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Usted tiene a su disposicidon recursos y servicios auxiliares gratuitos.
877-856-5702 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m.,
hora del este.

Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con la Seccién 1557 al brindar recursos y servicios
auxiliares gratuitos a personas con discapacidades cuando dichos recursos y servicios auxiliares
sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de participacion. Los servicios
incluyen intérpretes acreditados de lenguaje de senas, interpretacién remota por video e
informacién escrita en otros formatos.

English: Call the number above to receive free language assistance services.

Espanol (Spanish): Llame al numero que se indica arriba para recibir servicios gratuitos de asistencia
linglistica.

YKkpaiHcbKa (Ukrainian): 3atenedoHyiite 3a BKazaHUM BlLLe HOMEPOM AJ1s1 OTPUMaHHA 6e3KOLUTOBHOI
MOBHOI MiATPUMKW.

French Creole (Haitian Creole): Kreyol Ayisyen (French Creole) Rele nimewo ki e dike anwo a pou resevwa sevis
éd gratis nan lang.

Jureft (Nepali): (e TSRt TgalT YdT8% UTG TT-ieht ATRY ATfeh! TRRHAT hiF g1
Ailall dygalll Bacluall Sloss Lle Jaasll oMel wilgll @83y Ll :(Arabic) dg el

Pycckuii (Russian): Mo3BoHUTE NO BbilleyKazaHHOMY HOMEpPY, YTOObl MONYYUTb BECNIATHYIO A3bIKOBYIO
NOALEPKKY.

Soomaali (Somali): Wac lambarka kore si aad u hesho adeegyada caawimaada luugada oo bilaash ah.
Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir des services gratuits d’assistance linguistique.

Kinyarwanda (Burundi): Hamagara nomero yatanzwe haruguru kugira ngo uhabwe serivisi zZ’ubufasha
bw'indimi ku buntu.

Kiswahili (Swahili): Piga simu kwa nambari iliyo hapo juu ili upate huduma za usaidizi wa lugha bila malipo.
O‘zbekcha (Uzbek): Til yuzasidan bepul yordam olish uchun yugoridagi ragamga qo‘ng‘iroq qiling.

5209 SOy & RS @yg3 03l oleS awdyi yidla ug Liyg 3 :(Pashto) gy
Tiirkge (Turkish): Ucretsiz dil yardimi hizmetlerinden yararlanmak icin yukaridaki numarayi arayin.

A0Sy el Bl oyl b Sb) SeS Kol Oleas by ¢l i(Dari) gy

Tiéng Viét (Vietnamese): Goi s6 dién thoai & trén dé nhan cac dich vu hé trg ngdén nglr mién phi.

Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/OhioDocuments.

Humana Healthy Horizons in Ohio es un producto de Medicaid de Humana Health Plan of Ohio, Inc.
OHHLDHJSP
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Aviso sobre No Discriminacion

Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con las leyes aplicables de Derechos civiles federales y
no discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza, color de la piel, religién, género,
identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condiciéon
militar, condicién de veterano, informacién genética, ascendencia, origen étnico, estado civil,
idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud. Humana Inc.:

« Brinda a las personas con discapacidades modificaciones razonables, junto con recursos y
servicios auxiliares gratuitos y adecuados para comunicarse eficazmente con nosotros, como los
siguientes:

- Intérpretes acreditados de lengua de sefias

- Informacién por escrito en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos
electrénicos accesibles, otros formatos)

* Brinda servicios gratuitos de asistencia linguistica para personas cuyo idioma principal no es el
espanol, que pueden incluir lo siguiente:

- Intérpretes acreditados

- Informacién por escrito en otros idiomas

Si necesita modificaciones razonables, ayudas auxiliares adecuadas o servicios de asistencia
linguistica, comuniquese al 877-856-5702 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m.,
hora del este. Si cree que Humana Inc. no ha provisto estos servicios o ha discriminado por motivos
de raza, color de la piel, religién, género, identidad de género, sexo, orientacién sexual, edad,
discapacidad, origen nacional, condiciéon militar, condicion de veterano, informacién genética,
ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de

salud, puede presentar una queja formal en persona, por correo postal o por correo electrénico al
Coordinador de No Discriminaciéon de Humana Inc. en P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618,
al 877-856-5702 (TTY: 711), o a accessibility@humana.com. Si necesita ayuda para presentar una
queja formal, el Coordinador de No Discriminaciéon de Humana Inc. puede ayudarle.

También puede presentar un reclamo ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., por medios electrénicos a través del Portal de Reclamos
de la Oficina de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo
postal o teléfono a:

+ U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F,
HHH Building Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

» Departamento de Medicaid de Ohio (ODM, por sus siglas en inglés), Oficina de Derechos
Civiles enviando un correo electrénico a ODM_EEO_EmployeeRelations@medicaid.ohio.gov,
enviando un fax al 614-644-1434, o enviando un correo postal a Ohio Department of Medicaid,
Office of Human Resources, Employee Relations, P.O. Box 182709, Columbus, Ohio 43218-2709.

Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/OhioDocuments.
Humana Healthy Horizons in Ohio es un producto de Medicaid de Humana Health Plan of Ohio, Inc.

OHHLDHJSP
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Bienvenido a Humana Healthy Horizons in Ohio

Bienvenido a Humana Healthy Horizons in Ohio por Humana. Ahora es afiliado de un plan de
cuidado de la salud, también conocido como organizacién de cuidado médico administrado (MCO,
por sus siglas en inglés). Humana Healthy Horizons in Ohio brinda servicios de cuidado de la salud
a los residentes de Ohio que son elegibles, incluidas las personas con ingresos limitados, mujeres
embarazadas, bebés, nifos, adultos mayores y personas con discapacidades.

En este manual encontrard respuesta a muchas de sus preguntas. Léalo cuidadosamente y
manténgalo en un lugar seguro por si necesita consultarlo mds adelante. Si tiene preguntas sobre
la informacién en su manual para afiliados:

* Visite es-www.humana.com/HealthyOhio.

* Llame a Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711), de lunes a viernes, de
7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.

es-www.humana.com/HealthyOhio
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Informacion de Contacto Clave

A continuacion se brindan diferentes formas de comunicarse con nosotros si tiene alguna pregunta.

Servicios para Afiliados 877-856-5702 (TTY: 711), de lunes a viernes, de
7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este

Linea de Asesoramiento Médico las 24 horas | 866-376-4827 (TTY: 711) las 24 horas del dig, los
7 dias de la semana, los 365 dias del afo

Linea de Crisis de Salud del Comportamiento | 988 abierto las 24 horas del diq, los 7 dias de la

semana
En linea es-www.humana.com/HealthyOhio
Transporte MTM Health 855-739-5986 (TTY 866-288-3133)
Correo P.O. Box 14601

Lexington, KY 40512

Servicios de Conserjeria para Accesibilidad 877-320-2233
(disponible para formatos alternativos,
servicios de interpretacion, personas con
trastornos auditivos)

Horario de Atencion

Servicios para Afiliados esté disponible de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del

este. Si llama cuando estamos cerrados, deje un mensaje si se le solicita que lo haga. Le
devolveremos la llamada el siguiente dia hdbil. Si tiene una pregunta relacionada con la salud,
nuestros profesionales de enfermeria estdn disponibles para ayudarle a través de nuestra Linea de
Asesoramiento Médico las 24 horas al 866-376-4827 (TTY: 711).

Humana estd cerrado en virtud de los siguientes dias festivos importantes:

+ Ano Nuevo

» Dia de Martin Luther King Jr.

» Dia de los Caidos en la Guerra

e Dia de la Liberacion (Juneteenth)

» Dia de la Independencia

» Dia del Trabajo

» Dia de Accién de Gracias

» Dia posterior al Dia de Accién de Gracias
* Navidad

*Tenga en cuenta: Cerramos el viernes si un dia festivo cae en sdbado y cerramos el lunes si el dia
festivo cae en domingo.

Queremos saber qué opina de nosotros

Si tiene ideas sobre como podemos mejorar o prestarle un mejor servicio, hdganoslo saber
llamando a Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711). Su opinion es importante.
Queremos que sea un afiliado satisfecho y saludable.

10 Servicios para Afiliados: 877-856-5702 | TTY: 711
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Comité de Asesoria para el Afiliado y la Familia

En Humana nos entusiasma ofrecerle la oportunidad de mejorar su plan de salud. Le invitamos a unirse
al Consejo de Asesoria para el Afiliado y la Familia. Como afiliado del consejo, usted comparte con
nosotros la manera en que podemos brindarle mejores servicios y ganar una tarjeta de regalo de $25.

Su presencia le ofrece la oportunidad de conocer a otros afiliados del plan en su comunidad.
Puede traer a un familiar, cuidador o amigo cercano. Si no puede asistir en persona, puede unirse a

nosotros virtualmente o por teléfono.

Si le gustaria asistir al Consejo de Asesoria para el Afiliado y la Familia o quiere mas informacién,
comuniquese con Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711) o visite nuestro sitio web

es-www.humana.com/OHMFAC.

Informacion Adicional

Llame a Servicios para Afiliados si desea informacién sobre la estructura y operacién de Humana
Healthy Horizons in Ohio, los planes de incentivos para médicos y las politicas de utilizacion de

servicios.

Guia de Referencia Rapida

QUIERO:

PUEDO COMUNICARME CON:

Solicitar la raza o el origen étnico de mi
proveedor

Servicios para Afiliados al 877-856-5702
(TTY: 711)

Encontrar un médico, un especialista o un
servicio de cuidado de la salud

Mi Proveedor de Cuidado Primario (PCP). Si
necesita ayuda para encontrar y elegir un PCP,
visite Findcare.humana.com o llame a Servicios
para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711)

Obtener la informacion de este manual en otro
formato o idioma

Servicios para Afiliados al 877-856-5702
(TTY: 711)

Llevar un mejor registro de mis citas y servicios
de salud

Mi PCP o Servicios para Afiliados al
877-856-5702 (TTY: 711)

Obtener ayuda para acudir a las citas con mi
médico y volver a casa

Servicios para Afiliados al 877-856-5702

(TTY: 711). También encontrard mds
informacion sobre los Servicios de Transporte en
este manual.

Obtener ayuda para manejar mi estrés o
ansiedad

Si estd en peligro o necesita cuidado médico
inmediato, llame al 911.

Linea Directa de Crisis de Salud del
Comportamiento en cualquier momento, las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
800-720-9616 (TTY: 711).

Obtener respuestas a preguntas o inquietudes
bdasicas sobre mi salud, mis sintomas o mis
medicamentos

Mi PCP, o la Linea de Asesoramiento Médico las
24 Horas de Humana 866-376-4827 (TTY: 711).

es-www.humana.com/HealthyOhio
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QUIERO:

PUEDO COMUNICARME CON:

 Entender una carta o aviso de mi plan de salud
que recibi por correo.

* Presentar una queja formal sobre mi plan de
salud.

* Obtener ayuda con un cambio o una
denegacion reciente de mis servicios de
cuidado de la salud.

Servicios para Afiliados al 877-856-5702
(TTY: 711).

Actualizar mi direcciéon

Oficina de la Linea Directa del Consumidor de
Medicaid al 800-324-8680 para informar un
cambio de direccion.

Encontrar mi directorio de proveedores de
Humana Healthy Horizons in Ohio u otra
informacion general sobre mi plan

es-www.humana.com/OhioDocuments

Informacion para Nuevos Afiliados

Si tiene servicios de cuidado de la salud ya aprobados o programados, es importante que llame

a Servicios para Afiliados de inmediato. En ciertas situaciones, y durante un periodo de tiempo
especifico después de afiliarse, es posible que se le permita recibir cuidado de un proveedor que
no sea un proveedor de la red Humana Healthy Horizons in Ohio. Debe llamar a Humana Healthy
Horizons in Ohio antes de recibir el cuidado. Si no nos llama, es posible que no pueda recibir el
cuidado o que no se pague la reclamacién. Por ejemplo, debe llamar a Servicios para Afiliados si ya
tiene los siguientes servicios aprobados o programados:

+ Trasplante de 6rganos, médula 6sea o células madre hematopoyéticas.

+ Cuidado prenatal (embarazo) en el tercer trimestre, incluido el parto.

« Cirugia para pacientes internados/ambulatorios.

« Cita con un proveedor de cuidado primario o de especialidad.

« Tratamientos de quimioterapia o radioterapia.

 Tratamiento después del alta hospitalaria en los ultimos 30 dias.

+ Servicios dentales o para la vista que no son de rutina (por ejemplo, aparatos de

ortodoncia o cirugia).
* Equipo médico.

« Servicios que recibe en casa, incluido el cuidado de la salud en el hogar, terapias y

enfermeria.

Kits de bienvenida para nuevos dafiliados

Cada afiliado nuevo recibe un kit de bienvenida para nuevos afiliados.

El kit para afiliados nuevos contiene lo siguiente:

12
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 Su nueva tarjeta de identificacién del afiliado.

« Informacién basica sobre los beneficios del plan y una breve lista de cosas para que
comience su camino hacia su mejor salud.

+ Informacién sobre co6mo obtener una copia del Directorio de Proveedores de Humana
Healthy Horizons in Ohio.

« Informacién sobre como acceder a este Manual para Afiliados, que incluye informacién
sobre los beneficios y servicios del plan.

« Una encuesta de evaluacion de salud, llamada Evaluacién de Riesgos para la Salud (HRA,
por sus siglas en inglés).
 Otros materiales e informacién de educacion preventiva para la salud.

« Una tarjeta postal prepagada que permite a los afiliados solicitar copias de nuestros
materiales.

Tarjetas de identificacion (ID, por sus siglas en inglés)

Deberia haber recibido una tarjeta de identificacién del afiliado de Humana Healthy Horizons
in Ohio. Esta tarjeta es para todos los miembros de su familia que se han unido a Humana Healthy
Horizons in Ohio. Esta tarjeta es valida mientras esté afiliado a Humana Healthy Horizons in Ohio.

Su tarjeta de identificacion de Humana Healthy Horizons in Ohio reemplazard su tarjeta mensual de
Medicaid. Su tarjeta de identificacion se emitird al comienzo de su plan. Puede llamar y solicitar una
nueva tarjeta de identificaciéon en cualquier momento si la pierde o la extravia.

Si estd embarazada, debe informar a Humana Healthy Horizons in Ohio. También debe llamar
cuando nazca su bebé para que podamos enviarle una nueva tarjeta de identificaciéon para su bebé
O una nueva tarjeta de identificaciéon que incluya a su bebé.

Llame a Servicios para Afiliados de Humana Healthy Horizons in Ohio lo antes posible al
877-856-5702 (TTY: 711) si ocurre lo siguiente:

« AUn no ha recibido su tarjeta.

* La tarjeta contiene informacién errénea.

* Pierde su tarjeta.

 Tiene un bebé.

Siempre Lleve Consigo Sus Tarjetas de Identificacion

Necesitard su tarjeta de identificacion cada vez que reciba servicios médicos. Esto significa
que necesita su tarjeta de identificacion de Humana Healthy Horizons in Ohio cuando ocurre lo
siguiente:

+ Consulta a su PCP.

« Ve a un especialista u otro proveedor.

 Vaya a una sala de emergencias.

« Va a un centro de cuidado de urgencia.

« Acude a hospitales por cualquier motivo.

es-www.humana.com/HealthyOhio 13



« Obtiene suministros médicos.

Obtiene una receta.
 Se hace pruebas médicas.
* Programa transporte.

Humana Servicios para dfiliados | Teléfono: 877-856-5702 \ /Servicios para afiliados | Teléfono: 877-856-8702 \
Heq[thy Horizons. Servicios en casos de emergencia las 24 horas | Teléfono: 866-376-4827 Servicios en casos de emergencia las 24 horas | Teléfono:866-376-4827
Informacion para dfiliados
& & Indicaciones sobre qué hacer en una emergencia
Nombre del Nimero de Nimero de Presente esta tarjeta siempre, antes de recibir cuidado médico, excepto en una emergencia. En caso de emergencia,
afiliado identificacion identificacién llame al 911 o dirijase a la sala de emergencias mas cercana.
del afiliado del plan Visitenos en: espanol.humana.com/HealthyOhio

JaneHasVeryLongName 000000000000 HXXXXXXXX
Verylooooonglastname Informacion para proveedores

Verifique la elegibilidad del afiliado en la Fecha de servicio a travésdel portal
del proveedores de ODM antes de prestar los servicios.

Identificacion del pagador: 61103

Proveedor de cuidado primario Beneficio de farmacia Visite espanol._humanu.comIHealtthHgam obtener instrucciones detalladas
ganwell sobre facturacién o llame al 877-856-5707 para obtener asistencia.

Dr. John Doe \ Rx Bin: 024251 Los proveedores también pueden llamar al ODM IHD al 800-686-1516
Teléfono: 000-000-0000 Rx PCN‘ OHRXPROD para obtener asistencia. 5 . .

. 3 - epartment of
Fecha de emisién: MM/DD/YYYY Teléfono: 833-491-0344 Ohio | weiicaid

\ Utiice l identifcacion del afiiado para lﬂfﬂtfu'ﬂfidn/ \Humana Healthy Horizons es un producto de Medicaid que ofrecen empresas dfiliadas de Humana Inc. /
Definiciones

Abuso significa prdcticas de proveedores que son inconsistentes con buenas prdcticas fiscales,
comerciales o médicas, y resultan en un costo innecesario para el programa Medicaid, o en el
reembolso de servicios que no son necesarios por razones médicas o que no cumplen con los
estandares profesionalmente reconocidos para el cuidado de la salud. También incluye prdcticas de
beneficiarios que resultan en costos innecesarios para el programa Medicaid.

Actuario es una persona que cumple con los estdndares de calificacion establecidos por la
Academia Estadounidense de Actuarios para un actuario y sigue los estandares de prdctica
establecidos por la Junta de Estandares Actuariales. En esta parte, Actuario se refiere a una
persona que actua en nombre del Estado cuando se utiliza en referencia al desarrollo y la
certificacion de las tasas de capitacion.

Administrador de casos de cuidado primario (PCCM, por sus siglas en inglés) significa un
médico, un equipo de grupo de médicos o, a opcion del Estado, cualquiera de los siguientes:

(1) Un asistente médico.
(2) Profesional de enfermeria practicante.
(3) Una enfermera-partera acreditada.

Afeccion médica de emergencia significa una afeccion médica que se manifiesta por sintomas
agudos de suficiente gravedad (incluido el dolor severo) tal que un lego prudente con un
conocimiento promedio de la salud y la medicina, podria esperar razonablemente que la ausencia
de cuidado de la salud inmediato resulte en cualquiera de los siguientes: poner en grave peligro la
salud de la persona (o, con respecto a una mujer embarazada, la salud de la mujer o de su hijo por
nacer); deterioro grave de las funciones corporales; o disfuncién grave de cualquier 6rgano o parte
corporal.

Afiliado significa un beneficiario de Medicaid que actualmente estd afiliado a una entidad MCO,
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PIHP, PAHP, un administrador de casos de cuidado primario (PCCM, por sus siglas en inglés) o una
entidad PCCM en un programa de cuidado médico administrado determinado.

Ajuste material es un ajuste que, utilizando un juicio actuarial razonable, tiene un impacto
significativo en el desarrollo del pago por capitacién, de modo que su omision o declaracion errénea
podria afectar a la determinacién de si la evolucion de la tasa de capitacion es compatible con los
principios y prdcticas actuariales generalmente aceptados.

Apelacion se refiere a la solicitud de un afiliado para que el Plan Humana Healthy Horizons in Ohio
revise una determinacion de beneficios adversos.

Asesoramiento de eleccién significa la provision de informacion y servicios disefados para ayudar
a los beneficiarios a tomar decisiones de afiliacion; incluye responder preguntas e identificar
factores a considerar al elegir entre planes de cuidado médico administrado y proveedores de
cuidado primario. El asesoramiento de eleccion no incluye hacer recomendaciones a favor o en
contra de la afiliacion en una Cuidado Médico Administrado (MCO, por sus siglas en inglés), un plan
de salud prepago para pacientes hospitalizados (PIHP, por sus siglas en inglés) o un plan de salud
ambulatorio prepago (PAHP, por sus siglas en inglés) especifico.

Autorizacién previa una decision de Humana Healthy Horizons in Ohio de que un servicio de
cuidado de la salud, plan de tratamiento o equipo médico duradero es necesario por razones
médicas. A veces se denomina autorizacién previa, aprobacion previa o precertificacion. Su seguro o
plan de salud puede exigir una autorizacion previa para determinados servicios antes de que usted
los reciba, salvo en caso de emergencia.

Celda de tasa significa un conjunto de categorias mutuamente excluyentes de dafiliados que se
define por una o mds caracteristicas con el fin de determinar la tasa de capitacion y realizar un
pago por capitacion; tales caracteristicas pueden incluir edad, sexo, categoria de elegibilidad y

region o area geogrdfica. Cada afiliado debe clasificarse en una de las celdas de tasa para cada
conjunto Unico de beneficios mutuamente excluyentes en virtud del contrato.

Cobertura para medicamentos recetados hace referencia a los medicamentos cubiertos por el
Administrador Unico de Beneficios de Farmacia (SPBM, por sus siglas en inglés) que se despachan a
los afiliados para utilizar en la residencia del paciente, incluido un hogar de personas de la tercera
edad o un centro de cuidado intermedio para personas con discapacidades intelectuales.

Contrato de riesgo integral significa un contrato de riesgo entre el Estado y una MCO que cubre
servicios integrales, es decir, servicios de hospital para pacientes hospitalizados y cualquiera de los
siguientes servicios, o cualquiera de los tres 0 mds de los siguientes servicios:

(1) Servicios hospitalarios ambulatorios.

(2) Servicios de clinicas de salud rurales.

(3) Servicios de un Centro de Salud con Acreditacién Federal (FQHC, por sus siglas en inglés).
(&) Otros servicios de laboratorio y radiografias.

(5) Servicios de centro de enfermeria (NF, por sus siglas en inglés).

(6) Servicios de pruebas de deteccion, diagndstico y tratamiento tempranos y periédicos (EPSDT, por
sus siglas en inglés).
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(7) Servicios de planificacion familiar.
(8) Servicios médicos.
(9) Servicios de cuidado de la salud en el hogar.

Contrato de riesgo significa un contrato entre el Estado y una MCO, un PIHP o un PAHP en virtud
del cual el contratista:

(1) Asume el riesgo del costo de los servicios cubiertos por el contrato.

(2) Incurre en pérdidas si el costo de brindar los servicios excede los pagos en virtud del contrato.

Contrato sin riesgo significa un contrato entre el Estado y un PIHP o un PAHP en virtud del cual el
contratista:

(1) No estd en riesgo financiero por cambios en la utilizacién o por costos incurridos bajo el contrato
que no excedan los limites de pago superiores especificados en § 447.362 de este capitulo.

(2) El Estado podrda reembolsar al final del periodo del contrato sobre la base de los costos
incurridos, sujeto a los limites especificados.

Copago hace referencia a una cantidad fija que un afiliado paga por un servicio de cuidado de la
salud cubierto.

Cuidado Ambulatorio Hospitalario hace referencia a los servicios o tratamientos de diagnéstico,
terapéuticos, de rehabilitacién o paliativos brindados por un profesional médico de servicios
médicos o bajo su supervisiéon que un hospital brinda a un paciente.

