaciones.

Facturacion incorrecta/inadecuada: Cuando un proveedor (como un médico u hospital) le factura mds que
la cantidad de costo compartido del plan por sus servicios. Muestre su tarjeta de identificacién del afiliado
de Humana Gold Plus Integrated cuando obtenga servicios o recetas. Llame al Departamento de Atencién al
Cliente si recibe facturas que no entiende.

Como Humana Gold Plus Integrated paga el costo total de sus servicios, usted no adeuda ninguiin costo
compartido. Los proveedores no deberian cobrarle nada por estos servicios.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
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Farmacia de la red: Una farmacia (tienda de medicamentos) que ha aceptado surtir recetas de afiliados
de nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque han aceptado trabajar con nuestro plan. En la
mayoria de los casos, sus recetas estdn cubiertas solo si usted las surte en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no ha aceptado trabajar para nuestro plan para coordinar

o proporcionar medicamentos cubiertos a los afiliados de nuestro plan. La mayoria de los medicamentos que
usted obtiene de farmacias fuera de la red no estdn cubiertos por nuestro plan, salvo que se apliquen ciertas
condiciones.

Herramienta de Beneficios en Tiempo Real: Un portal o aplicacién informdtica en la que los afiliados pueden
buscar informacién completa, precisa, oportuna, clinicamente apropiada, especifica para los medicamentos
cubiertos y beneficios del afiliado. Esto incluye cantidades de costos compartidos, medicamentos
alternativos que pueden usarse para la misma afeccién de salud que un medicamento determinado

y restricciones de cobertura (autorizacion previa, terapia por fases, limites de cantidad) que se aplican

a medicamentos alternativos.

Hospicio: Un programa de cuidado médico y apoyo para ayudar a que las personas que tienen un
pronéstico terminal vivan con comodidad. Un pronéstico médico terminal significa que la persona tiene una
enfermedad terminal y que se espera que tenga seis meses de vida o menos.

« Un dfiliado que tenga un prondstico médico terminal, tiene derecho a elegir un hospicio.

« Un equipo de profesionales y cuidadores con capacitacién especial, ofrecen atenciéon para la “persona
completa”, que incluye las necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

* Humana Gold Plus Integrated deberd darle a usted una lista de proveedores de hospicio en su
drea geogrdfica.

Informacion de salud personal (PHI) (también llamada informacion de salud protegida): Informacion de
usted y sobre su salud, tal como su nombre, direccion, nUmero de seguro social, consultas médicas e historia
clinica. Consulte el Aviso de practicas de privacidad de Humana Gold Plus Integrated para obtener mds
informacién sobre cémo Humana Gold Plus Integrated protege, usa y divulga su PHI, asi como sus derechos
al respecto de su PHI.

Ingreso Suplementario de Seguridad (SSI, por sus siglas en inglés): Un beneficio mensual pagado por
el Seqguro Social a personas con ingresos y recursos limitados que tienen una discapacidad, estan ciegos
o tienen 65 anos o mds de edad. Los beneficios del SSI no son lo mismo que los beneficios del Seguro Social.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos): Una lista de medicamentos recetados cubiertos
por el plan. El plan elige los medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La

Lista de medicamentos le dice si hay reglas que debe seguir para obtener sus medicamentos. La Lista de
Medicamentos a veces se llama “formulario”.

Limites de cantidad: Un limite en la cantidad de un medicamento que puede tener. Los limites pueden ser
en la cantidad de medicamento que cubrimos en cada receta.

Manual para Afiliados e Informacion sobre Divulgacion: El documento, junto con su formulario de dfiliacién
y todos los adjuntos, cldusulas u otros documentos seleccionados de cobertura opcionales, que explican su
cobertura, nuestras responsabilidades y sus derechos y responsabilidades como afiliado de nuestro plan.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Mediador: Una oficina en su estado que funciona como un defensor en su nombre. Pueden responder preguntas
si tiene un problema o una queja y pueden ayudarle a entender qué debe hacer. Los servicios del mediador son
gratuitos. Puede encontrar mds informacién sobre el mediador en los Capitulos 2 y 9 de este manual.

Medicaid (o Asistencia Médica): Un programa operado por los gobiernos federal y del estado que ayuda
a las personas de ingresos y recursos limitados a pagar servicios y Apoyos a largo plazo y costos médicos.

«  Cubre servicios y medicamentos adicionales que no tienen cobertura de Medicare.

« Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los costos de cuidado de
salud estdn cubiertos si usted es elegible para Medicare y Medicaid.

« Consulte la Seccion H del Capitulo 2 para obtener informacién sobre como comunicarse con Medicaid en
su estado.

Medicamento de marca: Un medicamento recetado que fabrica y vende la compafia que creé el
medicamento. Los medicamentos de marca tienen los mismos ingredientes que las versiones genéricas de los
medicamentos. Los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otras compafias farmacéuticas.

Medicamento genérico: Un medicamento recetado aprobado por el gobierno federal para usarse en lugar de
un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos ingredientes que un medicamento
de marca. Normalmente es mds barato y funciona tan bien como el medicamento de marca.

Medicamentos cubiertos: El término que usamos para describir todos los medicamentos recetados cubiertos
por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: Medicamentos que pueden tener cobertura de la Parte D de
Medicare. El Congreso excluy6 especificamente ciertas categorias de medicamentos de la cobertura como
medicamentos de la Parte D. Medicaid puede cubrir algunos de esos medicamentos.

Medicamentos de venta sin receta (OTC, por sus siglas en inglés): Son medicamentos o medicinas de venta
sin receta que una persona puede comprar sin una receta de un profesional de cuidado de la salud.

Medicare: El programa de seguro de salud federal para personas de 65 afos de edad o mds, los menores
de 65 anos con determinadas discapacidades y los que padecen de enfermedad de los rifiones en etapa
terminal (por lo general, esto significa quienes tienen insuficiencia renal permanente y necesitan didlisis
o trasplante de rifén). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura de salud de Medicare

a través de Medicare Original o de un plan de cuidado médico administrado (consulte “Plan de Salud”).

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de cobro por servicio): Medicare Original es un plan
ofrecido por el gobierno. Bajo Medicare Original, sus servicios se cubren pagando a médicos, hospitales
y otros proveedores de cuidado de la salud las cantidades que fija el Congreso.

»  Puede visitar cualquier médico, hospital o proveedor de cuidado de la salud que acepte Medicare.
Medicare Original tiene dos partes: Parte a (seguro de hospital) y Parte B (seguro médico).

« Medicare Original estd disponible en todos los Estados Unidos.

« Sino quiere estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de
(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener

mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Necesario por razones médicas: Esto describe los servicios necesarios para prevenir, diagnosticar o tratar
una afeccion médica o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye el cuidado que evita que
usted vaya a un hospital o a un hogar para personas mayores de edad. También significa que los servicios,
suministros o medicamentos cumplen los estdndares aceptados de prdcticas médicas o de otro modo son
necesarios segun las normas de cobertura actuales de Medicare o Medicaid de Illinois.

Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos en nuestra Lista de Medicamentos. Genéricos,
de marca u OTC son ejemplos de niveles de medicamentos. Todos los medicamentos de la Lista de
Medicamentos estan en uno de los 4 niveles.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO, por sus siglas en inglés): Un grupo de médicos
y otros expertos en cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad del cuidado de las personas con
Medicare. El gobierno federal les paga para que controlen y mejoren el cuidado que se da a los pacientes.
Consulte la Seccidn F del Capitulo 2 para obtener informacién sobre cémo comunicarse con la QIO de

su estado.

Paciente internado: Un término que se utiliza cuando usted ha sido internado formalmente en el hospital
para recibir servicios médicos especializados. Si no fue internado formalmente, podria ser considerado aun
como paciente ambulatorio y no como paciente internado, aunque pase la noche en el hospital.

Parte A: Consulte la “Parte A de Medicare”.

Parte A de Medicare: El programa de Medicare que cubre la mayoria del cuidado necesario por razones
médicas en un hospital, centro de enfermeria especializada, cuidado de la salud en el hogar y cuidado de
hospicio.

Parte B: Consulte la “Parte B de Medicare”.

Parte B de Medicare: El programa de Medicare que cubre servicios (como pruebas de laboratorio y consultas
a médicos) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son necesarios por razones médicas para
tratar una enfermedad o afeccidn. La Parte B de Medicare también cubre muchos servicios preventivos y de
deteccion.

Parte C: Consulte la “Parte C de Medicare”.

Parte C de Medicare: El programa de Medicare que permite a las compafias de seguros de salud privadas
dar beneficios de Medicare a través de un plan de salud llamado Plan Medicare Advantage.

Parte D: Consulte la “Parte D de Medicare”.