Cuidado de Enfermeria Especializada hace referencia a una tarea especifica que, de acuerdo con
el Capitulo 4723. del Cédigo Revisado de Ohio, debe ser realizado por un auxiliar de enfermeria con
licencia (LPN, por sus siglas en inglés) bajo la direccién de un profesional de enfermeria registrado o,
directamente, por un profesional de enfermeria registrado.

Cuidado de Ia Salud en el Hogar hace referencia a servicios que incluyen enfermeria de cuidado
de la salud en el hogar, servicios de asistente de cuidado de la salud en el hogar y terapias
especializadas.

Cuidado de Urgencia hace referencia al cuidado de una enfermedad, lesién o afeccion lo
suficientemente grave como para que una persona razonable busque cuidado de inmediato, pero
no tan grave como para requerir cuidado en la sala de emergencias.

Cuidado en la Sala de Emergencias hace referencia a las pruebas de deteccion médicas,
exdmenes y evaluaciones realizadas por un médico o, en la medida permitida por la ley aplicable,
por otro personal apropiado bajo la supervisién de un médico, para determinar si existe una
afeccién médica de emergencia y, en caso de que asi sea, determinar el tratamiento de cuidado o
la cirugia en relacién con un servicio cubierto; estos servicios serdn realizados por un médico, dentro
de la capacidad de servicio de un hospital, y son necesarios para aliviar o eliminar la afeccién
médica de emergencia.

Cuidado primario significa todos los servicios de cuidado de la salud primario y servicios de
laboratorio brindados habitualmente por o a través de un profesional médico general, médico de
familia, médico de medicina interna, obstetra/ginecélogo, pediatra u otro profesional médico con
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licencia segun lo autorizado por el programa Estatal de Medicaid, en la medida en que la prestacion
de esos servicios esté legalmente autorizada en el Estado en el que el profesional médico los
brinda.

Datos de encuentro del afiliado significa la informacién relacionada con la recepciéon de cualquier
articulo o servicio por parte de un dafiliado en virtud de un contrato entre un Estado y una MCO, un
PIHP o un PAHP que estd sujeto a los requisitos de §§ 438.242 y 438.818.

Dispositivos y Servicios de Rehabilitaciéon hace referencia a las tareas especificas que,
de acuerdo con el Titulo 47 del Cédigo Revisado de Ohio, deben ser brindadas directamente
por un personal de cuidado de la salud profesional o técnico con licencia u otro certificado
correspondiente.

Entidad de gestion de casos de cuidado primario (entidad PCCM) significa una organizaciéon que
brinda cualquiera de las siguientes funciones, ademds de los servicios de administracién de casos
de cuidado primario, para el Estado:

(1) Prestacion de servicios intensivos de gestidn telefonica o presencial de casos, incluida la
operacion de una linea de asesoramiento de triaje de enfermeras.

(2) Desarrollo de planes de cuidado para afiliados.

(3) Ejecucion de contratos o responsabilidades de supervision para las actividades de los
proveedores de cargo por servicio (FFS, por sus siglas en inglés) en el programa FFS.

(4) Provisién de pagos a los proveedores de FFS en nombre del Estado.
(5) Provisién de actividades de divulgacién y educacion para los afiliados.
(6) Operacién de un centro de llamadas de atencién al cliente.

(7) Revision de las reclamaciones de los proveedores, la utilizacion y los patrones de prdctica para
llevar a cabo la elaboraciéon de perfiles de proveedores o la mejora de la prdctica.

(8) Implementacién de actividades de mejora de calidad, incluida la administraciéon de encuestas
de satisfaccién de los afiliados o la recopilacion de datos necesarios para la medicion del
desempeno de los proveedores.

(9) Coordinacioén con los sistemas/proveedores de salud del comportamiento.
(10) Coordinacién con servicios a largo plazo y sistemas/proveedores de apoyo.

Entorno o servicio de sustitucion (ILOS, por sus siglas en inglés) es un servicio o entorno que se
brinda a un afiliado como sustituto de un servicio o entorno cubierto por el plan Estatal de acuerdo
con § 438.3(e)(2). Un ILOS puede utilizarse como sustituto inmediato o a largo plazo de un servicio
o entorno cubierto por el plan Estatal, o cuando se puede esperar que el ILOS reduzca o evite la
necesidad futura de utilizar el servicio o entorno cubierto por el plan Estatal.

Equipo Médico Duradero hace referencia al equipo que puede resistir varios usos, se utiliza
principal y habitualmente para servir a un objetivo médico, generalmente no es util para una
persona que no sufre de una enfermedad o lesion y se puede usar en el hogar.

Especialista hace referencia a un médico especialista que se enfoca en un darea especifica de la
medicina o un grupo de pacientes para diagnosticar, administrar, prevenir o tratar ciertos tipos de
sintomas y afecciones. Un especialista no médico es un proveedor que tiene mds capacitacion en
un darea especifica del cuidado de la salud.
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Estado significa la Agencia Estatal Unica.

Fraude significa un engano intencional o tergiversaciéon hecha por una persona con el conocimiento
de que el engano podria resultar en algun beneficio no autorizado para si mismo o para alguna otra
persona. Incluye cualquier acto que constituya fraude bajo la ley Federal o Estatal aplicable.

Gestion de casos de cuidado primario es un sistema en virtud del cual:

(1) Un administrador de casos de cuidado primario (PCCM, por sus siglas en inglés) tiene un contrato
con el Estado para brindar servicios de administracién de casos (que incluyen la ubicacién, coordinacion
y monitoreo de los servicios de cuidado primario de la salud) a los beneficiarios de Medicaid.

(2) Una entidad del PCCM tiene un contrato con el Estado para brindar un conjunto definido de
funciones.

HMO con acreditacién federal significa una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO,
por sus siglas en inglés) que los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en
inglés) han determinado que es una HMO acreditada de acuerdo con la seccion 1310 (d) de la Ley
PHS.

Hospitalizacion hace referencia al cuidado en un hospital que requiere admisién como paciente
internado.

Medicamentos Recetados hace referencia a aquellas sustancias simples o compuestas o mezclas
de sustancias recetadas para curar, mitigar o prevenir enfermedades, o para mantener la salud.

Son recetadas por un médico u otro profesional médico con licencia de las artes curativas dentro

del alcance de esta prdctica profesional segun lo definido y limitado por la ley Federal y Estatal. Son
despachados por farmacéuticos con licencia o personal médico autorizado con licencia de acuerdo
con la Ley de Practica Médica del Estado y por el farmacéutico o profesional médico con licencia en
una receta escrita que se registra y mantiene en los registros del farmacéutico o profesional médico.

Médico de Cuidado Primario o Proveedor: un médico individual (M.D. o D.O.), una prdctica de grupo
de médicos, un profesional de enfermeria registrado de prdctica avanzada segun se define en la

seccion 4723.01 del Codigo Revisado de Ohio, una prdctica de grupo de enfermeria de préctica avanzada
dentro de una especialidad aceptable, o un asistente médico que cumpla los requisitos de la regla
5160-4-03 del Cédigo Administrativo de Ohio que tenga un contrato con Humana Healthy Horizons in Ohio
para prestar servicios segun se especifica en la regla 5160-26-03.1 del Cédigo Administrativo de Ohio.

Necesario por Razones Médicas hace referencia a los criterios de cobertura para procedimientos,
articulos o servicios que previenen, diagnostican, evaluan o tratan una afeccién de salud adversa,
como una enfermedad, lesion, sintomas, disfuncién emocional o de comportamiento, déficit
intelectual, deterioro cognitivo o discapacidad del desarrollo y sin los cuales se puede estimar

que la persona sufra una morbilidad prolongada, aumentada o nueva, deterioro de la funcion,
disfuncion de un érgano o parte del cuerpo, o dolor y malestar significativos.

Organizacién de aseguramiento de la salud (HIO, por sus siglas en inglés) significa una
entidad operada por el condado, que a cambio de pagos por capitacion, cubre los servicios para los
beneficiarios de la siguiente manera:

(1) A través de pagos a, o acuerdos con proveedores.
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(2) En virtud de un contrato global de riesgo con el Estado.
(3) Cumple con los siguientes criterios:
(i) Entré en funcionamiento por primera vez antes del 1 de enero de 1986.

(ii) se describe en la seccion 9517 (c) (3) de la Ley,Omnibus de Reconciliacién Presupuestaria de
1985 (enmendada por la seccion 4734 de la Ley Omnibus de Reconciliacién Presupuestaria de 1990
y la seccién 205 de la Ley de Mejoras de Medicare para Pacientes y Proveedores de 2008).

Organizacién de cuidado médico administrado (MCO) significa una entidad que tiene, o esta
tratando de acreditarse para, un contrato de riesgo integral bajo esta parte, y que es lo siguiente:

(1) Una HMO con acreditacion federal que cumple con los requisitos de instrucciones anticipadas
de, 0

(2) Cualquier entidad publica o privada que cumple con los requisitos de las instrucciones
anticipadas y que el Secretario determine que también cumple con las siguientes condiciones:

(i) Hace que los servicios que brinda a sus afiliados de Medicaid sean asequibles (en términos de
oportunidad, cantidad, duracién y alcance) ya que esos servicios son para otros beneficiarios de
Medicaid dentro del drea atendida por la entidad.

(if) Cumple con los estdndares de solvencia de § 438.116.

Pago dirigido por el estado (SDP, por sus siglas en inglés) hace referencia a un acuerdo
contractual que dirige los gastos de una MCO, PIHP o PAHP conforme a la § 438.6(c).

Pago excesivo significa cualquier pago realizado a un proveedor de la red por una MCO, un PIHP o
un PAHP al que el proveedor de la red no tiene derecho en virtud del Titulo XIX de la Ley o cualquier
pago a una MCO, un PIHP o un PAHP por un Estado al que la MCO, PIHP o PAHP no tiene derecho en
virtud del Titulo XIX de la Ley.

Pago por capitacion es un pago que el Estado hace periédicamente a un contratista en nombre de
cada beneficiario afiliado en virtud de un contrato y basado en la tasa de capitacién actuarialmente
sélida para la prestacion de servicios en el marco del plan Estatal. El Estado efectua el pago
independientemente de si el beneficiario recibe servicios durante el periodo cubierto por el pago.

Periodo de calificacion significa un periodo de 12 meses seleccionado por el Estado para el cual
se desarrollan y documentan las tasas de capitacion actuarialmente sélidas en la certificacion de
tasas presentada a los CMS segun lo requerido por § 438.7 (a).

Plan (S) “Organizacién de cuidado médico administrado (MCO)” significa una corporacién de seguro
de salud (HIC, por sus siglas en inglés) con licencia en el estado de Ohio que celebra un acuerdo de
proveedor de cuidado médico administrado con ODM. (5160-26-01(S)).

Plan de salud ambulatorio prepago (PAHP, por sus siglas en inglés) significa una entidad que
hace lo siguiente:

(1) Brinda servicios a los afiliados en virtud de un contrato con el Estado, y sobre la base de pagos
por capitacion, u otros arreglos de pago que no utilizan las tasas de pago del plan Estatal.

(2) No brinda ni organiza, y no es responsable de la prestacién de ningun hospital para pacientes
hospitalizados o servicios institucionales para sus afiliados.

(3) No tiene un contrato de riesgo integral.
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Plan de salud prepago para pacientes internados (PIHP, por sus siglas en inglés) significa una
entidad que hace lo siguiente:

(1) Brinda servicios a los afiliados en virtud de un contrato con el Estado, y sobre la base de pagos
por capitacion, u otros arreglos de pago que no utilizan las tasas de pago del plan Estatal.

(2) Brinda, organiza o tiene la responsabilidad de la prestacién de cualquier hospital para pacientes
hospitalizados o servicios institucionales para sus afiliados.

(3) No tiene un contrato de riesgo integral.

Posible afiliado significa un beneficiario de Medicaid que estd sujeto a la afiliacién obligatoria o
puede elegir voluntariamente afiliarse en cada entidad determinada de MCO, PIHP, PAHP, PCCM o
entidad PCCM, pero que aun no estd afiliado a una entidad especifica de MCO, PIHP, PAHP, PCCM o
entidad PCCM.

Prima hace referencia a la cantidad del pago mensual por afiliado al que la MCO tiene derecho
como compensacion por cumplir con sus obligaciones de acuerdo con el Capitulo 5160-26 del
Codigo Administrativo o el acuerdo de proveedor con ODM. (Regla del OAC 5160-26-01[NN])

Programa de cuidado médico administrado significa un sistema de prestacion de cuidado médico
administrado operado por un Estado segun lo autorizado en virtud de las secciones 1915 (a),
1915 (b), 1932 (a) 0 1115 (a) de la Ley.

Proveedor de la red significa cualquier proveedor, grupo de proveedores o entidad que tenga un
acuerdo de proveedor de la red con una MCO, un PIHP o un PAHP, o un subcontratista, y reciba
fondos de Medicaid directa o indirectamente para ordenar, referir o prestar servicios cubiertos como
resultado del contrato del estado con una MCO, un PIHP o un PAHP. Un proveedor de la red no es un
subcontratista en virtud del acuerdo de proveedor de la red.

Proveedor No Participante se refiere a cualquier proveedor con un acuerdo de proveedor del ODM
que no tenga contrato con un plan de Humana Healthy Horizons in Ohio, pero que preste servicios
del cuidado de la salud a los afiliados del plan de Humana Healthy Horizons in Ohio.

Proveedor Participante hace referencia a cualquier proveedor, grupo de proveedores o entidad
que tiene un contrato de proveedor de la red con Humana Healthy Horizons in Ohio de conformidad
con la regla 5160-26-05 del Cédigo Administrativo y recibe financiamiento de Medicaid directa o
indirectamente para ordenar, referir o prestar servicios cubiertos como resultado del acuerdo o
contrato de proveedor de Humana Healthy Horizons in Ohio con ODM.

Proveedor un hospital, centro de cuidado de la salud, médico, dentista, farmacia o cualquier otra
persona o entidad apropiada autorizada o certificada que esté autorizada o pueda tener derecho
al reembolso de los servicios relacionados con el cuidado de la salud prestados a los afiliados de
Humana Healthy Horizons in Ohio.

Queja formal hace referencia a la expresion de insatisfaccién de un afiliado sobre cualquier asunto
que no sea una determinacion adversa de beneficios. Por ejemplo, las quejas formales pueden
incluir informacion relacionada con la calidad del cuidado o los servicios prestados, aspectos de las
relaciones interpersonales, como si un proveedor o empleado fue irrespetuoso, o la falta de respeto
a los derechos del afiliado, independientemente de si se solicita una medida correctiva. La queja
formal incluye el derecho de un afiliado a impugnar una prérroga propuesta por un evaluador del
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cuidado médico (MCE, por sus siglas en inglés) para tomar una decisién de autorizacion.

Red se refiere a los proveedores contratados de Humana Healthy Horizons in Ohio disponibles para
los afiliados de Humana.

Referidos cuando su PCP lo envia a otro proveedor de cuidado de la salud.

Seguro de Salud se refiere a un contrato por el que Humana Healthy Horizons in Ohio paga una
parte o la totalidad de sus gastos del cuidado de la salud a cambio de una prima.

Servicios de cuidado médico posterior a la estabilizacién significa servicios cubiertos
relacionados con una afeccién médica de emergencia que un proveedor de tratamiento considera
necesario por razones médicas después de que una afeccién médica de emergencia se haya
estabilizado para mantener la afeccién estabilizada, o bajo las circunstancias descritas en 42 C.F.R.
422.113 (1 de octubre de 2019) para mejorar o resolver la afeccion del afiliado.

Servicios de Hospicio hace referencia a una agencia publica, una organizacién privada o una
subdivision de cualquiera de ellas, sujetas a las condiciones de participacion de conformidad con

la Parte 418 del Titulo 42 del Cédigo de Reglamentos Federales (CFR, por sus siglas en inglés) (1 de
octubre de 2017), autorizada en el estado de Ohio y aprobada por el Departamento de Medicaid de
Ohio (ODM, por sus siglas en inglés) para brindar cuidado a personas con enfermedades terminales.
(5160-56-01[V1]).

Servicios en casos de emergencia significa servicios cubiertos para pacientes internados,
servicios ambulatorios o servicios de transporte médico que son brindados por un proveedor
acreditado y son necesarios para evaluar, tratar o estabilizar una afeccion médica de emergencia.
Como se usa en este capitulo, los proveedores de servicios en casos de emergencia también
incluyen médicos u otros profesionales del cuidado de la salud o centros de cuidado de la salud que
no estdn bajo empleo o bajo acuerdo contractual con Humana Healthy Horizons in Ohio.

Servicios Excluidos se refiere a los servicios de salud que el plan Humana Healthy Horizons in Ohio
no paga ni cubre.

Servicios Médicos “Profesional médico de servicios médicos”: son médicos, podélogos,
dentistas, especialistas en enfermeria clinica, personal de enfermeria y parteras con certificacion,
profesionales de enfermeria practicantes certificados o asistentes médicos. (5160-2-02(L)).

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés) significa servicios y apoyos
brindados a beneficiarios de todas las edades que tienen limitaciones funcionales o enfermedades
crénicas que tienen el propésito principal de apoyar la capacidad del beneficiario para vivir o
trabajar en el entorno de su eleccién, que puede incluir el hogar de la persona, un lugar de trabajo,
un entorno residencial propiedad o controlado por el proveedor, un centro de enfermeria u otro
entorno institucional.

Servicios y Dispositivos de Habilitacion hace referencia a los servicios disefiados para ayudar a
las personas a adquirir, retener y mejorar las habilidades de autoayuda, socializacién y adaptacion
necesarias para vivir sin problemas en sus hogares y otros entornos comunitarios.

Subcontratista significa una persona o entidad que tiene un contrato con una entidad MCO, PIHP,
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PAHP o PCCM que se relaciona directa o indirectamente con el cumplimiento de las obligaciones de
la entidad MCO, PIHP, PAHP o PCCM en virtud de su contrato con el Estado. Un proveedor de la red
no es un subcontratista en virtud del acuerdo de proveedor de red con una MCO, un PIHP o un PAHP.

Transporte Médico de Emergencia hace referencia al transporte, en ambulancia, de personas
enfermas, lesionadas o incapacitadas que requieren cuidado médico de emergencia.

Como Utilizar Este Manual

Este manual:
* Incluye informacion que debe saber como afiliado de Humana Healthy Horizons in Ohio.
« Es su guia para los servicios de salud y bienestar para los cuales puede ser elegible.
« Leindica los pasos que debe sequir para que el plan le resulte util.

Las primeras pdaginas le informardn sobre lo que necesita saber de inmediato. Utilice estos datos
como referencia o verifiquelos a medida que los necesite.

Si tiene preguntas:
» Consulte este manual.

» Visite es-www.humana.com/HealthyOhio.

* Preguntele a su PCP, si la pregunta es sobre salud y bienestar.

* Llame a Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711), de lunes a viernes, de
7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.

Como Funciona el Cuidado Médico Administrado

El Plan, Nuestros Proveedores y Usted

« Muchas personas obtienen sus beneficios de salud a través del cuidado médico
administrado, que funciona como un hogar central para su salud. El cuidado médico
administrado ayuda a coordinar y administrar todas sus necesidades de cuidado de la salud.

« Humana Healthy Horizons in Ohio tiene un contrato con el Departamento de Medicaid
de Ohio (ODM, por sus siglas en inglés) para satisfacer las necesidades de cuidado de la
salud de las personas en Ohio. A su vez, Humana Healthy Horizons in Ohio se asocia con un
grupo de proveedores de cuidado de la salud para ayudarnos a satisfacer sus necesidades.
Estos proveedores (por ejemplo, médicos, terapeutas, especialistas, hospitales,
proveedores de cuidado domiciliario y otros centros de cuidado de la salud) conforman
nuestra red de proveedores.

* La red de proveedores de Humana Healthy Horizons in Ohio estd ahi para apoyarle. La
mayoria de las veces, el proveedor que mds ve para su cuidado de la salud es su PCP. Este
puede ayudarle si necesita programar una prueba, ver a un especialista o ir al hospital.
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 Su PCP tendrd un sistema en caso de que necesite cuidado después del horario de atencién
o los fines de semana. Si llama y debe dejar un mensaje, deje su informacién de contacto.
Su PCP le devolverd la llamada lo antes posible. Si bien su PCP es su principal fuente de
cuidado de la salud, en algunos casos, puede acudir a otros médicos para algunos servicios
sin consultar a su PCP.

» Es importante construir una buena relacién con su PCP tan pronto como pueda. Su PCP
asignado o elegido querrd conocerle y comprender sus necesidades de cuidado de la
salud. Durante los primeros dias de su afiliacién en Humana Healthy Horizons in Ohio:

*  Llame al consultorio de su PCP para programar una consulta.

« Lleve sus expedientes médicos a su primera consulta o pidale a su médico anterior
que envie sus expedientes a su nuevo médico antes de esta.

Directorio de Proveedores

El Directorio de Proveedores enumera todos nuestros proveedores de la red que puede utilizar
para recibir servicios. También incluye informacién importante como direccién, nimeros de
teléfono, especialidad y otras calificaciones. Si hay alguna otra informacién que no esté incluida,
como la residencia del proveedor o la facultad de medicina a la que asistié, pdngase en contacto
directamente con el consultorio del proveedor para preguntar.

Puede solicitar un Directorio de Proveedores impreso llamando a Servicios para Afiliados

o devolviendo la tarjeta postal que recibié con el material para nuevos afiliados, que

incluye su tarjeta de identificacién del afiliado. También puede visitar nuestro sitio web en
es-www.humana.com/ohioproviderdirectories para ver informacion actualizada de la red de
proveedores o llamar a Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711) de lunes a viernes, de
7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este, para obtener ayuda.

Buscador de Médicos (“Find Care”)
Nuestro servicio en linea “Find Care” (Buscar Cuidado) tiene informaciéon sobre las opciones de
cuidado en su dreaq, incluyendo lo siguiente:

* Proveedores de la red

+ Otros centros de cuidado de la salud

« Farmacias

* Clinicas en tiendas minoristas

+ Especialistas

« Centros de cuidado de urgencia

Puede acceder a nuestro servicio en linea “Find Care” (Buscar Cuidado) en Findcare.humana.com.

Telesalud

La telesalud es la prestaciéon directa de cuidado de la salud mediante audio o video. En lugar de
venir al consultorio para su cita, se queda en su casa u oficina y usa su teléfono inteligente, tableta
o computadora para ver y hablar con sus profesionales médicos y de salud del comportamiento. No

es-www.humana.com/HealthyOhio 23


http://Humana.com/HealthyOhio
https://www.humana.com/medicaid/ohio/support/documents-forms
https://findcare.humana.com/

hay costo para utilizar la telesalud, y esta elimina el estrés de necesitar servicios de transporte.

Puede consultar a profesionales médicos y de salud del comportamiento a través de la telesalud
para muchas enfermedades y lesiones, afecciones de salud comunes, citas de seguimiento y
pruebas de deteccion, asi como para recetar medicamentos.

Consulte con sus proveedores para ver si ofrecen telesalud.

Servicios para Afiliados

En caso de una emergencia médica, llame al 911. Podemos ayudarle para la mayoria de las
inquietudes o preguntas que no sean de emergencia.

Nuestro equipo de Servicios para Afiliados estd aqui para usted de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a
8:00 p.m., hora del este, y puede hacer lo siguiente:

« Responder preguntas sobre beneficios, referidos y servicios.

« Solicitar que se le envie una nueva tarjeta de identificacion del afiliado por correo.
« Decirle si un servicio que su médico quiere que tenga necesita autorizacion previa.
« Actualizar sus registros, si desea ver un PCP diferente al PCP que se le asigné.

Si usted estd o queda embarazada, su hijo pasard a formar parte de Humana Healthy Horizons
in Ohio el dia de su nacimiento. Nuestro equipo de Servicios para Afiliados o su Departamento de
Salud del Estado de Ohio local pueden ayudarla a encontrar un médico que cuide de usted y su
bebé antes de que nazca.

Puede comunicarse con Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711). Para recibir un
servicio con mds rapidez, tenga su niumero de identificacidn de afiliado disponible. Su nimero de
identificacién de afiliado estd en su tarjeta de identificacién del afiliado.

Si el espaniol no es su idioma principal (o si lee esta informacioén a alguien que no sabe leer en
espanol), podemos ayudarle. Tenemos un grupo de personas que pueden compartir informacion
sobre sus beneficios y cobertura de salud en su idioma preferido.

Si usa una silla de ruedas o tiene dificultades para oir o entender, o si esta leyendo esto para
alguien que es ciego, sordociego o tiene dificultad para ver, podemos ayudar. Podemos informarle si
el consultorio de un médico es apto para sillas de ruedas o cuenta con dispositivos de comunicacién
especiales.

También se ofrecen los siguientes servicios:
* Servicios de TTY - Nuestro numero de teléfono TTY es 711.
« Informacién en letra de imprenta grande.
 Ayudarle a organizar el transporte a las citas de cuidado de la salud.

* Nombres y direcciones de proveedores que se especializan en el tratamiento de personas
con su afeccién.

Hacemos que las respuestas a las preguntas mds frecuentes estén disponibles en
es-www.humana.com/HealthyOhio. Alli puede encontrar informacién sobre lo siguiente:
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 Beneficios o elegibilidad.
+ Qué servicios estdn cubiertos y como usarlos.
» Obtener una nueva tarjeta de identificacién del afiliado.
 Denunciar la pérdida de una tarjeta de identificacion del afiliado.
« Seleccionar o cambiar su PCP.
« Ayuda disponible para afiliados que no hablan o leen bien en espafol.
« Cémo podemos ayudar a los afiliados a comprender la informacién debido a problemas de
vision o audicion.
* Presentar una queja formal.
Hdaganos Saber Si Hay Cambios en Su Informacion

Queremos asegurarnos de poder comunicarnos con usted en todo momento en relacién con
su cuidado. No queremos perderle como dfiliado, por lo que es importante que nos comunique
si la informacién de su solicitud cambia. Debe informar cualquier cambio al ODM. No informar
los cambios puede resultar en la pérdida de beneficios médicos. Estos son algunos ejemplos de
cambios que debe informar:

» Cambio de direccion fisica/postal o cambio en la informacién de contacto.

« Cambios en los ingresos familiares (por ejemplo, aumento o disminucion de las horas de
trabajo, aumento de la tasa de pago, cambio en la situacién como trabajador auténomo,
comienzo de un nuevo trabajo, abandono de un trabajo, etc.).

« Cambio de la cantidad de personas en el grupo familiar o de la relacién de parentesco (por
ejemplo, una persona se mudoé a su domicilio o se fue de su domicilio, se casé o divorcio,
estd embarazada o tiene un bebé, etc.).

« Usted u otros dafiliados califican para recibir otra cobertura de salud (por ejemplo, seguro
de salud de un empleador, Medicare, Tricare, etc.).

« Modificaciones en la situacién migratoria.
« Estar en la carcel o en prision.
« Comienza o deja de presentar una declaracién de impuestos federal sobre la renta.

+ Modificaciones en su declaracion de impuestos federales sobre la renta (por ejemplo, una
modificacion en sus dependientes o un cambio en la tasacion de los ingresos sujetos al
pago de impuestos en la primera pdgina del formulario de impuestos sobre la renta).

Comuniquese con Servicios para Afiliados para cualquiera de las situaciones mencionadas
anteriormente al 877-856-5702 (TTY: 711).
Aviso de Pérdida del Seguro

Cada vez que pierda el seguro de salud, debe recibir un aviso, conocido como certificado de
cobertura valida, de su antigua compania de seguros. Este aviso dice que ya no tiene seguro.
Guarde una copia de este aviso porque es posible que se le pida que brinde una copia.
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Otros Seguros de Salud (Coordinacion de Beneficios, COB [por sus siglas en inglés])

Si usted o alguien de su familia tiene seguro de salud con otra compania, es muy importante que
llame a Servicios para Afiliados y a su trabajador social del condado y les informe sobre el seguro.
Por ejemplo, si usted trabaja y tiene seguro de salud o si sus hijos tienen seguro de salud a través
de su otro padre, debe llamar a Servicios para Afiliados. También es importante informar a Servicios
para Afiliados y a su trabajador social del condado si ha perdido el seguro de salud que informé
anteriormente. No darnos esta informacion puede causar problemas a la hora de recibir cuidado y
con el pago de facturas médicas.

Renovacion Automatica de la Membresia de la Organizacion de Cuidado Médico
Administrado (MCO, por sus siglas en inglés)

Si pierde su elegibilidad para Medicaid, pero se inicia nuevamente dentro de los 90 dias,
automdticamente volverd a ser un afiliado de Humana Healthy Horizons in Ohio.

Servicios de Intérprete

¢Hay algun afiliado de Humana Healthy Horizons in Ohio en su familia que:
+ ¢No habla espanol?
+ ;Tiene problemas auditivos o visuales?
« ¢;Tiene problemas para leer o hablar espafiol?

En caso afirmativo, podemos ayudarle. Humana Healthy Horizons in Ohio ofrece intérpretes de
lengua de sefas y de idiomas (por ejemplo, en persona, interpretaciéon remota por video o por
teléfono) sin costo alguno en todos los puntos de contacto de Humana. Se ofrecen servicios de
interpretacién oral en mds de 200 idiomas.

Si necesita asistencia para comunicarse con nosotros o con un proveedor de cuidado de la salud,
podemos ayudarle. Comuniquese con Servicios para Afiliados. Todos los puntos de contacto de
Humana disponen de servicios de intérprete y pueden ayudarle con las quejas formales o las
apelaciones. Consulte las secciones de quejas formales y apelaciones dentro del manual para
obtener mds informacién sobre quejas formales y apelaciones.

Disponemos de material impreso en inglés y en espanol. El material se lee por teléfono en mds de
200 idiomas y esta disponible en formatos impresos alternativos (braille, letra de imprenta grande,
PDF accesible y en cadena), asi como en audio, sin costo. Lldmenos al 877-856-5702 (TTY: 711) o
al Servicio de Conserjeria para Accesibilidad al 877-320-2233 para solicitar formatos alternativos o
servicios de intérprete (en persona, interpretacién remota por video o por teléfono).

Recursos y Servicios Auxiliares

Si tiene alguna discapacidad auditiva, visual o del habla, tiene derecho a recibir informacién sobre
el plan de salud, el cuidado de la salud y los servicios en un formato que pueda entender y al que

pueda acceder. Brindamos ayuda y servicios gratuitos para que las personas puedan comunicarse
de manera eficaz con nosotros, como estos:

« Servicios de TTY - Nuestro niumero de teléfono TTY es 711.
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 Intérpretes de Lenguaje de Signos Americanos (ASL, por sus siglas en inglés) Acreditados.

 Subtitulado.

« Informacién escrita en otros formatos (como letra de imprenta grande, audio, formatos

electrénicos accesibles y otros formatos).

Estos servicios estdn disponibles de forma gratuita para los afiliados con discapacidades. Para
solicitar ayuda o servicios, llame a Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.

Humana Healthy Horizons in Ohio cumple con las leyes de derechos civiles federales y no excluye
ni trata a las personas de manera diferente debido a su raza, color de piel, origen nacional, edad,
discapacidad, religién o sexo. Si cree que Humana Healthy Horizons in Ohio no brindé estos

servicios, puede presentar una queja formal.

Nuimeros de Teléfono Importantes

Servicios para Afiliados (esto incluye al profesional que
receta, asi como al proveedor)

877-856-5702 (TTY: 711)

Linea de Asesoramiento Médico las 24 horas

866-376-4827

Linea de Crisis de Salud del Comportamiento

800-720-9616 (TTY: 711) abierto las
24 horas del diq, los 7 dias de la semana

Manejo de Casos

877-856-5702 (TTY: 711)

Servicios de Conserjeria para Accesibilidad

877-320-2233

Cuidado dental con DentaQuest

877-856-5702 (TTY: 711)

Departamento de Salud y Servicios Humanos de Ohio

888-549-0820 (TTY: 888-842-3620)

Manejo de Enfermedades

877-856-5702 (TTY: 711)

Cuidado de la visiéon con EyeMed

877-856-5702 (TTY: 711)

Denuncias de Fraude, Malgasto o Abuso

800-372-2970

Solicitud de una Audiencia Imparcial Estatal de
Medicaid

800-635-2570

Denuncias de sospechas de casos de abuso,
negligencia, abandono o explotacién de nifios o
adultos vulnerables

877-597-2331

Informacion sobre la violencia doméstica

800-799-7233 TTY: 800-787-3224

Transporte

MTM Health 855-739-5986
(TTY 866-288-3133)
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Parte I: Lo Primero que Debe Saber

Eleccion de un Proveedor de Cuidado Primario (PCP, por sus
siglas en inglés)
Debe elegir un PCP del directorio de proveedores de Humana Healthy Horizons in Ohio. Su PCP es un

proveedor individual o un grupo de proveedores capacitado en medicina familiar (practica general),
medicina interna o pediatria.

Su PCP trabajard con usted para dirigir el cuidado de su salud. Su PCP le realizard exdmenes
médicos, le dard inyecciones y tratard la mayoria de sus necesidades de cuidado de la salud de
rutina. Si es necesario, su PCP le recomendard que visite proveedores o especialistas o que se le
admita en el hospital.

Puede comunicarse con su PCP con solo llamar al consultorio del PCP. El nombre y el nimero de teléfono
de su PCP estdn impresos en su tarjeta de identificacion de Humana Healthy Horizons in Ohio.

Si prefiere tener un PCP que tenga el mismo origen cultural, étnico o racial que usted, llame a
Servicios para Afiliados para preguntar si hay alguien en la red.
Como Cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP en cualquier momento. Si cambia su PCP, la modificacién entrard en vigencia
el primer dia del mes siguiente a la fecha del cambio.

Formas en que puede cambiar su PCP:
+ En cualquier momento a través de su Cuenta de MyHumana.
 Llamando a los Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711).

Humana Healthy Horizons in Ohio enviard una tarjeta de identificacién actualizada para informarle
del cambio de su PCP y la fecha en que puede comenzar a ver el nuevo PCP.

Para conocer los nombres de los PCP en Humana Health Horizons in Ohio, puede buscar en su
directorio de proveedores si solicité una copia impresa, en nuestro sitio web en
es-www.humana.com/ohioproviderdirectories, o puede llamar a Servicios para Afiliados de

Humana Healthy Horizons in Ohio al 877-856-5702 (TTY: 711) para obtener ayuda. También puede
visitar nuestro servicio en linea “Find Care” (Buscar Cuidado) en Findcare.humana.com para ver a los
médicos en su drea que ofrecen servicios de PCP y que pueden ser adecuados para usted.

Nosotros haremos lo siguiente:
+ Actualizaremos sus registros para reflejar este nuevo PCP.

« Le enviaremos una nueva tarjeta de identificacion del afiliado con la informaciéon de su
nuevo PCP.

Puede ver este nuevo PCP a partir del dia en que nos notifica el cambio y actualizamos sus registros,
lo que generalmente podemos hacer durante la misma llamada telefénica.

Podemos comunicarnos con usted si vemos que recibe servicios de un PCP que no figura en su
tarjeta de identificacion del afiliado. Humana quiere asegurarse de que obtenga los servicios del
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PCP que tenemos en sus registros.

Algunas veces, los PCP se mudan, jubilan o abandonan nuestra red. Esto se denomina renuncia
voluntaria. Si ocurriera esto con su PCP, se lo informaremos por correo postal dentro de los 15 dias y
le ayudaremos a buscar otro médico.

Humana Healthy Horizons in Ohio puede solicitarle que cambie su PCP si su proveedor dice que ya
no puede ser su médico.

Casos Especiales

« Sirecibe Medicare y Medicaid (doble elegibilidad), lo que significa que tiene cobertura
de Medicare (a través de Humana u otro plan de salud) y cobertura a través de Humana
Healthy Horizons in Ohio, no es necesario que elija un PCP de Humana.

+ Sise le considera presuntamente elegible, no tiene que elegir un PCP. Tenga en cuenta lo
siguiente: Asignaremos a los afiliados presuntamente elegibles un PCP, pero estos afiliados
no estan obligados a consultar el PCP que asignamos.

Cuando No Elige un PCP

A todos los afiliados se les asigna un PCP en el momento de su dafiliacién. Si no desea elegir un PCP
diferente, no haga nada. Puede consultar al PCP que le asignamos. Puede encontrar el nombre y la
informacién de contacto de su PCP en su tarjeta de identificacién del afiliado. Puede consultar a su
PCP a partir de su primer dia de afiliacion en Humana Healthy Horizons in Ohio.

Como Obtener Cuidado de la Salud Rutinario

Sabemos que puede enfermarse o lesionarse sin ninguna advertencia. Consulte a su PCP para recibir
servicios de cuidado preventivo. Esto significa realizar consultas regulares a su médico incluso cuando
no se sienta mal. Los controles, las pruebas de deteccién y los exdmenes periddicos pueden ayudar a
su médico a detectar y tratar problemas de manera temprana, antes de que se vuelvan graves.

Para la mayoria de las dificultades, su PCP:
 Puede brindarle asesoramiento sobre su salud y objetivos de salud.

 Puede brindarle el cuidado que necesita (por ejemplo, exdmenes, chequeos regulares,
vacunas u otros tratamientos para mantenerlo sano).

* Puede referirle al hospital o a un especialista cuando sea necesario.
» Puede atenderle cuando esta bien y cuando estd enfermo.
* Es posible que pueda ofrecerle una consulta virtual (telesalud).
Los ejemplos de cuidado preventivo incluyen:
* Pruebas de deteccion de diabetes
+ Vacunas
* Prueba de deteccién de la obesidad

« Exdmenes fisicos de rutina para ninos, adolescentes y adultos jévenes, desde el
nacimiento hasta los 21 anos
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Consulte a su PCP si necesita cuidado para lo siguiente:

Dolor de espalda Control del dolor

Resfriado e influenza Tos persistente

Estrenimiento Posible embarazo

Mareos Sarpullido

Dolor de oidos Inquietud

Dolor de cabeza Dolor de garganta

Presion arterial alta o baja Inflamacién de las piernas y los pies
Nivel de azucar en la sangre alto o bajo | Retiro de los puntos de sutura

Dolor en las articulaciones Secrecion vaginal

Pérdida del apetito

Debe consultar a su PCP dentro de los 90 dias posteriores a unirse a Humana Healthy Horizons in
Ohio. Cuando consulte a su médico:

 Siempre lleve su tarjeta de identificacion del afiliado de Humana Healthy Horizons in Ohio
y una identificacién con foto.

» Hable con su médico sobre cualquier inquietud de cuidado de la salud que tenga.
* Hable con su médico sobre los medicamentos que toma.

* Prepare con anticipacién cualquier pregunta que tenga para su médico.

Usted y su PCP trabajaran juntos para asegurarse de que se mantenga bien y reciba el cuidado que
necesita.

Recuerde, su PCP lo conoce y sabe cémo funciona su plan de salud.

Su PCP se encargard de la mayoria de sus necesidades de cuidado de la salud, pero usted debe
tener una cita para ver a su PCP. Si no puede asistir a una cita, llame al PCP para informarle al
respecto.

Es importante que pueda visitar a un médico dentro de un periodo de tiempo razonable, segun
la finalidad de la cita. Cuando llame para programar una cita, use la siguiente Guia de Citas para
informarse sobre la cantidad de tiempo que quizas deba esperar para que le atiendan.

GUIA DE CITAS

SI LLAMA PARA ESTE TIPO DE SERVICIO: SU CITA DEBE OCURRIR:

Cuidado preventivo para adultos (servicios como | Dentro de los 30 dias
exdmenes médicos rutinarios o vacunas)

Servicios de cuidado de urgencia (cuidado Dentro de las 48 horas
para problemas como esguinces, sintomas de
influenza o cortes y heridas menores)
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GUIA DE CITAS

Cuidado de emergencia o de urgencia solicitado
después del horario habitual de atencién al
publico del consultorio

Inmediatamente (disponible las 24 horas del diq,
los 7 dias de la semana, los 365 dias del afno) en
una clinica de cuidado de urgencia (para cuidado
de urgencia) o en una sala de emergencias (para
cuidado médico en casos de emergencia)

Salud Mental

Servicios de Rutina

Dentro de los 10 dias habiles

Servicios de cuidado de urgencia

Dentro de las 48 horas

Servicios en casos de emergencia (servicios para
tratar una afeccién potencialmente mortal)

Inmediatamente (disponible las 24 horas del diq,
los 7 dias de la semana, los 365 dias del ano)

Servicios moviles de gestidn de crisis

Dentro de los 30 minutos

Trastornos por Consumo de Sustancias

Servicios de Rutina

Dentro de 4 a 12 semanas

Servicios de cuidado de urgencia

Dentro de las 48 horas

Servicios en casos de emergencia (servicios para
tratar una afeccién potencialmente mortal)

Inmediatamente (disponible las 24 horas del diq,
los 7 dias de la semana, los 365 dias del ano)

Si tiene problemas para obtener el cuidado que necesita dentro de los limites de tiempo descritos
anteriormente, llame a Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711). Si tiene una cita, pero
siente que necesita ver al médico antes de ellg, llame al consultorio de su PCP para ver si puede
obtener una cita mds temprana. Es posible que le pidan que explique el motivo por el que quiere

hablar con su médico.

Es importante cumplir con sus consultas programadas con los proveedores. A veces ocurren
situaciones que le impiden asistir a su cita. Si tiene que cambiar o cancelar su cita, llame al
consultorio del proveedor al menos 24 horas antes de su cita o tan pronto como pueda. Siempre es
mejor informar al consultorio de su proveedor si no puede asistir.

Si llama al consultorio de su PCP y se le pide que deje un mensaje, asegurese de dejar su nombre
y toda informacion que se le pida (por ejemplo, numero de devolucion de llamada, fecha de
nacimiento, etc.). Alguien del consultorio de su PCP le devolverd la llamada lo antes posible.

No Se Requieren Referidos

Su PCP es su hogar médico y debe coordinar el cuidado de su salud. Sin embargo, puede consultar a
todos los proveedores de nuestra red, incluidos especialistas y hospitales para pacientes internados.
Como afiliado de Humana Healthy Horizons in Ohio, no necesita ser referido por su PCP para ver
a un especialista o a los servicios de cuidado de la salud preventivos y de rutina para mujeres
brindados por un especialista en salud de la mujer en nuestra red, si no ha alcanzado el limite de

beneficios para el servicio.

Si consulta a un médico que no es su PCP y su PCP no le dijo que consulte al otro médico, informe a

su PCP sobre la consulta al médico.

es-www.humana.com/HealthyOhio
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Puede consultar a cualquier proveedor que no pertenezca a la red sin autorizacion para lo siguiente:
+ Cuidado médico en casos de emergencia.

« Servicios de planificacion familiar proporcionados por proveedores de planificaciéon familiar
acreditados.

Todos los demds proveedores que no pertenezcan a la red deben tener autorizacion previa de
Humana Healthy Horizons in Ohio. Para que Humana Healthy Horizons in Ohio pague por un
proveedor fuera de la red, debemos aprobar la solicitud de autorizacién previa.

Fuera de la Red

Es importante recordar que debe recibir servicios cubiertos por Humana Healthy Horizons in Ohio
de instalaciones y proveedores en la red de Humana Healthy Horizons in Ohio. Los proveedores de
la red de Humana Healthy Horizons in Ohio acuerdan trabajar con su plan de salud para brindarle el
cuidado necesario.

La Unica vez que puede utilizar proveedores que no pertenezcan a la red de Humana Healthy
Horizons in Ohio es para lo siguiente:

+ Servicios en casos de emergencia.

 Centros de salud con acreditacion federal (FQHC)/clinicas de salud rurales (RHC, por sus
siglas en inglés).

« Enfermeras/parteras certificadas o profesional de enfermeria practicante certificado.
* Proveedores de planificacion familiar acreditados.

» Un proveedor fuera de la red que Humana Healthy Horizons in Ohio le ha aprobado
consultar.

Emergencias de Afiliados

Servicios en Casos de Emergencia

Los servicios en casos de emergencia son para un problema médico que debe ser tratado por

un proveedor de inmediato. Cubrimos el cuidado de emergencia tanto dentro como fuera del
condado donde vive. Algunos ejemplos de cudndo se necesitan servicios en casos de emergencia
incluyen aborto espontdneo/embarazo con sangrado vaginal, violacién, huesos rotos, sobredosis
de medicamento, dolor intenso en el pecho, vomitos intensos, dificultad para respirar o sangrado
no controlado. No tiene que comunicarse con Humana Healthy Horizons in Ohio antes de recibir
servicios en casos de emergencia. Si tiene una emergencia, llame al 911 o vaya a la sala de
emergencias (ER, por sus siglas en inglés) MAS CERCANA u otro entorno de cuidado apropiado.
No necesita autorizaciéon previa para los servicios en casos de emergencia. Usted tiene derecho a
utilizar cualquier hospital de su eleccion para los servicios en casos de emergencia.

Si no estd seguro de si necesita ir a la ER, llame a su PCP. Su PCP o la linea de Asesoramiento Médico
al 866-376-4827 (TTY: 711) puede hablar con usted sobre su problema médico y asesorarle sobre
lo que debe hacer.
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Recuerde, si necesita servicios en casos de emergencia, haga lo siguiente:

+ Vaya a la sala de emergencias del hospital mas cercano u otro entorno apropiado.
Digales que es afiliado de Humana Healthy Horizons in Ohio y muéstreles su tarjeta de
identificacién de afiliado de Humana Healthy Horizons in Ohio.

+ Si el proveedor que se ocupa de su emergencia cree que necesita otro tipo de cuidado
médico para tratar el problema que causé su emergencia, debe llamar a Humana Healthy
Horizons in Ohio.

» Asegurese de llamar a su PCP o a Servicios para Afiliados para informarles que fue a la Sala
de Emergencias para que puedan ayudarle a coordinar cualquier servicio de seguimiento.

+ Si es admitido en un hospital, asegurese de llamar a Humana Healthy Horizons in Ohio
dentro de las 24 horas.

Afeccién médica de emergencia significa una afeccion médica que se manifiesta por sintomas
agudos de suficiente gravedad (incluido el dolor severo) tal que un lego prudente con un
conocimiento promedio de la salud y la medicina, podria esperar razonablemente que la ausencia
de cuidado de la salud inmediato resulte en cualquiera de los siguientes: poner en grave peligro la
salud de la persona (o, con respecto a una mujer embarazada, la salud de la mujer o de su hijo por
nacer); deterioro grave de las funciones corporales; o disfuncién grave de cualquier 6rgano o parte
corporal.

Servicios en casos de emergencia significa servicios cubiertos para pacientes internados, servicios
ambulatorios o servicios de transporte médico que son brindados por un proveedor acreditado y
son necesarios para evaluar, tratar o estabilizar una afeccion médica de emergencia. Como se usa
en este capitulo, los proveedores de servicios en casos de emergencia también incluyen médicos
u otros profesionales del cuidado de la salud o centros de cuidado de la salud que no estan bajo
empleo o bajo acuerdo contractual con una MCO.