Parte D de Medicare: El programa de beneficios para medicamentos recetados de Medicare. (Llamamos
a este programa “Parte D” para abreviar). La Parte D cubre medicamentos recetados, vacunas y algunos
suministros para pacientes ambulatorios no cubiertos por la Parte a ni la Parte B de Medicare, o Medicaid.
Humana Gold Plus Integrated incluye la Parte D de Medicare.

Plan de cuidado: Un plan preparado por usted y su coordinador de cuidado, que describe las necesidades
médicas, de salud del comportamiento, sociales y funcionales que usted tiene, e identifica metas y servicios
para atender esas necesidades.

Plan de salud: Una organizaciéon compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios
a largo plazo y otros proveedores. También incluye coordinadores de cuidado, que le ayudan a administrar
todos sus proveedores y servicios. Todos trabajan juntos para darle el cuidado que usted necesita.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes

A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds
informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.

187


http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Humana Gold Plus Integrated Capitulo 12: Definiciones de términos importantes
MANUAL PARA AFILIADOS

Plan Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como la “Parte C de Medicare”
o “Planes MA,” que ofrece planes a través de companias privadas. Medicare paga a esas compafias para
cubrir sus beneficios de Medicare.

Producto Bioldgico: Medicamento recetado que se elabora a partir de fuentes naturales y vivas como
células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mds complejos que
otros medicamentos y no pueden copiarse con exactitud, por lo que las formas alternativas se denominan
biosimilares. (Ver también “Producto Biolégico Original” y "Biosimilar”).

Producto Bioldgico Original: Un producto biolégico que ha sido aprobado por la Administraciéon de Alimentos
y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) y sirve como comparacién para los fabricantes que fabrican
una version biosimilar. También se llama producto de referencia.

Proveedor de cuidado primario (PCP) Su proveedor de cuidado primario es el médico u otro proveedor al que
usted consulta primero para la mayoria de sus problemas de salud.

« Esta persona se asegura de que usted reciba el cuidado que necesita para mantenerse sano. También
puede hablar con otros médicos y proveedores de cuidado de la salud sobre su cuidado y lo refiere a ellos.

»  En muchos planes de salud de Medicare, el afiliado debe ver primero a su proveedor de cuidado primario
antes de ver a cualquier otro proveedor de cuidado de la salud.

« Consulte la Seccién D del Capitulo 3 para obtener informacién sobre como obtener cuidado de los
proveedores de cuidado primario.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que usamos para médicos, enfermeros y otras
personas que le dan servicios y cuidado médico. El término también incluye hospitales, agencias de cuidado
de la salud en el hogar, clinicas y otros lugares que proporcionan servicios de cuidado de la salud, equipo
médico y servicios y apoyos a largo plazo.

« Tienen licencia o certificacién de Medicare y del estado para proporcionar servicios de cuidado de salud.

* Les llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con el plan de salud, aceptan nuestro
pago y no le cobran a nuestros afiliados una cantidad adicional.

» Mientras sea dfiliado de nuestro plan, deberd usar proveedores de la red para obtener servicios
cubiertos. Los proveedores también son llamados “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: Un proveedor o centro que no es nuestro empleado,

ni de nuestra propiedad, ni es operado por nuestro plan y no estd contratado para proporcionar servicios
cubiertos a los afiliados de nuestro plan. En la Seccion D del Capitulo 3, se explican los proveedores o centros
fuera de la red.

Protesis y Ortesis: Son dispositivos médicos ordenados por su médico u otro proveedor de cuidado de

la salud. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, aparatos de soporte para brazos, espalda y cuello;
miembros artificiales; ojos artificiales y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcién corporal
interna, incluyendo suministros de ostomia y terapia de nutricién entérica y venosa.

Queja: Una declaracion escrita o de palabra que afirma que usted tiene un problema o inquietud sobre
sus servicios cubiertos o su cuidado. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad de su cuidado, los

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de

(A l lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener
mds informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.

188


http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated

Humana Gold Plus Integrated Capitulo 12: Definiciones de términos importantes
MANUAL PARA AFILIADOS

proveedores de nuestra red o las farmacias de la red. El nombre formal para “presentar una queja” es
“presentar una queja formal”.

Queja formal: Una queja que usted hace sobre nosotros o sobre alguno de los proveedores o de las
farmacias de nuestra red. Esto incluye una queja sobre la calidad de su cuidado.