Cuidado Posterior a la Estabilizacion

Servicios de cuidado médico posterior a la estabilizacién significa servicios cubiertos relacionados
con una afeccién médica de emergencia que un proveedor de tratamiento considera necesario por
razones médicas después de que una afeccion médica de emergencia se haya estabilizado para
mantener la afeccién estabilizada, o bajo las circunstancias descritas en 42 C.F.R. 422.113 (1 de
octubre de 2019) para mejorar o resolver la afeccién del afiliado.

El cuidado posterior a la estabilizacién es el cuidado que recibe después de recibir servicios médicos
de emergencia y esta disponible las 24 horas del diq, los 7 dias de la semana. Este cuidado le ayuda
a sanar o a mejorar su dificultad de salud, o a evitar que empeore. No importa si recibe cuidado
médico en casos de emergencia dentro o fuera de nuestra red. Cubriremos los servicios necesarios
por razones médicas después de una emergencia. Debe recibir cuidado hasta que su afeccién se
estabilice.

Cuidado de Urgencia

Puede que tenga una lesién o una enfermedad que no es de emergencia, pero que de todos modos
necesita cuidado inmediato. Los centros de cuidado de urgencia son:
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« Convenientes: La mayoria abre temprano, cierra tarde y tiene horarios de atenciéon para
fines de semana.

 Rdpidos: No necesita cita.

+ Atendidos por profesionales capacitados: Puede recibir tratamiento para una variedad
de dificultades, incluidos sintomas urgentes similares a la influenza, dolor de estbmago
moderado, pequenos cortes, lesiones menores, diarrea continua, un nifo con dolor de oido
que se despierta en medio de la noche y no deja de llorar y sibilancias.

Puede ir a una clinica de cuidado de urgencia para recibir cuidado ese mismo dia o programar una
cita para el dia siguiente. Ya sea que se encuentre en casa o de vigje, llame a su PCP a cualquier
hora, de dia o de noche. Si no puede comunicarse con su PCP, llame a Servicios para Afiliados.
Inférmele a la persona que responde lo que estd sucediendo. Esta persona le dird qué hacer.

Lesion o Enfermedad Accidental (Subrogacion)

Si debe consultar a un médico por una lesiéon o enfermedad causada por otra persona o empresa,
debe llamar a Servicios para Afiliados para informarnos. Por ejemplo, si se lastima en un accidente
automouvilistico, por una mordedura de perro o si se cae y se lastima en una tienda, es posible que
otra compania de seguros tenga que pagar por el cuidado o los servicios que recibié. Cuando nos
llame, dé el nombre de la persona responsable, su compania de seguros y el nombre del abogado
involucrado.

Todos los Demas Servicios

Si no puede localizar un proveedor de la red, un proveedor fuera de la red de su eleccion puede
enviar una autorizacién fuera de la red a Humana Healthy Horizons in Ohio para su revision.

Segundas Opiniones

Usted tiene derecho a una segunda opinion sobre su tratamiento, incluidos los procedimientos
quirdrgicos y el tratamiento de afecciones complejas o crénicas. Una segunda opinién significa
conversar con un médico diferente sobre una dificultad para conocer su punto de vista. Esto puede
ayudarle a decidir si determinados servicios o tratamientos son adecuados para usted. Inférmele a
su PCP si desea obtener una segunda opinion.

Puede elegir a cualquier médico tanto dentro como fuera de nuestra red para tener una segunda
opinién sin costo. Si no puede encontrar un médico en nuestra red, le ayudaremos a hacerlo. Si
necesita consultar a un médico que no estd en la red de Humana Healthy Horizons in Ohio para
tener una segunda opinién, el proveedor de tratamiento puede enviar una autorizacién previa para
su revision.

Todos los estudios que se realicen para obtener una segunda opinion deben ser solicitados por
un médico que pertenezca a nuestra red. Los estudios solicitados por el médico que le ofrece una
segunda opinién deben tener la aprobacién previa de Humana Healthy Horizons in Ohio. Su PCP
analizara la segunda opinion y le ayudard a decidir el mejor tratamiento.

Cuidado Fuera de Ohio
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En algunos casos, podemos pagar por los servicios de cuidado de la salud que recibe de un
proveedor ubicado a lo largo de la frontera de Ohio o en otro estado. Humana Healthy Horizons in
Ohio y su PCP pueden brindarle mas informacién sobre qué proveedores y servicios estdn cubiertos
fuera de Ohio y cémo puede acceder a ellos si es necesario.

+ Si necesita cuidado médico en casos de emergencia necesario por razones médicas
mientras viaja a cualquier lugar dentro de los Estados Unidos, pagaremos por su cuidado.

» No pagaremos por el cuidado que reciba fuera de los Estados Unidos.

« Sitiene alguna pregunta sobre cémo obtener cuidado fuera de Ohio o los Estados Unidos,
hable con su PCP o llame a Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711).

Parte II: Sus Beneficios: Qué Esta Cubierto para los
Afiliados de Humana Healthy Horizons in Ohio

Servicios Cubiertos por Humana Healthy Horizons in Ohio

Como dafiliado de Humana Healthy Horizons in Ohio, recibird todos los servicios cubiertos por
Medicaid necesarios por razones médicas sin costo para usted. Necesario por razones médicas
significa que necesita los servicios para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccién médica.
Hable con su PCP o llame a Servicios para Afiliados si tiene alguna pregunta o necesita ayuda con
cualquier servicio de salud.

Humana Healthy Horizons in Ohio brinda servicios cubiertos a través de un acuerdo de proveedor
con el Departamento de Medicaid de Ohio (ODM, por sus siglas en inglés). Si tiene preguntas,
comuniquese con el ODM al 800-324-8680 (TTY: 800-292-3572) o con servicios para dafiliados al
877-856-5702.

Todos los servicios de cuidado de la salud necesarios por razones médicas deben obtenerse a
través de la red de proveedores de Humana Healthy Horizons in Ohio, excepto el cuidado médico
en casos de emergencia. Consulte la seccién Servicios en Casos de Emergencia para obtener mas
informacién.

 Acupuntura para tratar ciertas afecciones

« Servicios de alergia

« Transporte en ambulancia y furgoneta en silla de ruedas

« Servicios en centros de cirugia ambulatoria

» Servicios de Trastornos del Espectro Autista (ASD, por sus siglas en inglés)

« Servicios para la Salud del Comportamiento (incluido el tratamiento de trastornos de salud
mental y abuso de sustancias)

« Servicios de enfermera partera acreditada
« Servicios de un profesional de enfermeria practicante acreditado
« Servicios de quimioterapia
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Servicios quiroprdcticos (espalda)

Servicios dentales

Servicios de terapia del desarrollo para nifos desde el nacimiento hasta los seis anos
Servicios de diagnéstico (radiografias, laboratorio)

Servicios de doula

Equipo Médico Duradero (extractor de leche, bolsas de almacenamiento de leche
materna, ayuda para caminar, presion arterial)

Servicios de pruebas de deteccion, diagnéstico y tratamiento tempranos y periédicos
(EPSDT, por sus siglas en inglés)

Servicios de emergencia y cuidado posterior a la estabilizacion
Servicios y suministros de planificacién familiar
Servicios de centro de parto independiente en un centro de parto independiente

Centros de Salud con Calificacion Federal (FQHC, por sus siglas en inglés) o servicios de
Clinicas de Salud Rurales (RHC, por sus siglas en inglés).

Cuidado prenatal grupal/educacion grupal sobre el embarazo
Servicios Ginecoldgicos (ginecologia y obstetricia)

Servicios de salud en el hogar

Cuidado de hospicio

Servicios de laboratorio y radiografias independientes

Servicios de hospitalizacion para pacientes internados

Asesoramiento sobre Lactancia

Servicios de terapia de nutricion médica (MNT, por sus siglas en inglés)

Servicios de centros de enfermeria (cubriremos su estadia en un centro de enfermeria
siempre y cuando no haya sido trasladado a Medicaid de pago por servicio bajo el
Departamento de Medicaid de Ohio. Si necesita servicios de enfermeria, llame a Servicios
para Afiliados para obtener informacion sobre los proveedores disponibles)

Cuidado de maternidad: prenatal y posparto, incluidos los servicios de embarazo de riesgo
Servicios de hospitalizacion para pacientes ambulatorios
Centros de Recuperacion Pediatrica (PRC, por sus siglas en inglés)

Servicios farmacéuticos/medicamentos administrados por el proveedor (todos los demds
servicios son cubiertos por el Administrador Unico de Beneficios de Farmacia [SPBM, por
sus siglas en inglés] contratado por el ODM)

Servicios médicos
Terapia fisica y ocupacional

Examen fisico requerido para el empleo o para la participacién en programas de
capacitacion laboral si el examen no es proporcionado de forma gratuita por otra fuente

Servicios de podologia (pie)
Mamografia preventiva de cdncer de mama y pruebas de deteccién de cdncer de cuello uterino
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« Servicios preventivos

* Servicios para proveedores de cuidado primario
« Servicios de enfermeria privada

 Servicios de didlisis renal (enfermedad renal)

« Servicios de relevo (para afiliados menores de 21 anos que tienen necesidades de cuidado
a largo plazo o de salud del comportamiento)

» Pruebas de deteccién y asesoramiento para la obesidad

« Servicios para ninos con discapacidades médicas (Titulo V)
« Inyecciones (vacunas)

+ Servicios de especialistas

« Servicios del habla y para la audicién, incluidos audifonos

* Procedimientos de esterilizacién, histerectomia e interrupcién inducida del embarazo
(necesario por razones médicas)

« Administracién de casos identificados para personas con discapacidades del desarrollo

» Servicios de telesalud (algunos ejemplos de servicios disponibles a través de la telesalud
son las consultas al médico de pacientes nuevos o establecidos, los servicios de salud
mental y trastornos por uso de sustancias, los servicios de nutricion médica y el
asesoramiento para dejar de fumar y vapear. Para obtener mds informacién, comuniquese
con Servicios para Afiliados)

« Servicios para dejar de fumar y vapear, que incluye asesoramiento para dejar de fumary
vapear y medicamentos aprobados por la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos
(FDA, por sus siglas en inglés) para dejar de fumar y vapear. (Llame al 1-800-QUIT-NOW
para obtener mds informacién o para afiliarse).

« Servicios de la vista (6ptica), incluidos anteojos
« Exdmenes de bienestar infantil (Healthchek) para nifios menores de 21 anos
« Exdmenes anuales de bienestar para adultos

Transporte

Si debe vigjar 30 millas 0 mds desde su hogar para recibir servicios de cuidado de la salud cubiertos,
Humana Healthy Horizons in Ohio brindard transporte hacia y desde el consultorio del proveedor.
Humana Healthy Horizons in Ohio también cubre todo el transporte necesario en ambulancia o
furgoneta de silla de ruedas, sin importar la distancia. Llame al 855-739-5986 (TTY 866-288-3133)
para obtener ayuda.

Ademds de la asistencia de transporte que brinda Humana Healthy Horizons in Ohio, puede
obtener transporte para ciertos servicios de Transporte Médico Que No Es de Emergencia (NEMT,
por sus siglas en inglés) del departamento de trabajo y servicios familiares del condado local para
asistencia de viaje a menos de 30 millas de su hogar. Llame al departamento de servicios laborales
y familiares de su condado para hacer preguntas u obtener asistencia con los servicios de NEMT a
menos de 30 millas de su hogar.

Los afiliados pueden obtener transporte a los servicios cubiertos por Medicaid a través del proveedor
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de Transporte Médico de No Emergencia de Humana Healthy Horizons llamando al 855-739-5986.
Las citas de rutina deben programarse con un minimo de 48 horas hdbiles. Se aceptan reservas de
lunes a viernes de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.

Los afiliados menores de 21 afos pueden tener opciones de transporte adicionales, comuniquese
con Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 7:00 a.m. @
8:00 p.m., hora del este.

Medicamentos Recetados

Los afiliados de la MCO utilizardn Gainwell, el SPBM contratado por el ODM para surtir
medicamentos recetados y tendrdn que consultar el manual para afiliados de Gainwell para
obtener ayuda. SPBM Member Handbook.pdf (ohio.gov). Para obtener informacion adicional, puede
ingresar en es-www.humana.com/OhioPharmacy.

Programa de Servicios Coordinados (CSP, por sus siglas en inglés)

Es posible que vea diferentes profesionales que recetan para diferentes necesidades de cuidado
médico. Cada profesional que receta puede recetar diferentes medicamentos y usar una farmacia
puede ayudar a garantizar que reciba el mejor cuidado posible.

Si usted es elegible para este programa, trabajaremos con usted y su proveedor para que sus
recetas se transfieran a una farmacia para que surtir las recetas sea lo mas fdcil posible.

Una ubicacion de farmacia ayudard a brindar una mejor coordinacién del cuidado de la salud para
garantizar que esté recibiendo los medicamentos adecuados para mantenerse saludable. Si tiene
alguna pregunta, comuniquese con nosotros por:

+ Teléfono: 833-410-2496, de 8:00 a.m. a 5:30 p.m., hora del este. Fuera del horario normal,
deje un correo de voz con el nombre del afiliado, el nimero de identificacién del afiliado
de Humana, el numero de caso, el nUmero de teléfono de contacto y una descripcion
detallada de su solicitud.

 Fax: 502-996-8184

* Correo electronico: CCORM@humana.com

Servicios No Cubiertos por Humana Healthy Horizons in Ohio

Humana Healthy Horizons in Ohio no pagarad por los servicios o suministros recibidos que no estén
cubiertos por Medicaid:
« Todos los servicios o suministros que no son necesarios por razones médicas
* Estudios de paternidad
« Servicios para encontrar la causa de la muerte (autopsia) o servicios relacionados con
estudios forenses
« Servicios de suicidio asistido, definidos como servicios con el propésito de causar, o ayudar
a causar, la muerte de una persona

Si tiene alguna pregunta sobre si un servicio estd cubierto, llame a Servicios para Afiliados al 877-
856-5702 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.
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Servicios no cubiertos por Humana Healthy Horizons in Ohio a menos que sea
necesario por razones meédicas

Humana Healthy Horizons in Ohio revisa la normativa Estatal aplicable y lleva a cabo una revision
de la necesidad médica, si es necesario.

Humana Healthy Horizons in Ohio no pagara por los siguientes servicios que no estdn cubiertos por
Medicaid, a menos que se determine que son necesarios por razones médicas:

+ Abortos, excepto en el caso de una violaciéon denunciada, incesto o para salvar la vida de la
madre

« Servicios de biorretroalimentacion

« Servicios y procedimientos experimentales, incluidos medicamentos y equipos, no
cubiertos por Medicaid y que no estdn de acuerdo con las normas de prdctica habituales

« Servicios de infertilidad para hombres o mujeres, incluida la reversion de las
esterilizaciones voluntarias

« Tratamiento de paciente internado para dejar de consumir drogas o alcohol (los servicios
de desintoxicacion para pacientes hospitalizados en un hospital general estan cubiertos)

« Cirugia plastica o estética

« Servicios para el tratamiento de la obesidad

* Servicios determinados por Medicare u otro pagador externo

» Asesoramiento sexual o matrimonial

« Esterilizacion voluntaria si es menor de 21 afos o no puede consentir legalmente el

procedimiento
Limitaciones de Frecuencia

Su organizacién de cuidado médico administrado revisard todas las solicitudes de servicios de
su proveedor. Si tiene alguna pregunta sobre si un servicio estd cubierto, llame a Servicios para
Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.

Copagos

No se requieren copagos para ningun servicio cubierto.

Servicios de Coordinacion del Cuidado
Humana Healthy Horizons in Ohio ofrece servicios de coordinacién del cuidado.

Los nifios y adultos pueden beneficiarse de la coordinacién del cuidado. Ofrecemos servicios

de coordinacién del cuidado a todos los afiliados que pueden beneficiarse de este servicio
independientemente de su edad y en funcién de sus necesidades individuales. Los afiliados también
pueden autorreferirse. Tenemos profesionales de enfermeria registrados, trabajadores sociales

y otros trabajadores de extension que pueden trabajar con usted de manera personalizada para
ayudar a coordinar su cuidado de la salud. Esta coordinacién puede incluir ayudarle a encontrar los
recursos comunitarios que necesita.

Podemos comunicarnos con usted si:
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» Su médico nos pide que nos comuniquemos con usted.
+ Usted nos pide que le llamemaos.
 Nuestro personal considera que este servicio resultaria Gtil tanto a usted como a su familia.

Los Servicios de Coordinacion del Cuidado de la Salud pueden hacer lo siguiente:
« Coordinar sus citas y ayudarle a organizar el transporte hacia y desde el médico
» Ayudarle a lograr sus metas para manejar mejor sus afecciones médicas actuales
+ Responder preguntas acerca del efecto de los medicamentos y como tomarlos
* Hacer un seguimiento con sus médicos o especialistas sobre su cuidado
+ Conectarle con recursos utiles en su comunidad

 Ayudarle a continuar recibiendo el cuidado que necesita si cambia de plan de salud o de
médicos

» Ayudarle a determinar cudndo obtener cuidado médico de parte de su PCP, Cuidado de
Urgencia o una sala de emergencias (ER, por sus siglas en inglés)

Trabajaremos con una variedad de socios, incluidos sus médicos y otros apoyos en la comunidad
para asegurarnos de que tenga todo lo que necesita para mejorar su salud y bienestar. Le
preguntaremos sobre su salud actual especifica, sus antecedentes de salud y su entorno para
desarrollar un plan que podamos sequir para mantenerlo en un camino saludable.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, llame a Servicios para Afiliados al
877-856-5702 (TTY: 771).

Hay varios programas de Coordinacién del Cuidado de la Salud disponibles, entre ellos:

Coordinacion de Cuidado de la Salud Complejo

Los afiliados a Humana Healthy Horizons in Ohio pueden ser elegibles para recibir servicios de
Coordinacion del Cuidado de la Salud Complejo si son internados en varias oportunidades o si tienen
necesidades médicas complejas que requieren asistencia frecuente y permanente. La Coordinaciéon
del Cuidado de la Salud Complejo brinda apoyo a los afiliados que tienen necesidades clinicas, del
comportamiento, funcionales o sociales complejas, que tienen los factores de riesgo mds altos,
tales como varias afecciones, o toman varios medicamentos, y este apoyo se brinda dentro de
multiples sistemas que, a menudo, tienen los costos mds elevados. Un equipo de proveedores

de cuidado de la salud, profesionales de enfermeria, trabajadores sociales y aliados de servicios
comunitarios estdn disponibles para asegurarse de que se satisfagan sus necesidades, y se hacen
los esfuerzos para mejorar y optimizar su salud y bienestar general. El programa de Coordinacion
del Cuidado de la Salud Complejo es voluntario. Para obtener informacién adicional sobre nuestro
Programa de Coordinaciéon de Cuidado de la Salud Complejo, autorreferirse a cualquiera de nuestros
Programas de Coordinacién del Cuidado de la Salud, u optar por no participar en cualquiera de
nuestros Programas de Coordinacién del Cuidado de la Salud, comuniquese con nuestro equipo de
Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711).

Programa HumanaBeginnings

Nuestro programa HumanaBeginnings ayuda a nuestras afiliadas embarazadas durante y después
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del embarazo. Adaptamos este programa a cada una de nuestras afiliadas embarazadas para
asegurarnos de que reciban el cuidado que necesitan, como apoyo adicional de parte de un
profesional de enfermeria, recursos de embarazo y planificacién familiar, y conectamos a los
afiliados con beneficios adicionales del plan, como tarjetas de regalo. Llame a Servicios para
Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711) para obtener mds informacion y dfiliarse en el programa
HumanaBeginnings.

Transiciones en el Cuidado
Si estd internado, nuestros coordinadores de cuidado de la salud pueden ayudarle antes de irse del
hospital. Podemos hacer lo siguiente:
» Responder todas sus preguntas con respecto a su salida del hospital.
« Responder sus preguntas sobre los medicamentos que le receta su médico.
« Ayudarle a programar las consultas con su médico.
 Ayudarle a organizar la ayuda que necesite cuando regrese a su domicilio.
« Asistirle si hace la transicion entre planes de seguro de salud.
Si usted o un familiar necesitan ayuda cuando usted regresa del hospital, o si usted necesita ayuda

en la transicién a su domicilio desde otros lugares donde recibié tratamiento, avisenos. Puede
comunicarse con Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711).

Tratamiento de Afecciones Cronicas

Humana Healthy Horizons in Ohio brinda a los afiliados apoyo para el cuidado de afecciones
crénicas, que incluye informacién educativa, establecimiento de metas y apoyo de coordinacién
para las consultas al médico. Estos servicios de cuidado ayudan a los afiliados a abordar posibles
complicaciones, evitar complicaciones y mantener su salud. Podemos ayudarle a aprender sobre su
afeccién y como puede cuidar mejor de su salud. Tenemos programas para lo siguiente:

* Asma

« Trastorno Bipolar

» Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (COPD, por sus siglas en inglés)
* Diabetes

« Enfermedad del Corazén

« HIV/AIDS

* Hipertension

+ Esquizofrenia

« Enfermedad de Células Falciformes

Podemos hacer lo siguiente:
 Ayudarle a entender la importancia de controlar la enfermedad.
* Darle consejos sobre como cuidarse bien.
« Promover elecciones de estilo de vida saludables.

Para obtener informacién adicional sobre nuestro Programa de Coordinacion del Cuidado de la
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Salud, como autorreferirse a cualquiera de nuestros Programas de Coordinacion del Cuidado
de la Salud u optar por no participar en cualquiera de nuestros Programas de Coordinacién
del Cuidado de la Salud, comuniquese con nuestro equipo de Servicios para Afiliados al
877-856-5702 (TTY: 711).

Ayuda con Problemas que No Requieren Cuidado Médico

Puede ser dificil enfocarse en su salud si tiene problemas con su vivienda o le preocupa tener
suficiente comida para alimentar a su familia. Humana Healthy Horizons in Ohio puede conectarlo
con recursos en su comunidad para ayudarle a manejar dificultades mas alld de su cuidado médico.
Esto incluye inquietudes tales como las siguientes:

* Le preocupan sus condiciones de vivienda o de vida.

« Tiene dificultades para conseguir suficiente comida para alimentarse o alimentar a su
familia.

« Tiene problemas para acudir a las citas, al trabajo o a la escuela debido a dificultades de
transporte.

 Se siente inseguro o estd experimentando violencia doméstica (llame al 911, si esta en
peligro inmediato).

Si necesita ayuda con estas dificultades, contdctese con nuestro equipo de Servicios para Afiliados
al 877-856-5702 (TTY: 711).

Otros Programas que le Ayudardn a Mantenerse Saludable

Asesoramiento para Dejar de Fumar y Vapear

Si tiene 12 anos o mas y fuma o usa otros productos de tabaco, Humana Healthy Horizons in Ohio
puede ayudarle a abandonar ese habito. Dejar de fumar es una de las medidas mds importantes que
puede tomar para mejorar su salud y la salud de sus seres queridos. jNo tiene ninguna razén para
hacerlo solo! Le brindaremos un asesor. Su asesor le ayudard en su compromiso para dejar de fumar.

El asesor le escuchard, le ayudard a entender sus hdbitos y colaborara con usted para tomar
medidas. Su médico también puede recomendarle medicamentos para probar. Para comunicarse
con un asesor que pueda ayudarle a dejar de fumar, llame al equipo de afiliaciéon de asesores al
800-955-0783 y presione 1 para recibir asesoramiento para Dejar de Fumar y Vapear.

Programa de Control de Peso

Nuestro programa de control de peso ofrece tiempo personalizado con un asesor para ayudarle a
alcanzar sus metas. Esto estd disponible para cualquier afiliado de Medicaid de 12 afos de edad o
mds. Para obtener mds informacioén, llame al 800-955-0783 y presione 2 para el tratamiento para
el control de peso.

Consulte el grafico Go365 for Humana Healthy Horizons® para obtener mas informacién.

Linea de Asesoramiento Médico disponible las 24 horas del diq, los 7 dias de la
semana
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Si necesita informacién u orientacién con respecto a una afeccion de salud, puede comunicarse con
nuestra Linea de Asesoramiento Médico disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Esta linea le conectard con un Profesional de Enfermeria Registrado que puede trabajar con usted
con respecto a su pregunta y brindarle orientacién.

El nimero de la Linea de Asesoramiento Médico disponible las 24 horas del diq, los 7 dias de la
semana es 866-376-4827.
Nuestro personal de enfermeria puede ayudarle a lo siguiente:

 Determinar si debe ir al médico o a la sala de emergencias.

» Obtener informacién sobre estudios médicos o intervenciones quirargicas.

» Obtener informacién adicional sobre medicamentos recetados o medicamentos de venta
sin receta.

+ Aprender sobre una afeccién médica o diagnostico reciente.
» Aprender sobre nutricion y bienestar.
* Preparar una lista de preguntas para hacer al médico cuando vaya a la consulta.

Servicios para la Salud del Comportamiento

La Ley de Paridad de Salud Mental y Equidad de Adicciones (MHPAEA, por sus siglas en inglés)
(Subparte K del Titulo 42 del CFR 438) requiere que los proveedores de seguros, incluida

Humana Healthy Horizons, brinden cobertura para problemas de salud mental y consumo de
sustancias que no sea mds restrictiva que la cobertura para afecciones de salud fisica similares.
Esto a veces se denomina “paridad”. Esto significa que los servicios similares de tratamiento de
salud fisica y salud mental y consumo de sustancias deben tener un disefio comparable en cuanto
a copagos, deducibles, limites de consultas anuales, necesidad de autorizacion previa, prueba de
necesidad médica, etc. Esto también significa que si se deniega un servicio de tratamiento de salud
mental o trastorno por consumo de sustancias, puede apelar la decisién, de la misma manera que
puede apelar una denegacion de un servicio de salud fisica.

Tiene a su disposicion servicios de tratamiento de trastornos de salud mental y uso de sustancias.
Estos servicios incluyen lo siguiente:

« Evaluacion y Valoracién de Diagnéstico.

+ Evaluaciones Psicoldgicas.

* Psicoterapia y Asesoramiento.

+ Intervencion en Casos de Crisis.

» Apoyo entre Pares.

+ Servicios de Salud Mental que incluyen Servicio Terapéutico del Comportamiento,
Rehabilitacién Psicosocial, Tratamiento de Apoyo Psiquidtrico Comunitario, Tratamiento
Comunitario Asertivo para Adultos y Tratamiento Intensivo en el Hogar para Nifios/
Adolescentes.

« Servicios de Tratamiento para Trastornos por Consumo de Sustancias, que incluyen
Administracion de Casos, Paciente Ambulatorio Intensivo, Hospitalizacién Parcial,
Tratamiento Residencial y Manejo de la Abstinencia.
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Tratamiento Asistido por Medicamentos para la Adiccion.

* Servicios del Programa de Tratamiento con Opioides.

* Servicios médicos.

« Servicios de Enfermeria de Salud del Comportamiento.

« Servicio Movil de Respuesta y Estabilizacién (MRSS, por sus siglas en inglés).

Si necesita servicios de tratamiento de salud mental o trastornos por abuso de sustancias,
Humana Healthy Horizons in Ohio se dedica a proporcionar los servicios individuales necesarios.
Su PCP puede referirle o puede referirse a si mismo para tratamiento de salud mental o
farmacodependencia.

Cuando sea necesario, nuestro directorio de proveedores estd disponible bajo solicitud. Este
directorio es una lista de todos los médicos y proveedores que puede utilizar para obtener
los servicios que necesita en su darea. Puede acceder a esta informacion en nuestro sitio
web es-www.humana.com/ohioproviderdirectories, o llamando a Servicios para Afiliados al
877-856-5702.

Apoyo de Crisis de Salud del Comportamiento

Para los afiliados que necesitan apoyo emocional, incluidos aquellos que experimentan una crisis
de salud mental o consumo de sustancias, la Linea de Ayuda de la Red Nacional de Prevencién del
Suicidio (NSPL, por sus siglas en inglés) ofrece la Linea de Prevencion del Suicidio y Crisis 988. Los
profesionales de la salud del comportamiento trabajan en la Linea de Prevencion del Suicidio y
Crisis 988 las 24 horas del diq, los 7 dias de la semana. Ofrecen apoyo confidencial en momentos
de crisis personal o familiar cuando las personas pueden estar luchando para hacer frente a los
desafios en sus vidas. Cuando las personas que llaman necesitan servicios adicionales, recibiran
asistencia y conexion con proveedores locales. Una vez que un afiliado es dirigido al recurso mds
apropiado, Humana trabajard con esos proveedores para autorizar los servicios y garantizar la
continuidad del cuidado para el dfiliado.

El nimero para comunicarse con la Linea de Prevencion del Suicidio y Crisis es el 988.

Las crisis de salud mental o de uso de sustancias incluyen lo siguiente:
« Aquellos que crean un peligro para el afiliado u otros.

« Aquellos que hacen que el afiliado no pueda llevar a cabo acciones de la vida diaria debido
a un dano funcional.

+ Aquellos que resultan en dafos corporales graves que pueden causar la muerte.

OhioRISE

OhioRISE (Resiliencia y Excelencia de Ohio a través de Sistemas Integrados) es un programa de
cuidado médico administrado de Medicaid para nifios y jovenes con necesidades de salud del
comportamiento y multisistémicas complejas. Los nifios y jévenes con necesidades multisistémicas
suelen estar implicados en varios sistemas comunitarios, como la justicia de menores, la proteccién
de la infancia, las discapacidades del desarrollo, la educacioén, la salud mental y las adicciones,
entre otros. El objetivo de OhioRISE es apoyar a estos nifos y jévenes para que triunfen en sus
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escuelas, hogares y comunidades. Este apoyo se presta a través de la coordinacién del cuidado y de
servicios especializados que se brindan a domicilio o en la comunidad del joven.

Nifos y jovenes que pueden beneficiarse con OhioRISE:

* Quienes tienen multiples necesidades derivadas de problemas de salud del
comportamiento.

* Quienes tienen necesidades multisistémicas o corren el riesgo de una mayor intervencion
del sistema.

 Quienes corren el riesgo de ser retirados del hogar familiar o regresan a sus familias tras
haber sido retirados del hogar familiar.

Una persona afiliada al programa OhioRISE tiene sus servicios de salud fisica cubiertos por una MCO
o Medicaid de pago por servicio (FFS, por sus siglas en inglés).

Elegibilidad para OhioRISE

Un nino o un joven puede ser elegible para OhioRISE en los siguientes casos:
* Sison elegibles para Medicaid de Ohio.
+ Si son menores de 21 afos.

« Si necesitan un tratamiento significativo de salud del comportamiento, segun la
evaluacién de Necesidades y Fortalezas de Nifos y Adolescentes de Ohio (CANS, por sus
siglas en inglés).

« Si estdn hospitalizados por necesidades de salud mental o consumo de sustancias.

Servicios de OhioRISE

Ademas de los servicios para la salud del comportamiento ya disponibles a través de Medicaid,
OhioRISE ofrece los siguientes servicios:

 Coordinacién del cuidado: ayuda para planificar el apoyo y el cuidado de las necesidades
de salud del comportamiento de un nifio o joven. Su coordinador de cuidados a través de
su MCO también puede formar parte de este proceso.

« Tratamiento Intensivo en el Hogar (IHBT, por sus siglas en inglés): servicios intensivos a
corto plazo en el hogar de un nifio o joven para ayudar a estabilizar y mejorar su salud del
comportamiento.

+ Alivio de Salud del Comportamiento: Alivio a corto plazo para los cuidadores principales de
un nino o joven brindado en un entorno domiciliario o comunitario.

« Fondos Flexibles Primarios: Bienes y servicios comprados para un nifio o joven con el fin de
abordar una necesidad especifica relacionada con la salud del comportamiento.

+ Centro de Tratamiento Residencial Psiquidtrico (PRTF, por sus siglas en inglés): centros,
distintos de hospitales, que prestan servicios de tratamiento psiquidtrico residencial
intensivo a personas de 20 afos 0 menores.

* Servicios Mdviles de Respuesta y Estabilizacion (MRSS, por sus siglas en inglés): servicios
para la salud del comportamiento inmediatos para ninos o jévenes en crisis. Los MRSS
ayudan a garantizar que nifos y jovenes reciban el cuidado urgente y necesario en sus
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hogares y comunidades. Este servicio también se presta a través de MCO de Medicaid
(MCO) y Medicaid FFS.

Exencion de OhioRISE

El programa OhioRISE también opera una Exencién de Servicios Basados en el Hogar y la
Comunidad 1915(c) para jévenes con necesidades complejas relacionadas con la salud del
comportamiento. Un nino o joven en la Exencién OhioRISE debe estar afiliado a una organizacion de
cuidado médico administrado.

Estos son los servicios disponibles en la Exencién de OhioRISE:

* Relevo fuera del hogar: Cuidado de relevo brindado fuera del hogar del joven para dar a su
cuidador un alivio temporal.

« Servicios y Apoyos de Transicion: Un servicio intensivo a corto plazo que ayuda al joven 'y
a su(s) cuidador(es) en su hogar y comunidad después de que atraviesan cambios en las
circunstancias, por ejemplo, cuando el joven regresa a casa después de una hospitalizacion
de salud mental o un tratamiento residencial de salud mental.

« Fondos Flexibles Secundarios: Bienes y servicios comprados para un nifio o joven con el fin
de abordar una necesidad especifica relacionada con la salud del comportamiento.

Evaluaciones de CANS

Para que se evalue a un nino o joven para OhioRISE, pdngase en contacto con Servicios para
Afiliados de Aetna OhioRISE al (833) 711-0773 (TTY: 711). Aetna OhioRISE puede ayudar a encontrar
un evaluador de CANS en la comunidad del nifio o joven para que realice la evaluacién de CANS.

Informacion de Contacto de OhioRISE

Para obtener mas informacién sobre OhioRISE, visite managedcare.medicaid.ohio.gov/OhioRISE
o0 https://es-www.humana.com/medicaid/ohio/support/state-benefits o AetnaBetterHealth.
com/OhioRISE, o comuniquese con Servicios para Afiliados de Aetna OhioRISE al (833) 711-0773
(TTY: 711).

Healthchek

Healthchek es el beneficio de EPSDT de Ohio. Healthchek cubre exdmenes médicos, vacunas
(inyecciones), educacién sobre la salud y pruebas de laboratorio para afiliados menores de 21 anos.
Estos exdmenes aseguran que los nifios estén sanos y se estén desarrollando fisica y mentalmente.
Las madres deben hacerse exdmenes prenatales y los nifos deben hacerse exdmenes al nacer,
entre los3y5diasdeedadyalos,2,4,6,9,12,15, 18, 24 y 30 meses de edad. Después de eso,
los niflos deben realizarse al menos un examen por ano.

Healthchek cubre exdmenes médicos, de la vista, dentales, auditivos, nutricionales, de desarrollo,
de salud del comportamiento y otros cuidados para tratar problemas o afecciones fisicas, del
comportamiento o de otro tipo que se encuentren en un examen. Algunas de las pruebas y servicios
de tratamiento pueden requerir autorizacién previa.

Healthchek esta disponible sin costo para los afiliados e incluye lo siguiente:
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» Chequeos preventivos para recién nacidos, bebés, ninos, adolescentes y adultos jovenes
menores de 21 afos

* Pruebas de deteccion de Healthchek:
« Exdmenes médicos (pruebas de deteccion fisicas y del desarrollo)
*  Exdmenes de la vista
« Exdmenes dentales
*  Exdmenes de audicion
«  Controles nutricionales
«  Exdmenes del desarrollo
*  Pruebas de deteccion de plomo
* Pruebas de laboratorio (exdmenes apropiados para la edad y el sexo)
* Vacunas

+ Cuidado de seguimiento necesario por razones médicas para tratar problemas de salud o
dificultades encontrados durante una prueba de deteccion Esto podria incluir, entre otros:
«  Consultas con un proveedor de cuidado primario, especialista, dentista,
optometrista y otros proveedores de Humana Healthy Horizons in Ohio para
diagnosticar y tratar problemas o dificultades.
«  Cuidado hospitalario para pacientes internados o ambulatorios.
«  Consultas a la clinica.
«  Medicamentos recetados.
 Educacion para la salud.
Es muy importante hacerse chequeos preventivos y pruebas de deteccion para que sus proveedores
puedan encontrar cualquier problema de salud temprano. De esa manera, su proveedor puede
tratarlos o referirle a un especialista para recibir tratamiento antes de que el problema se vuelva
mas grave. Recuerde lo siguiente: Algunos servicios pueden requerir un referido de su PCP o una
autorizacion previa de Humana Healthy Horizons in Ohio. Para algunos articulos o servicios de
EPSDT, su proveedor puede solicitar autorizaciéon previa para que Humana Healthy Horizons in Ohio
cubra cosas que tienen limites o no estdn cubiertas para afiliados mayores de 20 anos. Consulte la
pdgina 31 para ver qué servicios requieren un referido o autorizacion previa.

Como parte de Healthchek, los servicios de coordinacién del cuidado estan disponibles para todos
los afiliados menores de 21 anos que tienen necesidades especiales de cuidado de la salud.
Consulte la pagina 39 para obtener mds informacién sobre los servicios de administracién del
cuidado que ofrece Humana Healthy Horizons in Ohio.

Puede obtener sus servicios de Healthchek al:

+ Llamar a su PCP o dentista para programar citas para chequeos regulares (asegurese de
solicitar un examen de Healthchek cuando llame a su PCP).

« Llamar a Servicios para Afiliados si tiene preguntas o necesita ayuda para:
«  Obtener cuidado
«  Encontrar un proveedor
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«  Programar una cita

«  Conocer qué servicios estan cubiertos

+ Transporte

« Autorizaciones previas

«  Referidos para mujeres, bebés, ninos (WIC, por sus siglas en inglés)

*  Obtener servicios del programa Help Me Grow

«  Oficina para ninos con discapacidades médicas (BCMH, por sus siglas en inglés)
«  Obtener servicios del programa Head Start

«  Servicios comunitarios como alimentacién, asistencia de calefaccién, etc.

Otros Programas que Le Ayudaran a Mantenerse Saludable

Programa para Dejar el Tabaco

Si fuma o utiliza otros productos de tabaco, el estado de Ohio puede ayudarle a dejar de fumar.
Dejar de fumar es una de las medidas mds importantes que puede tomar para mejorar su salud y
la salud de sus seres queridos. {No tiene ninguna razén para hacerlo solo! Puede inscribirse en el
programa para dejar de fumar y ganar recompensas por inscribirse y completar el programa.

Para afiliarse al programa, llame al Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711) para
obtener mds informacion.

Beneficios Adicionales

Humana Healthy Horizons in Ohio también ofrece servicios o beneficios adicionales a sus afiliados.
Consulte el folleto incluido con su manual para afiliados que explica estos servicios adicionales.

Beneficios de Valor Descripcion

Anadido

Comidas para el Bebé Hasta 2 comidas precocinadas a domicilio al dia durante
y para Mi 10 semanas para las afiliadas embarazadas de alto riesgo

Se requiere la aprobacion del Coordinador de Cuidado de la Salud.

Asistencia para el Cuidado | Hasta $50 por trimestre, hasta 4 veces al afio, para el reembolso
Infantil de los gastos por cuidado infantil de los cuidadores que buscan
empleo. El afiliado Debe participar en algun tipo de programa de
Fuerza Laboral para ser elegible.
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Beneficios de Valor
Anadido

Descripcion

Asiento de Seguridad
Infantil para Automovil o
Cuna Portatil

Para apoyar las prdcticas seguras para nuestras futuras mamads,
las afiliadas que participan activamente en nuestro programa

de Coordinacion del Cuidado de la Salud de HumanaBeginnings
(completan una evaluacién integral y al menos 1 llamada de
seguimiento con un Coordinador de Cuidado de la Salud de
HumanaBeginnings) pueden seleccionar 1 asiento convertible de
seguridad infantil para automévil o cuna portatil por bebé, por
embarazo. Entregamos estos articulos con contenido educativo
sobre el uso y la instalaciéon adecuados.

Servicios Dentales

1 limpieza adicional al ano

Limite de Edad: De 21 anos de edad en adelante

Asesoramiento en
Alfabetizacion Financiera

Hasta 6 sesiones de asesoramiento personal para gestion del dinero
y elaboracion de presupuestos

Limite de Edad: De 16 anos de edad en adelante

Pruebas de Desarrollo
Educativo General (GED, por
sus siglas en inglés)

Asistencia para la preparacion de las pruebas del GED, incluido

un asesor bilinglie, acceso a material de orientacion y estudio,

y utilizacion ilimitada de pruebas de prdactica. La asistencia para

la preparacién de las pruebas se brinda de manera virtual para
permitir la mdaxima flexibilidad para los afiliados. También incluye
una garantia de aprobacién de la prueba para brindar a los afiliados
multiples intentos para aprobarla.

Limite de edad: De 16 a 18 anos; deben brindar documentacion
adicional

Participantes del examen menores de edad: Los participantes del
examen menores de edad deben inscribirse en el Programa de
Educacién de Adultos oficial del Estado y recibir clases gratuitas
hasta que estén preparados para presentarse al examen.
Necesitardn documentacion del sistema escolar que acredite que se
han retirado oficialmente.

Limite de edad: De 16 anos de edad en adelante
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Beneficios de Valor
Anadido

Descripcion

Caja de Alimentos Nutritivos

La mala nutricion puede empeorar las afecciones de salud
existentes y retrasar la recuperacion, mientras que una dieta
saludable puede prevenir y controlar enfermedades. Si vive con
afecciones cronicas, ofrecemos hasta cuatro cajas de productos
agricolas que contienen alimentos nutritivos que cumplen con las
pautas dietéticas médicas y materiales educativos que incluyen
recetas adaptadas a su afeccion. Para ser elegible para este
beneficio, debe tener una afeccién crénica que califique, ser capaz
de preparar sus propias comidas y participar activamente en la
administracion del cuidado.

Limite de edad: Todas las edades, pero los afiliados deben tener
una afeccién crénica que califique, como diabetes, fallo cardiaco,
EPOC, enfermedad renal crénica, enfermedad renal en etapa
terminal, cancer, VIH o una enfermedad mental grave (SMI, por sus
siglas en inglés), poder preparar sus propias comidas y participar
activamente en la Coordinacion del Cuidado de la Salud.

Intervenciones Domiciliarias
para el Asma

Los afiliados de nuestros programas de Cuidado/Manejo de
Enfermedades que tienen asma, pueden recibir un subsidio de
hasta $200 al afo para aliviar el costo por servicios como, ropa de
cama sin alérgenos, limpieza de alfombras o un purificador de aire.

Se requiere la aprobacion del coordinador de cuidado de la salud.

Asistencia para la Vivienda

Nuestro beneficio integral de Asistencia para la Vivienda tiene como
objetivo promover una vivienda estable y reducir las disparidades
relacionadas al ofrecer a los afiliados hasta $500 anuales para
gastos relacionados con la vivienda, como alquiler, pagos de
servicios publicos y gastos de mudanza. El beneficio se puede
utilizar para lo siguiente:

« Alquiler o pago de hipoteca (se requiere aviso de pago atrasado)

 Pago de servicios publicos para electricidad, agua o gas (se
requiere aviso de pago atrasado)

+ Alquiler de terreno y Estacionamiento para Remolques, si se
trata de la residencia permanente del afiliado (se requiere aviso
de pago atrasado)

» Gastos de mudanza a través de una empresa de mudanzas
con licencia al hacer la transicion de una autoridad de vivienda
publica

Limite de edad: De 18 anos de edad en adelante
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Beneficios de Valor
Anadido

Descripcion

Transporte Médico que No
es de Emergencia (NEMT,
por sus siglas en inglés)

Hasta 15 vigjes de ida y vuelta (o 30 viajes de ida o vuelta) a una
distancia maxima de 30 millas por ano calendario Los viajes
incluyen lo siguiente:

A. Citas con el médico, el dentista y el oftalmélogo

B. Transporte para los afiliados inscritos en el programa de
coordinacién de casos para afecciones que califican

+ Salud del comportamiento (BH, por sus siglas en inglés)/
Trastorno por consumo de sustancias (SUD, por sus siglas
en inglés) Debe participar activamente en los siguientes
tratamientos:

- Servicios de BH ambulatorios y residenciales
- Tratamiento ambulatorio intensivo (IOP, por sus siglas en
inglés)

* Padres que visiten a su hijo en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (NICU, por sus siglas en inglés) o en un centro
residencial/de hospitalizaciéon de BH (consulte a su Coordinador
de Cuidado de la Salud si necesita mas de 15 viajes de ida 'y
vuelta)

C. Transporte ilimitado para los afiliados que viven con afecciones
crénicas que requieren tratamiento en persona. Estos son los
tratamientos y lugares que califican

* Didlisis

* Radioterapia

* Manejo de la Diabetes

+ Alta Hospitalaria

+ Cuidado de Urgencia

« Trasplante de Organo

* Viagjes Prenatales

+ Viajes Posparto, hasta 12 meses a Citas con el Médico

Transporte No Médico (NMT,
por sus siglas en inglés)

Hasta 15 vigjes de ida y vuelta (o 30 vigjes de ida o vuelta) a

una distancia mdxima de 30 millas por transporte no médico,

por afo, hasta lugares como grupos de apoyo social, clases de
bienestar, citas con el programa para Mujeres, Bebés y Nifnos (WIC,
por sus siglas en inglés) y el Programa Asistencial de Nutricién
Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés) y bancos de
alimentos. Este beneficio también ofrece transporte a lugares que
ofrecen beneficios sociales e integracion en la comunidad para
afiliados, como centros comunitarios y de vecindario, parques,
dreas recreativas e iglesias.
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Beneficios de Valor
Anadido

Descripcion

Comidas Después del Alta
Hospitalaria

Catorce (14) comidas refrigeradas a entregadas en el hogar después
del alta de un centro residencial o de hospitalizacién. Limite de
cuatro altas por afo.

Servicios de Teléfonos
Inteligentes

Con un teléfono inteligente, tiene acceso fdcil a la informacion
relacionada con la salud y puede mantenerse conectado con su
equipo de cuidado y su plan de salud. Los afiliados que califiquen
para el programa Federal Lifeline son elegibles para recibir un
teléfono inteligente gratuito con minutos para hablar, mensajes de
texto y datos mensuales.

Examen Fisico Deportivo

Un examen fisico deportivo por ano

Limite de edad: De 6 a 18 anos

Asesoramiento para Dejar
de Fumar y Vapear

El Asesoramiento para Dejar de Fumar y Vapear es para afiliados de
12 anos de edad en adelante. El programa estd disefiado con una
duracién de 6 meses en las que se recibiran un total de 8 llamadas
de asesoramiento, pero los afiliados tienen 12 meses para
completar el programa si fuera necesario.