Referido: Un referido significa que su PCP debe darle una aprobacién antes de que usted pueda utilizar

a alguien que no sea su PCP. Si no obtiene la aprobacioén, es posible que Humana Gold Plus Integrated no
cubra los servicios. No necesita un referido para usar ciertos especialistas, como especialistas en cuidado de
la salud de la mujer. Puede encontrar mds informacion sobre referidos en la Seccion D3 del Capitulo 3 y sobre
los servicios que requieren referidos en la Seccion C del Capitulo 4.

Servicios cubiertos: El término general que usamos cuando hablamos de todo el cuidado de la salud, los
servicios y apoyos a largo plazo, los suministros, los medicamentos recetados y de venta sin receta, equipos
y otros servicios cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare Servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. Todos los planes
de salud de Medicare, incluso el nuestro, deben cubrir todos los servicios que estan cubiertos por la Parte A
y la Parte B de Medicare.

Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que obtiene para ayudarle a recuperarse de una enfermedad,
accidente u operacién importante. Consulte la Seccion C del Capitulo 4 para conocer mds sobre los servicios
de rehabilitacion.

Servicios para Afiliados: Un departamento dentro de nuestro plan, responsable de responder a sus
preguntas sobre su afiliacién, beneficios, quejas formales y apelaciones. Consulte la Seccion A del Capitulo 2
para obtener informacién sobre cémo comunicarse con Servicios para Afiliados.

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés): Los servicios y apoyos a largo plazo
incluyen atencion a largo plazo y programas de excepcion de servicios basados en el hogar y la comunidad
(HCBS). Los HCBS pueden ofrecer servicios que le ayudaran a mantenerse en su hogar y en la comunidad.

Subsidio por bajos ingresos (LIS, por sus siglas en inglés): Consulte “Ayuda Adicional”.

Area de servicio: Un drea geogrdfica en la que un plan de salud acepta afiliados cuando se limita la dfiliacion
de acuerdo con el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan qué médicos y hospitales
usted puede usar, generalmente también es el area a donde puede ir para obtener servicios de rutina (no

de emergencia). Solo las personas que viven en nuestra drea de servicio pueden obtener Humana Gold Plus
Integrated.

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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Llame si nos necesita

Si tiene preguntas o necesita ayuda para leer o entender este documento, lldmenos
al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a

8 p. m., hora central. Sin embargo, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico
automatizado puede responder a su llamada fuera del horario de atencién, durante
los fines de semana y los dias festivos. Podemos ayudarle sin costo alguno para usted.
Podemos explicar el documento en inglés o en su idioma preferido. También podemos
ayudarle si tiene dificultades para escuchar o ver. Consulte su Manual para Afiliados
para conocer sus derechos.

En Humana, es importante que usted reciba un trato justo.

Humana Inc. y sus subsidiarias no discriminan ni excluyen a las personas por su raza,
color de la piel, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacién sexual, género,
identidad de género, ascendencia, etnia, estado civil, religion, idioma, medicina o
historial de reclamaciones, discapacidad mental o fisica, informacién genética o fuente
de pago. La discriminacion es ilegal. Humana y sus subsidiarias cumplen con las leyes
estatales y federales de derechos civiles aplicables. Si cree que fue discriminado por
Humana o sus subsidiarias, hay formas de obtener ayuda.

« Puede presentar una queja, también conocida como queja formal:
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618. Si
necesita ayuda para presentar una queja formal, llame al 1-800-787-3311 o, si
utiliza un TTY, llame al 711.

« También puede presentar una queja de derechos civiles ante el: Departamento
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., Oficina de Derechos Civiles
por medios electrénicos a través de su portal de quejas, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o en Departamento de
Servicios de Salud y Humanos de EE. UU., 200 Independence Avenue,
SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019,
800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estdn disponibles en
https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf.

Usted tiene a su disposicion recursos y servicios auxiliares
gratuitos. 1-800-787-3311, TTY: 711

Humana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos, como intérpretes acreditados
de lenguaje de sefas, interpretacién remota por video e informacién escrita

en otros formatos para personas con discapacidades cuando dichos recursos y
servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de
participacion.