El programa de Asesoramiento para Dejar de Fumar y Vapear ofrece
apoyo tanto para la terapia de reemplazo de nicotina de venta sin
receta y con receta para afiliados de 18 anos de edad en adelante.

Limite de edad: De 12 Anos de Edad en Adelante

Servicios para la Vista

1 examen de la vista por afo.

Subsidio de hasta $200 para 1 par de anteojos (monturas y lentes) o
lentes de contacto, no ambos, durante el ano del plan.

El afiliado paga cualquier costo superior a $200.

Limite de Edad: De 21 a 59 Afos

Control del Peso

Nuestro Programa de Asesoramiento para el Control del Peso brinda
intervenciones para el control del peso para afiliados de 12 afos

de edad en adelante. El afiliado puede completar seis sesiones

de tratamiento para el control de peso con un Asessor de Salud;
aproximadamente una llamada al mes durante un periodo de

seis meses.

Limite de Edad: De 12 Anos de Edad en Adelante
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Beneficios de Valor Descripcion

Anadido
Desarrollo y Recreacién para | Los afiliados pueden recibir un reembolso de hasta $250 anuales
Jovenes por participar en actividades como las siguientes:

* Asociacion Cristiana de Jovenes (YMCA, por sus siglas en inglés)
 Clases de natacion
+ Clases de programacién informatica

* Clases de musica
Limite de edad: De 4 a 18 Anos

Go365 for Humana Healthy Horizons

La aplicaciéon Go365 for Humana Healthy Horizons® es una excelente manera de

ganar recompensas para estar al tanto de sus objetivos de bienestar personales. Con

Go365 for Humana Healthy Horizons, usted gana recompensas por tomar medidas saludables que
puede canjear por tarjetas de regalo electréonicas de marcas que conoce y ama.

Por cada actividad elegible de Go365 completada, gana recompensas que se pueden canjear por
tarjetas de regalo electrénicas en la Tienda Go365. Las recompensas obtenidas a través de Go365
no tienen valor en efectivo y deben ganarse y canjearse en el mismo ano del plan.

Para ganar recompensas de Go365:
1. Descargue la aplicaciéon Go365 for Humana Healthy Horizons desde iTunes/App Store® o
Google Play® en un dispositivo movil.

2. Cree una cuenta. Si tiene una cuenta de MyHumana, después de descargar la
aplicacion puede utilizar la misma informacién de inicio de sesion para acceder a
Go365 for Humana Healthy Horizons.

Si usted es el tutor de un menor, siga estos pasos para registrar al menor:

a. Registrese en la aplicacién Go365 Healthy Horizons con sus credenciales de cuenta de
afiliado o de cuidador adulto.

b. Después de iniciar sesion, haga clic en el botén “Add a Minor” (ARadir a un Menor)
o vaya a la configuracion de la cuenta y seleccione la opciéon para afadir a un
dependiente/menor y siga las indicaciones.

i. Ingrese lainformacion del menor exactamente como aparece en los registros de
Humana, incluida la Identificacién del Afiliado y los datos demograficos del menor
(nombre, fecha de nacimiento, direccién, etc.).
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c. Cuando corresponda, cargue documentos que demuestren su relaciéon con el menor. La
aplicacioén le solicitard los documentos requeridos y los tipos de expedientes aceptados.
Estos son los documentos tipicos que se pueden solicitar:

i. Certificado de nacimiento

ii. Sentencia de divorcio u orden de custodia

iii. Documentos de adopcién legal u orden judicial

iv. Orden de asistencia médica o documentacién legal relacionada

v. Decreto de adopcion

d. Envie los documentos y confirme que las cargas se realizaron correctamente.

e. Una vez aprobado, al iniciar sesion, tendrd acceso a todas las cuentas con el mismo
nombre de usuario y contrasena.

3. Seleccione una actividad y comience.

4. Canjee sus recompensas. Inicie sesion en la aplicacion Go365 y acceda a la pestana “Shop”
(Comprar) para canjear sus recompensas por tarjetas de regalo electrénicas en tiendas
minoristas conocidas.

Tenga en cuenta lo siguiente: En el caso de los afiliados menores de 18 anos, se debe registrar

un padre, una madre o un tutor en su nombre a fin de que puedan participar en el programa. Los
afiliados de 18 anos de edad en adelante pueden registrarse para crear su propia cuenta de Go365
con su identificacion del afiliado de Medicaid.

¢Tiene preguntas? Llame a Go365 al 888-225-4669 para obtener mds informacion.

Puede calificar para ganar recompensas al completar una o mas actividades saludables en la tabla

a continuacion.

Tabla de recompensas de Go365

Actividad

Informacion sobre Recompensas

Cantidad de
recompensd

Consulta de Bienestar
Anual

Complete una Consulta de Bienestar Anual
con un PCP. Disponible para afiliados de
tres anos de edad en adelante.

$50 de recompensas por
ano

Consulta de Seguimiento
para la Salud del
Comportamiento

Asista a una consulta de seguimiento
dentro de los 7 dias posteriores al alta
hospitalaria para un diagnoéstico de salud
del comportamiento. Disponible para todos
los afiliados.

$25 de recompensas por
ano
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Actividad

Informacion sobre Recompensas

Cantidad de
recompensd

Prueba de Deteccion de
Cancer de Mama

Hacerse una mamografia. Disponible para
afiliadas de 40 anos de edad en adelante.

$50 de recompensas por
ano

Prueba de Deteccion del
Cancer de Cuello Uterino

Realizarse una prueba de deteccion de
cancer de cuello uterino como parte de
una prueba de Papanicolaou de rutina.
Disponible para afiliadas de 21 anos de
edad en adelante.

$50 de recompensas por
ano

Prueba de Deteccion de
Clamidia

Hacerse una prueba de deteccién de
clamidia cuando esté sexualmente activa
o segun lo recomiende el proveedor de
cuidado de la salud. Disponible para todas
las afiliadas.

$25 de recompensas por
ano

Pruebas de Deteccién del
Cdancer Colorrectal

Hacerse una prueba de deteccién de
cancer colorrectal segun la recomendacion
de su PCP. Disponible para afiliados de 45
anos de edad en adelante.

$25 de recompensas por
ano

Prueba de Deteccidon
Integral de la Diabetes

Hacerse una prueba de deteccién anual
de presion arterial y HbAlc con su PCP.
Disponible para afiliados con diabetes de
18 anos de edad en adelante.

$30 de recompensas por
ano

Examen Ocular de Retina
para Pacientes Diabéticos

Hacerse un examen ocular de la retina.
Disponible para afiliados con diabetes de
18 anos de edad en adelante.

$25 de recompensas por
ano

Incorporacion Digital

Descargue la aplicacién Go365 for
Humana Healthy Horizons y actualice sus
preferencias de comunicacion. Disponible
para todos los afiliados.

$5 de recompensa de por
vida

Vacuna contra la
Influenza

Vacunarse contra la influenza. Si se la
administra alguien que no es médico o se
la aplican en una farmacia, suba una foto
para su documentacion en la aplicacion
Go365. Disponible para todos los afiliados.

$20 de recompensa por
ano
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Actividad

Informacion sobre Recompensas

Cantidad de
recompensd

Evaluacion de las
Necesidades de Salud
(HNA, por sus siglas en
inglés)

Debe completarla en los 90 dias
posteriores a la afiliacion en

Humana Healthy Horizons. La HNA puede
hacerse de una de estas formas:

1. Completarla a través de la aplicacién
Go365 for Humana Healthy Horizons.

2. Completar y enviar la HRA en el sobre
incluido en su kit de bienvenida.

3. Llamar al 877-856-5702 (TTY: 711), de
lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m.,
hora del este.

4. Crear una cuenta de MyHumana,
completar la HNA y enviarla en linea
(disponible solo en escritorio).

Disponible para todos los afiliados.

$30 de recompensas por
ano

Cuidado de Alta
Intensidad en el
Trastorno por Consumo
de Sustancias

Realizar una consulta de seguimiento
dentro de los 7 dias posteriores al alta por
cuidado para pacientes hospitalizados,
tratamiento residencial o desintoxicacién.
Disponible para todos los afiliados.

$25 de recompensas por
ano

Vacuna contra el Virus del
Papilomma Humano (HPV,
por sus siglas en inglés)

Se deben aplicar las dos dosis para recibir
recompensas. Disponible para afiliados de
9 a 13 anos de edad.

$30 de recompensas de
por vida

Consulta Posparto

Asista a una consulta posparto dentro de
los siete a 84 dias posteriores al parto.
Disponible para afiliadas.

$50 de recompensas por
embarazo

Consultas Prenatales

Asistir a un mdaximo de 10 consultas
prenatales. Disponible para afiliadas
embarazadas.

$10 de recompensas

por consulta, hasta

10 consultas, méaximo de
$100 por embarazo
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Actividad

Informacion sobre Recompensas

Cantidad de
recompensd

de Fumar y Vapear

Asesoramiento para Dejar

Trabaje con un asesor por teléfono para
dejar de fumar o vapear.

Recibira $25 por completar 2 llamadas
dentro de los 45 dias de haberse afiliado al
asesoramiento.

Recibira $25 por completar seis llamadas
adicionales (ocho en total) dentro de

los 12 meses de haberse dfiliado al
asesoramiento

Para dfiliarse, llame al 800-955-0783

(TTY: 711). Al recibir la instruccion,
seleccione la primera opcion. Disponible
para todos los afiliados de 12 anos de edad
en adelante.

La terapia de reemplazo de nicotina estd
disponible para los afiliados de 18 afios de
edad en adelante.

Hasta $50 de
recompensas por ano

Asesoramiento para el
Control del Peso

Trabajar con un asesor por teléfono para
lograr o mantener un peso saludable.

$15 por completar un total de seis
llamadas, dentro de los 12 meses de
haberse dfiliado.

Para dfiliarse, llame al 800-955-0783
(TTY: 711). Al recibir la instruccion,
seleccione la segunda opcién. Disponible
para afiliados de 12 anos de edad en
adelante.

Hasta $30 de
recompensas por ano

Consultas de Bienestar
del Nifio Sano (0 a
15 meses)

Asistir a hasta seis consultas de bienestar
con un pediatra. Disponible para afiliados
de entre 0 y 15 meses de edad.

$10 de recompensas
por consulta, hasta seis
consultas, mdaximo de
$60 por ano

Consultas de Bienestar
del Nifno Sano (16 a
30 meses)

Asistir a hasta dos consultas de bienestar
con un pediatra. Disponible para afiliados
de entre 16 a 30 meses de edad.

$10 de recompensas
por consulta, hasta dos
consultas, méaximo de
$20 por afo

¢Tiene preguntas? Llame a Go365 al 1-888-225-4669 para obtener mds informacion.
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Go365 for Humana Healthy Horizons estd disponible para todos los afiliados que cumplan con los
requisitos del programa. Las recompensas no se utilizan con el fin de que el afiliado seleccione

un proveedor especifico. Las tarjetas de regalo no se pueden utilizar para comprar medicamentos
recetados o servicios médicos que estén cubiertos por Medicare, Medicaid u otros programas
federales de cuidado de la salud, alcohol, tabaco, cigarrillos electrénicos o armas de fuego. Las
tarjetas de regalo no se deben convertir en efectivo. Las recompensas se pueden limitar a una vez
al ano, por actividad.

Los asesores de bienestar no ofrecen consejos médicos, financieros ni de ninguna otra indole
profesional, y no deben reemplazar la consulta con un profesional certificado. Usted debe consultar
con el profesional certificado que corresponda para determinar lo que es adecuado para usted.

Qué Sucede Si Recibe una Factura

Si recibe una factura por un tratamiento o servicio que cree que no debe pagar, no la ignore. Llame
a Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711) de inmediato. Podemos ayudarle a entender
por qué puede haber recibido una factura. Si no es responsable del pago, nos pondremos en
contacto con el proveedor y le ayudaremos a solucionar el problema.

Tiene derecho a solicitar una apelacion si cree que se le estd pidiendo que pague por algo que

deberiamos cubrir. Una apelacién permite que usted o su representante informen a Humana por
qué consideran que el servicio deberia estar cubierto. Consulte la seccion de apelaciones de este
manual para obtener mds informacion. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados.

Si necesita enviar una reclamacion por correo, enviela a la siguiente direccion:

Humana Medical
P.O. Box 14601
Lexington, KY 40512-4601

Herramientas de Acceso Sencillo

Cuenta de MyHumana

Su cuenta MyHumana es una cuenta en linea privada y personal que puede ayudarle a aprovechar
al mdximo su experiencia de afiliado. Su cuenta incluye informacién clave de cobertura 'y
herramientas y recursos utiles para los afiliados.

Puede acceder a su cuenta MyHumana o inscribirse en un dispositivo moévil o en una computadora
de escritorio de la siguiente manera:

» Visitar es-www.humana.com/Login.

« Ingresar su nombre de usuario y contraseina.

¢Necesita registrarse en MyHumana?
* Visite es-www.humana.com/Registration.
» Siga las instrucciones para crear una cuenta, un nombre de usuario y contrasena.

Tenga en cuenta lo siguiente: Puede usar el mismo nombre de usuario y contrasefa para
MyHumana y Go365 for Humana Healthy Horizons.
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Aplicacion MyHumana
« Utilice su plan de Humana donde quiera que esté con la aplicacion movil gratuita de
MyHumana. La aplicacién le permite usar de forma segura su dispositivo moévil para hacer
lo siguiente:
e Revisar su resumen de salud mds actualizado, incluido su estado, resumen e
informacién detallada.
«  Acceder a su tarjeta de identificacién de afiliado al instante con un solo toque.
*  Encontrar un proveedor por especialidad o ubicaciéon. *La aplicacion de MyHumana

incluso puede usar su ubicacion actual para encontrar el proveedor de la red mas
cercano, independientemente del lugar donde usted se encuentre.

*Para descargar la aplicacién de MyHumana para teléfonos iPhone o Android, visite la App Store o
Google Play.

Tal vez requiera habilitar en su teléfono la funcién para compartir su ubicacion.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si es menor de 18 anos de edad, tendrd que llamar a Servicios para
Afiliados para registrarse y obtener acceso.

Parte I1I: Procedimientos del Plan

Autorizacion Previa

Ciertos servicios cubiertos necesitan autorizacion previa. Estos son servicios que Humana Healthy
Horizons in Ohio necesita aprobar antes de obtenerlos Su proveedor nos pedird autorizacién previa
y debe programar estos servicios para usted. Humana Healthy Horizons in Ohio no pagard por estos
servicios si se realizan sin aprobacién previa. Para saber si un servicio necesita una autorizacion
previa, llame a Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711).

Solicitudes de Autorizacion Previa para Ninos Menores
de 21 Anos

Se aplican reglas especiales a las decisiones de aprobar servicios médicos para menores de 21 afios
que reciben servicios de EPSDT. Para obtener mds informacion sobre los servicios de EPSDT, visite
nuestro sitio web en es-www.humana.com/OhioKids.

Qué Sucede Después de que Recibimos su Solicitud de
Autorizacion Previa

El departamento de Control de Utilizacién (UM, por sus siglas en inglés) de Humana Healthy
Horizons in Ohio se asegura de que reciba la cantidad correcta de cuidado que necesite, cuando la
necesite. Lo hacemos para asegurarnos de que los cuidados sean adecuados y necesarios. Nuestro
equipo examinador estudia con minuciosidad las solicitudes de UM, que incluye profesionales

de enfermeria, proveedores matriculados de salud del comportamiento y médicos. Su trabajo

es asegurarse de que el tratamiento o servicio que solicité o necesita esté cubierto por Humana
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Healthy Horizons in Ohio y sea necesario por razones médicas.

Toda decisién de denegacién de una solicitud de autorizacién previa o de aprobacién para una
cantidad menor a la solicitada se denomina medida adversa. Un médico tomard estas decisiones.
Puede solicitar los estandares médicos especificos, llamados criterios de revision clinica, que se
utilizan para tomar la decision de medidas adversas relacionadas con la necesidad por razones
médicas.

Después de recibir su solicitud, la revisaremos en virtud de un proceso estdndar o acelerado (mas
rapido). Usted o su médico pueden solicitar una revisién acelerada si consideran que un retraso
causard un dano grave a su salud. Si su solicitud de una revision acelerada se rechaza, se lo
informaremos, y su caso se administrard de acuerdo con el proceso de revision estdndar. En todos
los casos, revisaremos su solicitud tan rdpido como su afeccién médica nos lo requiera, pero no
llevara mas tiempo que el establecido en la siguiente seccién de este manual.

Le informaremos por escrito a usted y a su proveedor si su solicitud es denegada. También le
comunicaremos el motivo de la decision. Le explicaremos qué opciones tendrd para presentar una
apelacion o solicitar una Audiencia Imparcial Estatal si no estd de acuerdo con nuestra decision.

Todas las decisiones que adoptamos con sus proveedores de cuidado de la salud con respecto a la
necesidad médica del cuidado de su salud se fundan Unicamente en qué tan adecuado es el dmbito
o los servicios de cuidado.

No recompensamos a los proveedores o a nuestro propio personal por denegar cobertura

o servicios. No ofrecemos a nuestro personal recompensas econémicas que incidan en sus
decisiones. No denegamos o limitamos la cantidad, el plazo o el alcance de los servicios solo en
virtud del diagnéstico o el tipo de enfermedad o afeccidn de salud. Los incentivos econémicos
a personas responsables de tomar decisiones no promueven las decisiones que resultan en el
desaprovechamiento de servicios.

Podemos tomar la decisién de que un nuevo tratamiento que actualmente no estd cubierto por el
plan Medicaid de Ohio sea un beneficio cubierto. Podria tratarse de nuevos:

« Servicios de Cuidado de la Salud

+ Dispositivos médicos

« Terapias

 Opciones de tratamiento
Una comision de profesionales de cuidado de la salud examina esta informacion y determinara su
cobertura en funcién de lo siguiente:

* Pautas externas de evaluacién de tecnologia

+ Aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés)

» Recomendaciones de literatura médica

* Reglas actualizadas de Medicaid
Puede llamar a Servicios para Afiliados para obtener mas informacién sobre cualquier tema de este
manual, incluido lo siguiente:

 Beneficios, elegibilidad, reclamaciones o proveedores participantes.
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Cudntos afiliados abandonan nuestro plan.

« Como les pagamos a nuestros proveedores.

« Cémo colaboramos con otros planes de salud si usted tiene otro seguro.

 Nuestra estructura y operaciones.

» Resultados de las encuestas a los afiliados.

Si quiere informarnos qué deberiamos cambiar, llame a Servicios para Afiliados al 877-856-5702

(TTY: 711).

Autorizacion Previa y Plazos
Revisaremos su solicitud de autorizacion previa dentro de los siguientes plazos:

Tipo de Decision

Prioridad/Tipo de
Admision

Requisito de Plazos

Cuidados Agudos para
Pacientes Internados
(Hospital) (Salud Fisica 'y
Salud del Comportamiento)

Hospital para Pacientes
Hospitalizados Admisién
Concurrente (Ya admitido en
el hospital)

La decision se tomard y se
comunicard al Proveedor solicitante
dentro de las 72 horas posteriores a
la solicitud.

Cuidado para Pacientes
Internados Previo al Servicio

Estandar (Paciente
Internado planificado antes
de la admisioén)

La decisién se tomard en un plazo
no mayor a 7 dias calendario a
partir de la fecha de la solicitud de
autorizacion.

Cuidado para Pacientes
Internados Previo al Servicio

Acelerada (Paciente
Internado planificado antes
de la admisioén)

La decisién se tomard en un plazo
no mayor a 48 horas a partir de la
fecha de la solicitud de autorizacion.

Cuidado para Pacientes
Ambulatorios Previo al
Servicio Salud Fisica y del
Comportamiento (Trastorno
por uso de substancias, [SUD,
por sus siglas en inglés]
Residencial, Tratamiento
Asertivo Comunitario [ACT,
por sus siglas en inglés],
Tratamiento Intensivo

en el Hogar [IHBT, por

sus siglas en inglés] y el
tratamiento ambulatorio de
la abstinencia)

Acelerada para
Cuidado para Pacientes
Ambulatorios Previo al
Servicio

La decision se tomard y se
comunicarad al Proveedor solicitante
a mas tardar dentro de las 48 horas
de la solicitud.

Cuidado para Pacientes
Ambulatorios Previo al
Servicio Salud Fisica y del
Comportamiento

Estandar para Cuidado para
Pacientes Ambulatorios
Previo al Servicio

La decision se tomard en un plazo
no mayor a 7 dias calendario a
partir de la fecha de la solicitud de
autorizacion.
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Tipo de Decision Prioridad/Tipo de Requisito de Plazos

Admision
Todas las dreas de Control de [Retrospectiva (Servicios La decisidon se tomard dentro de los
Utilizacién (UM, por sus siglas | prestados sin Autorizacién |30 dias calendario a partir de la
en inglés) Previa [PA, por sus siglas fecha de la solicitud de autorizacién.

en inglés] después de que

el servicio ya fue brindado.
Debe presentarse antes de
que se envie la reclamacion)

Salud Fisica Posaguda Centro de cuidados La decision se tomard y se

(Centros de Enfermeria 'y posagudos Admision (Previa | comunicard al Proveedor solicitante
rehabilitacion para Pacientes | al Servicio) dentro de las 72 horas posteriores a
Internados) la solicitud.

Si usted, su proveedor o Humana Healthy Horizons in Ohio lo solicitan, las decisiones de
autorizacion pueden extenderse hasta catorce (14) dias calendario adicionales. En conformidad con
42 C.F.R. § 438.404, la decisiéon de autorizacion de servicio puede extenderse hasta catorce (14) dias
calendario si se cumple una de las siguientes condiciones:

« Usted, su proveedor en su nombre o un representante autorizado solicita una extension.

« Humana Healthy Horizons in Ohio fundamenta (al ODM después de solicitar una
aprobacién previa) la necesidad e incluye documentacion e informacion adicional sobre
como la extension representa su interés superior.

Humana Healthy Horizons in Ohio no solicitard una extensién por falta de informacion clinica sin
por lo menos intentar una (1) vez obtener la informacién necesaria para la determinaciéon de la
necesidad médica.

Si el ODM aprueba la solicitud de extension de Humana Healthy Horizons in Ohio, y de acuerdo con
42 C.F.R. § 438.404(c)(4), Humana Healthy Horizons in Ohio le notificard por escrito el motivo de la
decisién de extender el plazo y le informara del derecho a presentar una queja formal si no estd
de acuerdo con esa decisién. Humana Healthy Horizons in Ohio llevard a cabo su determinacién
tan rapidamente como su afeccién de salud lo requiera y a mds tardar en la fecha en que venza la
extension. (OAC 5160-26-03.1 (B)(3)(f))

Una vez que tomemos una decisién en funcion de su necesidad médica, serd notificado. Si
aprobamos un servicio y usted ha comenzado a recibir ese servicio, no reduciremos, no
detendremos ni restringiremos el servicio durante el tiempo en que se haya aprobado, a menos
que determinemos que la aprobacion se basé en informacion falsa o incorrecta.

Si denegamos un servicio, le enviaremos un aviso a usted y a su proveedor el dia en que se
deniegue el servicio. Estos avisos no son facturas. No tendra que pagar el cuidado que recibio y
fue cubierto por Humana Healthy Horizons in Ohio, incluso si Humana Healthy Horizons in Ohio
rechaza el pago al proveedor mas adelante.
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Como Puede Ayudar con las Politicas del Plan de Salud

Valoramos sus ideas. Puede ayudarnos a desarrollar politicas que sirvan para prestar un mejor
servicio a nuestros afiliados. Tal vez le gustaria trabajar con uno de los comités de afiliados de
Humana Healthy Horizons in Ohio, como:

Comités Asesores Técnicos (TAC, por sus siglas en inglés): los TAC actuan como asesores del Consejo
Asesor de Asistencia Médica. Cada TAC representa a un tipo de proveedor especifico o es una
persona que representa a los beneficiarios de Medicaid.

Llame a Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711) para obtener mds informaciéon sobre
como puede ayudar.

Apelaciones y Quejas Formales

Si estd disconforme con Humana Healthy Horizons in Ohio o con nuestros proveedores, o no esta de
acuerdo con una decision que hemos tomado, péngase en contacto con nosotros lo antes posible.
Usted, o la persona que haya elegido como representante, puede contactarnos. Si quiere que una
persona hable por usted, deberd entregarnos una aprobacién por escrito. Humana Healthy Horizons
in Ohio quiere ayudar.

Para ponerse en contacto con nosotros, puede:

* Llamar al Departamento de Servicios para Afiliados al 877-856-5702.

« Completar el Formulario de Solicitud de Apelacién/Queja Formal incluido en su manual
para afiliados https://assets.humana.com/is/content/humana/GHHJX8LENpdf.

» Llamar al Departamento de Servicios para Afiliados y solicitar una copia impresa del
Formulario de Solicitud de Apelacién/Queja Formal.

 Visitar nuestro sitio web en es www.humana.com/OhioGrievance.

« Escribir una carta informando con qué estd disconforme. Incluya su nombre y apellido, el
numero del frente de su tarjeta de identificacion del afiliado de Humana Healthy Horizons
in Ohio, su direccién y su numero de teléfono. También debe enviar toda la informacién
que ayude a explicar su problema.

» Puede presentar hechos y documentaciéon de respaldo sobre su caso a Humana Healthy
Horizons in Ohio en un plazo de 15 dias para apelaciones estdandar o en un plazo de 72 horas
para apelaciones aceleradas. Si no recibimos toda la informacién para cuando debamos
tomar nuestra decisién, tomaremos la decisién en funcién de la informacién disponible.

Envie el formulario o su carta por correo a:

Humana Healthy Horizons in Ohio
Grievance and Appeals Department
P.O. Box 14546

Lexington, KY 40512-4546

Envie el formulario o la carta por fax al 800-949-2961.

Envie y haga un seguimiento de su queja formal o apelacién en linea en Resolutions.humana.com.

Humana Healthy Horizons in Ohio le responderd por escrito si decidimos:
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» Denegar una solicitud de cobertura de un servicio para usted.

* Reducir, suspender o detener servicios antes de recibir todos los servicios aprobados;
o denegar el pago de un servicio que haya recibido y que no estd cubierto por
Humana Healthy Horizons in Ohio.

« También le responderemos por escrito si no:

«  Emitimos una decision sobre la cobertura o no de un servicio que haya solicitado
o proporcionarle una respuesta sobre alguna disconformidad que nos haya
informado.

Apelaciones

Si no estd de acuerdo con la decisién o la medida que se indica en la carta, usted o alguien

que desee hablar en su nombre puede ponerse en contacto con nosotros dentro de los 60 dias
calendario posteriores a la fecha que figura en la carta de solicitud de modificaciéon de nuestra
decisién o medida. Esto se denomina apelacion. Si decidimos reducir, suspender o detener los
servicios antes de que reciba todos los servicios aprobados, en la carta se le indicard como puede
seqguir recibiendo los servicios y cudndo es posible que deba pagarlos.

Humana Healthy Horizons in Ohio resolverd su apelacién tan rapidamente como su afeccién de
salud lo requiera. Le daremos una respuesta escrita a su apelacion dentro de los 15 dias calendario
desde la fecha en que se puso en contacto con nosotros. Si cree que esperar el plazo de 15 dias
para resolver una apelacién podria perjudicar gravemente su salud, puede solicitar que decidamos
mas rdpido y aceleremos la apelacién. Para que su apelacion se acelere, esta debe cumplir los
siguientes requisitos:

* La demora podria perjudicar gravemente su vida, salud o capacidad de conservar,

mantener o recuperar la funcién maxima.

Revisaremos solicitudes de aceleracion de apelacion dentro del dia habil posterior a la recepcion
de la solicitud. Tomaremos todas las medidas razonables para notificarle rdpidamente la decisién
de forma oral de acelerar o no la apelacién. Si denegamos su solicitud de acelerar una apelacion,
también le enviaremos una carta dentro de dos dias hdbiles con una explicacién de nuestra
decision. Si no esta de acuerdo con la decision de no acelerar su apelacién, puede presentar un
reclamo, también conocido como queja formal.

Tomamos decisiones sobre apelaciones aceleradas en un plazo de 72 horas o tan rdpidamente
como sea necesario en funcién de su salud.

No se tomardn medidas negativas contra un afiliado que presente una apelacién o contra un
proveedor que apoye la solicitud de apelacién de un afiliado.

Podemos extender el plazo de su apelacién por hasta 14 dias calendario si se necesita mas
informacion para procesar su solicitud. Si extendemos el plazo, tomaremos las medidas razonables
para informarle la demora con rapidez y de forma oral. Ademds, le enviaremos un aviso escrito en
los dos dias calendario posteriores con una explicacion sobre los motivos por los que necesitamos
mds tiempo. Si considera que necesitamos mds tiempo para emitir una decision sobre su apelacion,
también puede solicitarnos que nos tomemos hasta 14 dias calendario adicionales.
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Si no cambiamos nuestra decisién o medida debido a su apelacion, le notificaremos su derecho
a solicitar una audiencia estatal. Solo puede solicitar una audiencia estatal después de haber
completado el proceso de apelacion con Humana Healthy Horizons in Ohio.

Quejas Formales

Si usted o alguien que desee hablar en su nombre estd disconforme con Humana Healthy Horizons
in Ohio o con nuestros proveedores, puede ponerse en contacto con nosotros. Esto se denomina
queja formal. Humana Healthy Horizons in Ohio le dard una respuesta a su queja formal por
teléfono o por correo si no podemos comunicarnos con usted por teléfono. Le daremos una
respuesta dentro de los siguientes plazos:

« 2 dias habiles para quejas formales sobre imposibilidad de acceso a los servicios.

« 30 dias calendario para otras quejas formales, con excepcién de las quejas formales sobre
la recepcion de facturas por cuidados que ha recibido.

« 60 dias calendario para quejas formales sobre la recepcién de facturas por cuidados que
ha recibido.

Si necesitamos mds tiempo para decidir sobre una queja formal, le enviaremos una carta
informdndole que necesitamos hasta 14 dias calendario adicionales. En esa carta también se
explicard por qué necesitamos mds tiempo. Si usted considera que necesitamos mas tiempo
para tomar una decisién sobre su apelacion o queja formal, también puede solicitarnos que nos
tomemos hasta 14 dias calendario adicionales.

Ademads, tiene derecho a presentar un reclamo en cualquier momento, poniéndose en contacto con:

Ohio Department of Medicaid

Bureau of Managed Care Compliance and Oversight
P.O.Box 182709

Columbus, Ohio 43218-2709

800-324-8680

TTY: 800-292-3572

Ohio Department of Insurance
50 W. Town Street

3rd Floor - Suite 300
Columbus, Ohio 43215
800-686-1526

Pruebas para Apelaciones

Puede presentar pruebas (como expedientes médicos, declaraciones de respaldo de un proveedor,
etc.) para incluirlas en su apelacion en persona, oralmente o por escrito. Si no recibimos toda la
informaciéon para cuando debamos tomar nuestra decisién, tomaremos la decision en funcién de la
informacion disponible. Para una apelacién estandar, debemos recibir esta informacién dentro de
15 dias calendario después de haber recibido su apelacién. Para una apelacién acelerada debemos
recibir cualquier informacion de respaldo dentro de 72 horas después de la recepcion.
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Audiencias Imparciales Estatales

Usted o alguien que desee hablar en su nombre puede solicitar una audiencia imparcial estatal si
no estd de acuerdo con la decision de apelacién de Humana Health Horizons in Ohio. Puede solicitar
una audiencia imparcial estatal si no le damos una respuesta a su apelacién dentro de los 15 dias
calendario para una apelacién estandar o dentro de las 72 horas para una apelacién acelerada.

En esta audiencia, usted explicard por qué cree que Humana Healthy Horizons in Ohio no tomo la
decisién correcta y Humana Healthy Horizons in Ohio explicard las razones de nuestra decision. El
oficial de audiencias escuchard y luego decidird quién tiene la razén en funcién de las reglas y la
informacion proporcionada.

Humana Healthy Horizons in Ohio le notificard su derecho a solicitar una audiencia del estado si:
» No le comunicamos una decision de apelacion dentro de los siguientes plazos:
« 15 dias calendario para una apelacion estdndar
« 72 horas para una apelacion acelerada
* No cambiamos nuestra decision o medida debido a su apelacién
 Nuestra decision de apelacién deniega total o parcialmente su solicitud de servicios

« Se toma una decision de proponer la afiliaciéon o continuacién de dafiliacién en el Programa
de Servicios Coordinados (CSP, por sus siglas en inglés) de Humana Healthy Horizons
in Ohio

+ Se toma la decision de denegar su solicitud de cambiar el proveedor que se le ha asignado
como parte del Programa de Servicios Coordinados

+ Si nuestra decisién de la apelacion reduce, suspende o detiene los servicios antes de que
usted reciba todos los servicios que se aprobaron.

« Si tomamos conocimiento de que se le facturaron servicios que recibié debido a que
Humana Healthy Horizons in Ohio deneg6 el pago y no modificamos nuestra decisién
debido a su apelacién.

Solo puede solicitar una audiencia imparcial estatal después de haber atravesado todo el proceso
de apelacién de Humana Healthy Horizons in Ohio.

Si quiere una audiencia imparcial estatal, usted o quien quiera que le represente, con un
consentimiento escrito, debe solicitar una audiencia dentro de los 90 dias calendario desde la
fecha que figura en la carta de decision de apelacion. Si su apelacion es sobre una decision

de reducir, suspender o interrumpir los servicios antes de que se reciban todos los servicios
aprobados, su carta le dird como puede seguir recibiendo los servicios si asi lo desea y cuando
puede tener que pagar por los servicios. Si proponemos su dfiliacion al Programa de Servicio
Coordinado de Humana Healthy Horizon y usted solicita la audiencia en el plazo de 15 dias
calendario a partir de la fecha de envio que figura en el formulario, no serda desafiliado del
programa hasta que se emita la decision de la audiencia.

Para solicitar una audiencia, usted o alguien que elija para que hable en su nombre puede hacer lo
siguiente:
+ Firmar y devolver el formulario de audiencia del estado a la direccién o numero de fax que
aparece en el formulario
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* Llamar a la Oficina de Audiencias del Estado al 866-635-3748
* Presentar una solicitud en linea en https://hearings.jfs.ohio.gov/SHARE/#_frmLogin

« Enviar su solicitud por correo electronico a bsh@jfs.ohio.gov

Si desea informacién sobre servicios legales gratuitos, pero no sabe el numero de su oficina local de
asistencia legal, puede llamar a la Asociacion de Servicios Legales del Estado de Ohio al 800-589-5888.

Por lo general, las decisiones de la audiencia imparcial estatal se emiten, a mds tardar, 70 dias
calendario después de que se recibe la solicitud. Sin embargo, Humana Healthy Horizons in Ohio o la
Oficina de Audiencias del Estado pueden decidir que la afeccién médica cumple con los criterios para
una decisién acelerada. Se emitird una decisién acelerada tan pronto como sea necesario, pero a
mas tardar tres dias hdbiles después de que se reciba la solicitud. Las decisiones aceleradas son para
situaciones en las que la toma de la decision dentro del plazo estdndar podria poner en grave peligro
su vida, su salud o su capacidad para alcanzar, mantener o recuperar la funcién maxima.

Continuacion de los Beneficios
Para algunas determinaciones adversas de beneficios, continuaremos los servicios durante el
proceso de apelacion y de Audiencia Imparcial Estatal. Sus beneficios continuaran si:

 Usted o alguien que elija para hablar en su nombre puede solicitar una apelacién o
Audiencia Imparcial Estatal dentro de los 15 dias posteriores a la fecha que figura en la
carta de decisién de apelacion.

+ Los servicios se habian aprobado previamente y usted ya los estaba recibiendo, de
acuerdo con la indicacién de un proveedor autorizado, incluidos los servicios que estamos
reduciendo o deteniendo.

+ El plazo autorizado originalmente por su proveedor no ha vencido.

Si se continuan sus beneficios, estos se mantendrdn hasta que ocurra uno de los siguientes sucesos:
+ Usted retira su apelacién o solicitud de Audiencia Imparcial Estatal.

* No solicita una Audiencia Imparcial Estatal dentro de los 15 dias calendario posteriores a
la fecha de la carta de decisién de apelacion.

« Vence el plazo de servicios autorizados por su proveedor.
« Después de una Audiencia Imparcial Estatal, el oficial de la audiencia emite una decisién
en su contra.

Si se mantiene el resultado de la apelacién o Audiencia Imparcial Estatal como la primera decision
de denegar su servicio, es posible que deba pagar estos servicios.

Su Cuidado Médico Cuando Cambia de Plan de Salud o de Médicos
(Transicion en el Cuidado)

+ Sidecide dejar Humana Healthy Horizons in Ohio, compartiremos su informacion de salud
con su nuevo plan.

 Puede dejar de recibir cualquier servicio que ya haya sido autorizado por su plan de salud
anterior. A continuacién, le ayudaremos a encontrar un proveedor dentro de nuestra red
para obtener cualquier servicio adicional si lo necesita.
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En casi todos los casos, sus médicos seran proveedores de Humana Healthy Horizons in
Ohio. En determinadas circunstancias, podrd consultar a otro proveedor que tenia antes de
unirse a Humana Healthy Horizons in Ohio. Puede continuar con las consultas a su médico
en estas situaciones:

« En el momento en que se une a Humana Healthy Horizons in Ohio, estd en
tratamiento o transita una afeccion de salud especial. En ese caso, puede solicitar
mantener a su proveedor hasta un mdximo de 90 dias.

»  Siestd embarazada, puede seguir consultando a su proveedor hasta que encuentre
otro que pertenezca a nuestra red o hasta 6 semanas después de su parto.
Trabajaremos con usted para ayudarle a encontrar un nuevo proveedor si necesita
ayuda.

«  Si estd embarazada cuando se une a Humana Healthy Horizons in Ohio y recibe
servicios de un proveedor de tratamiento de salud del comportamiento. En ese
caso, puede mantener a su proveedor hasta después del parto.

Si su proveedor abandona nuestra red, le notificaremos dentro de los 15 dias posteriores a la
recepcion o emisiéon del aviso de retiro o a mds tardar 30 dias antes de la fecha de retiro del
proveedor. También le diremos como puede seleccionar un PCP o proveedor de especialidad nuevo,
y trabajaremos para ayudarle a encontrar un proveedor si necesita ayuda.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711).

Derechos y Responsabilidades de los Afiliados

Sus Derechos como Afiliado

Como dfiliado de Humana Healthy Horizons in Ohio, tiene los siguientes derechos:

68

Recibir toda la informacién y los servicios que Humana Healthy Horizons in Ohio debe
brindar, incluida la informacién sobre su plan, nuestros proveedores, y los derechos y
responsabilidades de los afiliados.

Recibir un trato respetuoso y que contemple su dignidad y privacidad.

Tener la seqguridad de que se mantendrad la confidencialidad de la informacién de su
expediente médico.

Recibir informacién sobre su salud. Esta informacién también puede brindarse a una
persona que usted aprobé por ley para recibir la informacién, o puede brindarse a una
persona que usted designé para casos de emergencia, cuando no se aconseja que se la
brindemos a usted.

Que se analicen las opciones de tratamiento necesarias por razones médicas de su
afeccion, independientemente del costo o la cobertura del beneficio.

Participar con los proveedores en las tomas de decisiones sobre el cuidado de su salud.

Poder participar en las decisiones sobre el cuidado de su salud siempre que las decisiones
representen su interés superior.

Obtener informacion sobre cualquier tratamiento de cuidado médico, de una manera clara
para usted.
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 Tener la sequridad de que no habrd terceros que escuchen o lo vean mientras estd
obteniendo cuidados médicos.

* No ser sujeto de ninguna restriccién o aislamiento como medio de coercion, discipling,
alivio o venganza, segun se especifica en las reglamentaciones federales.

« Solicitar, y obtener, una copia de sus expedientes médicos y a poder solicitar la
modificacion/correccién del expediente de ser necesario.

« Aprobar o denegar la entrega de cualquier informacién sobre usted, salvo que Humana
Healthy Horizons in Ohio deba hacerlo por ley.

« Rechazar un tratamiento o una terapia. En caso de rechazo, el proveedor o Humana
Healthy Horizons in Ohio debe hablar con usted sobre lo que podria suceder, y deben
incluir nota en su expediente médico al respecto.

« Apelar, de manera verbal o por escrito, a presentar una queja formal (reclamo) o una
audiencia estatal. Consulte la pdgina 63 de este manual para obtener mds informacion.

« Obtener ayuda sin cargo de Humana Healthy Horizons in Ohio y sus proveedores, si no
habla espafiol o necesita ayuda para entender la informacion.

« Obtener de Humana Healthy Horizons in Ohio toda la informacién escrita sobre afiliados:
«  Sin costo para usted.

* Enlosidiomas principales distintos del inglés de los afiliados de Humana Healthy
Horizons in Ohio: drea de servicio.

« De otras maneras, con el fin de ayudar con las necesidades especiales de los
afiliados que podrian tener dificultades para leer la informacién por cualquier
motivo.

« Obtener ayuda con lenguaje de signos si tiene problemas de audicién.
« Ser informado de cualquier cuidado experimental y poder rechazar ser parte del cuidado.

+ Ser informado si un proveedor de cuidado de la salud es un estudiante y rechazar su
cuidado.

« Elaborar instrucciones anticipadas (testamento en vida). Consulte 75 para obtener mas
informacion sobre instrucciones anticipadas.

* Presentar un reclamo sobre el incumplimiento de sus directivas anticipadas ante el
Departamento de Salud de Ohio.

« Cambiar de proveedor de PCP a otro PCP dentro de la red de Humana Healthy Horizons
in Ohio por lo menos una vez por mes. Humana Healthy Horizons in Ohio debe enviarle
material por escrito que diga quién es el nuevo PCP a la fecha del cambio.

« Poder ejercer sus derechos libremente y saber que Humana Healthy Horizons in Ohio, los
proveedores de Humana Healthy Horizons in Ohio o el Departamento de Salud de Ohio no
los ejercerdn en su contra.

+ Saber que Humana Healthy Horizons in Ohio debe cumplir todas las leyes estatales y
federales, ademads de todas las leyes vigentes en materia de privacidad.

« Elegir el proveedor que le preste cuidados médicos siempre que sea posible y corresponda.
« Si se identifica como mujer, recibir servicios de un proveedor de salud de la mujer de la red
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de Humana Healthy Horizons in Ohio para los servicios de salud cubiertos para mujeres.

* Recibir una segunda opinién de un proveedor acreditado dentro de la red de Humana
Healthy Horizons in Ohio. Si un proveedor acreditado no puede atenderle, Humana Healthy
Horizons in Ohio debe programar una consulta con un proveedor que no pertenece a
nuestra red.

* Que le brindemos informacién sobre Humana Healthy Horizons in Ohio.
« Hacer recomendaciones sobre los derechos y responsabilidades de los afiliados.

« Comunicarse con el Departamento de Medicaid de Ohio o con la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. a las direcciones
que figuran a continuacion para presentar un reclamo de discriminacién por motivos de
raza, etnia, religion, género, identidad de género, orientacién sexual, edad, discapacidad,
nacionalidad, condiciéon militar, informacién genética, ascendencia, estado de salud o
necesidad de servicios de salud.

The Ohio Department of Medicaid

Office of Human Resources, Employee Relations

P.O. Box 182709

Columbus, Ohio 43218-2709

Correo electrénico: ODM_EmployeeRelations@medicaid.ohio.gov
Fax: (614)644-1434

Office for Civil Rights

United States Department of Health and Human Services
233 N. Michigan Ave. - Suite 240

Chicago, Illinois 60601

Tel: (312) 886-2359 TTY (312) 353-5693

Sus Responsabilidades

Como dafiliado de Humana Healthy Horizons in Ohio, usted estd de acuerdo con lo siguiente:
« Trabajar con su PCP para proteger y mejorar su salud.
« Averiguar como funciona la cobertura de su plan de salud.
« Escuchar el consejo de su PCP y hacer preguntas cuando tenga dudas.
* Llamar o acudir a su PCP si no mejora o pedir consultar a otro proveedor.
« Tratar al personal de cuidado de la salud con el respeto que usted mismo espera.

» Informarnos si tiene problemas con alguien del personal de cuidado de la salud; llame a
Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711).

* Mantener sus citas y llamar apenas pueda si debe cancelar alguna.

« Utilizar el departamento de emergencias Unicamente para las emergencias reales.
 Llamar a su PCP cuando necesite cuidado médico, incluso fuera del horario de atencion.
« Como afiliado de Humana Healthy Horizons in Ohio, debe asegurarse de:
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Conocer sus derechos.
Respetar las politicas y procedimientos de Humana Healthy Horizons in Ohio.
Conocer sus opciones de servicio y tratamiento.

Participar activamente en las decisiones relativas a su salud y cuidado personal y llevar un
estilo de vida saludable.

Comprender sus dificultades de salud en la medida que sea capaz de hacerlo.

Participar en el logro de las metas que acuerden usted y su proveedor de cuidado de la
salud.

Informarnos si estd disconforme con nosotros o con alguno de nuestros proveedores.
Utilizar solo proveedores aprobados.

Denunciar sospechas de fraude, malgasto o abuso.

Asistir a las consultas que programé con su médico (es decir, llegar a horario y, si debe
cancelar, llamar al menos 24-horas antes para informar la cancelacion).

Sequir los consejos y las instrucciones de cuidado que acordé con sus médicos y otros
proveedores de cuidado de la salud.

Llevar y mostrar siempre su tarjeta de identificacién del afiliado al recibir servicios.
Nunca permitir que otra persona use su tarjeta de identificacion del afiliado.

Hacernos saber si cambia de nombre, direccion, nUmero de teléfono, composicion familiar
(es decir, nacimientos, fallecimientos, etc.).

Queremos asegurarnos de que siempre podamos comunicarnos con usted para hablar

sobre sus cuidados. No queremos perderlo como dafiliado, asi que mantenernos informados
es importante. También es una buena idea informar a su ODM local.

Llamar a su PCP después de acudir a un centro de cuidados de urgencia, de una
emergencia médica o de recibir cuidado médico fuera del drea de servicio de Humana
Healthy Horizons in Ohio.

Informar a Humana Healthy Horizons in Ohio si tiene otra cobertura de seguro de salud.

Presentar la informaciéon que Humana Healthy Horizons in Ohio y sus proveedores de
cuidado de la salud necesitan para atenderle

Notificarnos de inmediato si tiene alguna reclamacién de indemnizacién por accidente
laboral, de demanda por lesiones personales en curso o de una demanda por mala praxis
médica o si estd involucrado en un accidente automovilistico.