Humana Gold Plus Integrated (Plan Medicare-Medicaid) es un plan de salud que
tiene contratos con Medicare e Illinois Medicaid para proveer beneficios de ambos
programas a los dafiliados.


https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf

Encarte Multilingiie

Servicios de Intérprete en Mdltiples Idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-787-3311
(TTY: 711). Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Alguien
que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

fEEE s (Simplified): JIRH R BNENIZIRS, B EHEE X T RRIBYREBEMEER, NRE
FEUENFRSS, BHE 1-800-787-3311 (TTY: 711)o HMNHWPXTEARRRFEHED L X2—
GRS,

ER:E (Cantonese): EHBEMMNBREREYRBEAIEFTERE ALEEMRERENTEZRS
NEEENERTS > 2AEE 1-800-787-3311 (TTY: 711) ° MBI XNAER LS ATIRMEER - ER
—IBR &R

Tagalog (Tagalog - Filipino): Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika
upang masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan
lamang kami sa 1-800-787-3311 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Francais (French): Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour
répondre a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-800-787-3311 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Tiéng Viét (Vietnamese): Ching t6i ¢ dich vu thdng dich mién phi dé tra 1&i cac
cau hoi vé chuong surc khoe va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-800-787-3311 (TTY: 711) sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét gitp d& qui vi.
Pay la dich vu mién phi.

Deutsch (German): Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren
Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-800-787-3311 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

$t0{ (Korean): SAtE 9|2 B3 = FE HH0| 29t HR20| ol E2|0X 22 EY MHIAES
S5t AJELICEH. S MH|AE 0|235t2H s} 1-800-787-3311 (TTY: 711) HR 2 2|l
FHAL . St=0{E St "YWL o £ AQULILH. O] MH[A= 222 2FELICH.



Pycckwnia (Russian): Ecav y Bac BO3HUKHYT BONPOChI OTHOCUTEIbHO CTPAXOBOro UK
MeAMKaMeHTHOro MNiaHa, Bbl MOXeTe BOCM0/1b30BaTbCA HaLLIVMUK becniaTHbIMU
yc/iyramy nepeBoAynKoB. YTo6bl BOCNO/Ib30BAaTLCA YC/1yraMu nepeBoynKa,
Nno3BoHUTe HaM no TenedoHy 1-800-787-3311 (TTY: 711). Bam okaxeT NOMOLLb
COTPYAHWK, KOTOPbIV FOBOPUT NO-pyccku. JaHHas ycnyra 6ecnnaTHas.

Blaz sl gl e BylaW E5lnall 308l o yzall Slass padi U] :Arabic dgsall
Jlasdl oo clde (6385 pryia Lle Jgond) Lyl dygsdl Joax of dsually
23 .eline luay doyell Gasey o osis agdw 1-800-787-3311 (TTY: 711) Lle Ly
A e douss
&€ (Hindi): R ey a1 gar &t aie1 & IR & smmuch fohd) off ust & Sare 37 & forg gaR urg
0T SHTIIT YaTd ITAY 8. Yeh GHTNAT UTed e h i, 4 g5 1-800-787-3311
(TTY: 711) R ®IF &, hIE Afh ST G TIeAdT & SHTUhT 7eg P TehdT 6. T§ Teb U T &.

Italiano (Italian): E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere
a eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-800-787-3311 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués (Portuguese): Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos

para responder a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude

ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero
1-800-787-3311 (TTY: 711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para
0 ajudar. Este servico é gratuito.

Kreyol Ayisyen (French Creole): Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout
kesyon ou ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-800-787-3311 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polski (Polish): Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski,
nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-787-3311 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

B#:E (Japanese): S ORRERFRREBGUFRTSVICEHTEZCEMICEERIB7oHIC. &
EO@BRY—EZADHBOETSIVET, BRECHEDICHRDZICIE. 1-800-787-3311 (TTY: 711) icH
BELE TV, BERBEFEIABENTZEVLLET, CNIFEROY—EXTT,

HO336-ILHLEGFSP
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Atencion al Cliente de Humana Gold Plus Integrated

1-800-787-3311
LLAMADA
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro.

El Departamento de Atencién al Cliente ofrece servicios
gratuitos de interpretacion para personas que no hablan inglés.

(TTY: 711),

TTY
Las llamadas a este numero son gratuitas.

de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro.

Humana Gold Plus Integrated

CORREO
P.O. Box 14168 Lexington, KY 40512-4168

SITIO WEB es-www.humana.com/medicaid-dual/illinois/

@ Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-800-787-3311, (TTY: 711), de lunes
A | aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. Para obtener mds

informacion, visite es-www.humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.
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http://Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated
http://Humana.com/medicaid-dual/illinois/