Le informaremos sobre los cambios en nuestros derechos y responsabilidades de los afiliados en
nuestro sitio web en es-www.humana.com/HealthyOhio.

Fin de su Afiliacion en Humana Healthy Horizons in Ohio

Como dafiliado de una MCO, tiene derecho a elegir finalizar su afiliacién en ciertos momentos del
ano. Puede optar por finalizar su afiliacion durante los primeros tres meses o durante el mes de
inscripcion abierta anual. El Departamento de Medicaid de Ohio le enviard una notificacién para
informarle cudl serd el mes de inscripcion abierta anual. Si vive en un drea de dafiliacién obligatoria,
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tendrd que elegir otra organizacién de cuidado médico administrado para que cubra sus servicios
de cuidado de la salud.

Si quiere finalizar su afiliacién en los primeros tres meses o durante el mes de inscripcién abierta
anual, puede llamar a la Linea Directa de Medicaid al 800-324-8680; (TTY 711). También puede
enviar una solicitud en linea al sitio web de la Linea Directa de Medicaid en www.ohiomh.com. Si
llama antes de los ultimos 10 dias del mes, su afiliacién finalizara el primer dia del mes siguiente. Si
llama después de este tiempo, su dafiliaciéon no terminard sino hasta el primer dia del mes siguiente.
Si elige otra organizacién de cuidado médico administrado, su nueva organizacién de cuidado
administrado le enviard informacion por correo antes de la fecha de inicio de su afiliacion.

Terminacion de la Afiliacion por Justa Causa

En algunas ocasiones, puede haber una razén especial por la que necesita terminar su afiliaciéon a
un plan. Esto se denomina terminacion de la afiliacion por “justa causa”. Las solicitudes de justa
causa rigen para periodos fuera de la inscripcion abierta y de los tres primeros meses de afiliacién.
Para solicitar la terminacién de una afiliacién por justa causa, primero debe llamar a Humana
Healthy Horizons in Ohio y darnos la oportunidad de resolver el problema. Si no podemos resolver el
problema, puede solicitar una terminacién por justa causa por una de las siguientes razones:

1. Se muday su MCO actual no esta disponible en el lugar en el que vive y necesita cuidados médicos
que no son de emergencia en su drea nueva antes de que finalice la afiliaciéon a la MCO.

2. Su MCO actual no cubre, por objeciones morales o religiosas, un servicio médico que necesita.

3. Sumédico ha dicho que algunos de los servicios médicos que necesita deben ser prestados al mismo
tiempo y no todos los servicios estan dentro de la red de la MCO.

4. Le preocupa no estar recibiendo cuidados de calidad y los servicios que necesita no estdn disponibles
con otro proveedor dentro de la red de Humana Healthy Horizons in Ohio.

5. No tiene acceso a los servicios cubiertos por Medicare necesarios por razones médicas o no tiene
acceso a proveedores con experiencia en el tratamiento de sus necesidades especiales de cuidado
de la salud.

6. ELPCP que eligi6é ya no estd en la red de Humana Healthy Horizons in Ohio y era el tnico PCP dentro
de la red que hablaba su idioma y que estaba ubicado a una distancia razonable de la suya; u
otro plan tiene un PCP dentro de la red que habla su mismo idioma y estd ubicado a una distancia
razonable de la suya y lo aceptard como paciente.

7. Siconsidera que seguir siendo dfiliado en su plan de cuidado médico administrado actual es
perjudicial para usted y no representa su interés superior.

8. Si el menor estd obteniendo manutencién para cuidado de acogida conforme el Titulo IV-E o estd en
cuidado de acogida o en otra colocacion fuera del hogar. El cambio debe ser iniciado por la agencia
de servicios publicos para ninos (PCSA, por sus siglas en inglés) local o el tribunal de menores local
del Titulo IV-E.
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Puede solicitar la terminacién de su afiliacion por justa causa llamando a la linea directa de
Medicaid al 800-324-8680; (TTY 800-292-3572). El Departamento de Medicaid de Ohio revisard

su solicitud y decidira si cumple con una razén de justa causa. Recibird una carta por correo en la
que se le informara si el Departamento de Medicaid de Ohio terminard su afiliacién y la fecha en
que finaliza su afiliacion. Si vive en un drea de inscripcién obligatoria, tendrd que elegir otro plan a
menos que el Departamento de Medicaid de Ohio le diga lo contrario. Si se deniega su solicitud de
justa causa, el Departamento de Medicaid de Ohio le enviard informacion que explique su derecho a
una audiencia estatal para apelar la decisién.

Cuestiones a tener en cuenta si finaliza su afiliacion

Si ha sequido alguno de los pasos anteriores para terminar su afiliacion, recuerde lo siguiente:

* Sequir usando los médicos y demas proveedores de Humana Healthy Horizons in Ohio
hasta el dia en que se convierta en afiliado de su plan de salud nuevo o regrese a Medicaid
reqgular.

« Si elige un MCO nuevo y no ha recibido una tarjeta de identificacién del afiliado antes del
primer dia del mes en el que es afiliado del plan nuevo, debe llamar al Departamento de
Servicios para Afiliados de Humana Healthy Horizons in Ohio. Si no pueden ayudarle, llame
a la Linea Directa de Medicaid al 800-324-8680; TTY 800 292-3572.

« Si le permitieron devolver la tarjeta de Medicaid regular y aun no ha recibido una tarjeta de
Medicaid nueva, llame a su trabajador social del Condado.

* Si ha elegido una MCO nueva y tiene consultas médicas programadas, llame a su plan
nuevo para asegurarse de que estos proveedores estan dentro de la red del plan nuevo
y para consultar si debe hacer algun tramite. Algunos ejemplos de momentos en los que
debe llamar a su plan nuevo son: cuando tiene una cita para ver a un médico nuevo, una
cirugia, un andlisis de sangre o radiografia programada y especialmente si estd embarazada.

+ Sile permitieron regresar a Medicaid regular y tiene consultas médicas programadas,
llame a los proveedores para asegurarse de que ellos aceptan Medicaid regular.

Terminaciones Opcionales de Afiliacion

Usted tiene la opcién de no ser afiliado de una MCO si ocurre lo siguiente:
* Pertenece a una tribu indigena reconocida a nivel federal, independientemente de su edad.
+ Es una persona que recibe servicios de exencién comunitarios o a domicilio a través del
Departamento de Discapacidades del Desarrollo de Ohio.

Si cree que usted o su hijo cumplen con alguno de los criterios anteriores y no desea ser afiliado de
una organizacion de cuidado médico administrado, puede llamar a la Linea Directa de Medicaid al
800-324-8680 (TTY 800-292-3572). Si cumple con los criterios anteriores y no desea ser afiliado de
una MCO, su dfiliacién a la MCO terminara.
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Exclusiones — Personas que no tienen permitido inscribirse en una MCO de Medicaid:

Es posible que no se le permita inscribirse en una MCO de Medicaid si:

+ Tiene doble elegibilidad en virtud de programas de Medicaid y de Medicare:

« Estd institucionalizado (en un hogar para personas de la tercera edad y no es elegible
en virtud de una categoria de Extension para Adultos, en un centro de cuidados de
largo plazo, en un centro de cuidados intermedios para personas con discapacidades
intelectuales [ICF/IID, por sus siglas en inglés] o en otro tipo de institucion) o

* Recibe servicios de exencién de Medicaid y no es elegible en virtud de la categoria de
Extensién para Adultos.

*Si es elegible para Medicaid en virtud de la categoria de Extension para Adultos, recibird servicios
de un hogar para personas de la tercera edad a través de la Organizacién de Cuidado Médico
Administrado. Ademds, los dfiliados a Extensién para Adultos aprobados para los servicios de
exencion permanecerdn en la Organizacién de Cuidado Médico Administrado.

Si cree que cumple con alguno de los criterios anteriores y no debe ser afiliado de una Organizacion
de Cuidado Médico Administrado, debe llamar a la Linea Directa de Medicaid al 800-324-8680 (TTY
800-292-3572). Si cumple con los criterios anteriores, su afiliacion a la MCO terminard.

¢Puede Humana Healthy Horizons in Ohio Terminar mi Afiliacion?

Humana Healthy Horizons in Ohio puede pedirle al Departamento de Medicaid de Ohio que termine
su dfiliacion por ciertas razones. El Departamento de Medicaid de Ohio debe aprobar la solicitud
antes de que su afiliacién pueda ser finalizada.

Los motivos por los que Humana Healthy Horizons in Ohio puede solicitar la finalizacién de su
afiliacion son:

« Por fraude o uso indebido de su tarjeta de identificacion de Humana Healthy Horizons in Ohio.

 Por comportamiento problemdtico o reticente en la medida que se vea afectada la
capacidad de la MCO a prestar servicios a usted u otros afiliados.

Si el Departamento de Medicaid de Ohio aprueba la solicitud de terminacién presentada por
Humana, debemos prestar los servicios hasta el ultimo dia del mes en que se produzca la
terminacién.

Humana Healthy Horizons in Ohio brinda servicios a nuestros afiliados debido a un contrato entre
Humana Healthy Horizons in Ohio y el Departamento de Medicaid de Ohio. Si desea comunicarse
con el Departamento de Medicaid de Ohio, puede llamar o escribir a:

Ohio Department of Medicaid

Office of Managed Care

Bureau of Managed Care Compliance and Oversight
P.0. Box 182709

Columbus, Ohio 43218-2709

Teléfono: 1-800-324-8680
TTY: 1-800-292-3572

También puede visitar el sitio web del Departamento de Medicaid de Ohio en www.medicaid.ohio.gov.
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Puede ponerse en contacto con Humana Healthy Horizons in Ohio para obtener toda la informacién
que desee, incluida la estructura y el funcionamiento de Humana Healthy Horizons in Ohio y

coémo pagamos a nuestros proveedores. Si quiere informarnos qué deberiamos modificar, llame a
Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711).

Eleccion de un Nuevo Plan

Si estd pensando en terminar su dfiliacion para cambiar a otra MCO, debe conocer sus opciones.
Especialmente si desea mantener a sus proveedores actuales. Recuerde, cada MCO tiene su propia
lista de médicos y hospitales que estan en la red. Cada MCO también tiene informacién escrita que
explica los beneficios que ofrece y las reglas que tiene. Si quisiera informacion por escrito sobre una
organizacién de cuidado médico administrado a la que estd pensando unirse o si simplemente tiene
preguntas sobre la MCO, puede llamar al plan o llamar a la Linea Directa de Medicaid al 800-324-
8680; TTY 800-292-3572. También puede encontrar informacién sobre las MCO de su drea visitando
el sitio web de la Linea Directa de Medicaid en www.ohiomh.com.

Podria Perder la Elegibilidad para el Cuidado Médico Administrado de Medicaid

Serd desafiliado de Humana Healthy Horizons in Ohio si:
« Permanece en un hogar para personas de la tercera edad por mds de 30 dias sequidos.
+ Se vuelve elegible para Medicare.
« Abusa o lastima a los afiliados, proveedores o al personal del plan de salud.

» No completa los formularios con honestidad o no proporciona informacién real (comete
fraude).

Pérdida de la Elegibilidad para Medicaid

Es importante que asista a sus citas con el Departamento de Trabajo y Servicios para la Familia
del condado. Si no asiste a una cita o no proporciona la informacién que le piden, puede perder
su elegibilidad para Medicaid. Si sucede esto, se le pediria a Humana Healthy Horizons in Ohio que
suspenda su afiliacién como afiliado de Medicaid y ya no tendria cobertura de Humana Healthy
Horizons in Ohio.

Instrucciones Anticipadas

Las instrucciones anticipadas son formularios que usted completa si se enferma gravemente o no
puede tomar sus propias decisiones de cuidado de la salud. Tal vez encuentre estos formularios en
los consultorios de los médicos y los hospitales. Si no ha pensado todavia sobre esto, quizas ahora
sea un buen momento para comenzar a hacerlo. Tal vez también desee conversarlo con su familia.
Sin embargo, las instrucciones anticipadas son siempre voluntarias. Debe ser mayor de 18 afos
para tener una instruccién anticipada.

Las instrucciones anticipadas pueden darle la tranquilidad de saber que las decisiones sobre su
tratamiento médico seran expresadas y cumplidas. Permiten a su médico y a otros saber qué
tratamiento usted desea recibir o quién prefiere que tome las decisiones sobre el cuidado de su
salud si se enferma gravemente.

Debe firmarlas mientras todavia esté saludable y sea capaz de tomar estas decisiones. Se utilizan
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solo si estd demasiado enfermo o no es capaz de comunicarse. Le permiten expresar si desea

que se proceda de determinada manera para mantenerle con vida o designar a una persona para
tomar decisiones sobre el cuidado de la salud por usted. Tiene derecho a cancelar sus instrucciones
anticipadas en cualquier momento, siempre que pueda.

Puede cambiar sus instrucciones anticipadas cuando lo desee. Debe conservar una copia de sus
instrucciones anticipadas en sus expedientes personales y entregar copias a:
* Su proveedor o al centro de cuidados de la salud para que la incorporen a su expediente
médico.
« Un miembro de su familia o amigo de confianza.
La legislacién de Ohio exige que nosotros, su familia, su médico y otros proveedores de cuidado de

la salud respetemos sus instrucciones anticipadas validas, a menos que la legislacion estipule una
excepcion.

La ley federal le otorga el derecho a presentar una queja formal ante Humana Healthy Horizons in
Ohio o la Agencia Estatal de Encuestas y Certificacién si no estd satisfecho.

Instrucciones Anticipadas en Ohio
En Ohio existen diferentes tipos de instrucciones anticipadas. Las instrucciones anticipadas pueden
incluir lo siguiente:

« Testamentos en Vida

* Poder Legal para el Cuidado de la Salud

+ Instrucciones sobre Tratamiento de Salud Mental

Le notificaremos a usted, a su PCP y a nuestro equipo de Servicios para Afiliados dentro de los
noventa (90) dias de los cambios en las reglas y regulaciones para estas instrucciones anticipadas.

Puede solicitar una instruccion anticipada impresa llamando a Servicios para Afiliados al
877-856-5702 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.

Testamento en Vida
Un testamento en vida le permite dejar instrucciones sobre estos aspectos importantes. Puede
hacerlo de las siguientes maneras:

+ Designar a un Sustituto para el Cuidado de la Salud.

« Rechazar o solicitar un tratamiento para prolongar la vida.

« Rechazar o solicitar alimentacién o hidratacion artificial.

« Expresar sus deseos con respecto a la donacion de érganos.
Si designa a un Sustituto para el Cuidado de la Salud, usted autoriza a una o mds personas como,
por ejemplo, un familiar o un buen amigo, a tomar decisiones por usted sobre el cuidado de la salud
si usted pierde la capacidad para decidir por si mismo. Al elegir a un Sustituto para el Cuidado de la

Salud, recuerde que la persona que designe tendrd la facultad de tomar decisiones importantes con
respecto a su tratamiento, incluso si otras personas cercanas prefieren tomar otra decision.

Elija a la persona mds acreditada para que sea su Sustituto para el Cuidado de la Salud. También,
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considere elegir una persona de respaldo, en caso de que su primera eleccion no esté disponible
cuando la necesite. No deje de informar a la persona que designé como su Sustituto para el
Cuidado de la Salud y asegurese de que esa persona comprenda lo que es mds importante para
usted. Sus deseos deben plantearse expresamente en el testamento en vida.

Un testamento en vida le permite dar a conocer sus deseos respectos de los tratamientos para
prolongar la vida y la alimentacién o hidratacion artificial, por lo que su Sustituto para el Cuidado
de la Salud o médico sabrdn qué es lo que usted quiere que hagan. También puede decidir si dona
alguno de sus 6rganos en caso de fallecimiento. Si decide hacer un testamento en vida, no deje de
hablar sobre el tema con su familia o su médico.
Los testamentos en vida deben ser:

+ Estar en formato escrito

 Tener su firmay fecha

+ Firmarse en presencia de dos testigos adultos o un escribano

Recuperacion Patrimonial

Si estd institucionalizado de manera permanente o tiene de 55 afos en adelante cuando recibe
beneficios de Medicaid, el Programa de Recuperacion Patrimonial puede cobrar por el costo de su
cuidado que haya pagado Medicaid de su patrimonio. El costo de su cuidado puede incluir el pago
por capitacion que Medicaid paga a su plan de cuidado médico administrado, incluso si el pago por
capitacién es mayor que el costo de los servicios que recibié. La Recuperacion Patrimonial solo
ocurre después de la muerte del beneficiario de Medicaid.

Instrucciones sobre Tratamiento de Salud Mental

También puede expresar sus preferencias especificas relativas al tratamiento de salud mental que
desea recibir si no puede tomar sus propias decisiones con respecto a un tratamiento de salud
mental. Por ejemplo, tal vez no desee recibir ciertos tipos de medicamentos o tratamientos.
Las Instrucciones sobre Tratamiento de Salud Mental deben:

« Estar en formato escrito

« Tener su firma y fecha

 Firmarse en presencia de dos testigos adultos o un escribano

Para obtener mas informacién sobre cémo puede expresar sus preferencias sobre el tratamiento de
salud mental que desea recibir, visite es-www.humana.com.

Otras Personas que Pueden Tomar Decisiones sobre el Cuidado de la Salud por
Usted

Si usted no tiene instrucciones anticipadas y no puede tomar decisiones sobre el cuidado de
la salud, la legislacion de Ohio permite a otras personas tomar decisiones por usted. Las otras
personas pueden ser:

* Hijo adulto
« Abogado
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« Tutor legal
« Pariente mds cercano
+ Padre o madre
« Cényuge
Si tiene alguna duda con respecto a las instrucciones anticipadas, debe consultar a un profesional

acreditado en asuntos juridicos. Esta informacién se brinda solo como resefia general y no pretende
reemplazar el asesoramiento legal.

Poder Legal para el Cuidado de la Salud

Un poder legal para el cuidado de la salud es un documento legal en el que usted puede nombrar a
una o mds personas como sus agentes de cuidado de la salud para que tomen decisiones médicas
y de salud del comportamiento por usted cuando no puede decidir por si mismo. Siempre puede
decir qué tratamientos médicos o de salud del comportamiento desea o no desea recibir. Debe
elegir a un adulto de su confianza para que sea su agente de cuidado de la salud. Analice sus
deseos con la persona o personas que quiere que tengan su Poder Legal para el Cuidado de la Salud
antes de designarlos por escrito.

Una vez mds, siempre es Gtil analizar los deseos con la familia, los amigos y el médico. El poder
legal para el cuidado de la salud entrard en vigor cuando un médico indique por escrito que usted
no puede tomar o comunicar decisiones en torno al cuidado de la salud. Si debido a creencias
morales o religiosas no quiere que un médico tome esta determinacion, la ley ofrece un proceso
para que lo haga una persona que no sea un médico.

Fraude, Malgasto y Abuso

Tenemos un programa integral de fraude, malgasto y abuso en nuestro Departamento de
Investigaciones Especiales. Esta diseniado para manejar casos de fraude en el cuidado médico
administrado. Ayadenos denunciando situaciones controvertidas.

El fraude puede ser cometido por proveedores, farmacias o afiliados. Monitoreamos y actuamos en
todos los casos de fraude, malgasto y abuso por parte de proveedores, farmacias o afiliados.

Los siguientes son algunos ejemplos de fraude, malgasto y abuso por parte de los proveedores, que
incluyen a médicos y otros proveedores de cuidado de la salud:

* Fraude de agentes.

* Facturar servicios mds costosos que los que se brindaron.

« Facturar pruebas o servicios que no se brindaron.

 No brindar a los pacientes los servicios necesarios por razones médicas debido a las tarifas
de reembolso mds bajas.

+ Recetar medicamentos, equipos o servicios que no son necesarios por razones médicas.

+ Impedir a los afiliados recibir servicios cubiertos, provocando una infrautilizacién de los
servicios ofrecidos.

» Programar consultas mas frecuentes al consultorio de las que son necesarias por razones
médicas.
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Usar deliberadamente cédigos médicos incorrectos con el fin de recibir mas dinero.

Los siguientes son algunos ejemplos de fraude, malgasto y abuso por parte de las farmacias:

Entregar una cantidad inferior a la recetada y después no informar al afiliado sobre como
recibir el resto del medicamento.

No entregar los medicamentos tal como se recetaron.

Presentar reclamaciones por un medicamento de marca mds costoso, pero usted recibe un
medicamento genérico de costo inferior.

Los siguientes son algunos ejemplos de fraude, malgasto y abuso por parte de los afiliados:

Modificar o falsificar recetas.
Recibir equipos y suministros innecesarios.

Describir sintomas y otra informacion incorrectos a proveedores para recibir tratamiento,
medicamentos, etc.

Utilizar los servicios de manera inadecuada; por ejemplo, vender narcéticos recetados o
tratar de obtener sustancias controladas de mas de un proveedor o farmacia.

Falsear la elegibilidad.

No informar que cuenta con la cobertura de otro seguro de salud.

Recibir servicios o medicamentos con la identificacién de otra persona (robo de identidad).
Compartir su tarjeta de identificacion de afiliado con otra persona.

Realizar demasiadas visitas a la sala de emergencias (ER, por sus siglas en inglés) cuando
no se trata de una emergencia.

Utilizar analgésicos cuando no son necesarios.

Si se demuestra que han abusado o realizado uso indebido de sus beneficios cubiertos, los afiliados

pueden:

Ser bloqueados y solo tener acceso a un PCP, a un proveedor de sustancias controladas, a
una farmacia o a un hospital para servicios que no sean de emergencia.

Ser procesados y encarcelados por un delito.

» Tener que devolver el dinero que hemos pagado por los servicios que se determiné que

correspondian a uso indebido de beneficios.

Si Sospecha Fraude, Malgasto o Abuso

Si cree que un médico, una farmacia o un afiliado estd cometiendo fraude, malgasto o abuso, debe
informarnos. Presente su denuncia de una de las siguientes maneras:

Llame al 800-614-4126 (TTY: 711) las 24 horas del diq, los 7 dias de la semana
«  Seleccione la opcion del menu para denunciar fraudes

Complete el Formulario de Denuncia de Fraude, Malgasto y Abuso en es-www.humana.
com/Fraud
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« Escriba una carta y enviela a:

Humana

Attn: Special Investigations Unit
1100 Employers Blvd.

Green Bay, WI 54344

Puede informar sospechas de fraude y abuso llamando a la Linea de Fraude de la Oficina del
Inspector General de los Estados Unidos al 800-HHS-TIPS (800-447-8477).

Visite es-www.humana.com/Fraud para obtener mds informacion.

No es necesario que nos indique su nombre cuando escribe o llama por teléfono. Existen otras
formas de comunicarse con nosotros que no son anénimas. Si no le preocupa darnos su nombre,
también puede utilizar una de las alternativas siguientes para comunicarse con nosotros:

* Envienos un correo electronico* a siureferrals@humana.com o ethics@humana.com.
 Envienos un fax al 920-339-3613.
Si denuncia fraude, malgasto o abuso, diganos todos los detalles que pueda. Incluya nombres
y numeros de teléfono. Puede mantener el anonimato. Si lo hace, no nos serd posible llamarle

por teléfono para brindarle informacién adicional. Su denuncia se mantendrd como informacion
confidencial en la medida que lo permita la legislacién.

*La mayoria de los sistemas de correo electrénico no estdn protegidos contra terceros. Esto
significa que otras personas pueden acceder a su correo electrénico sin que usted lo sepa o dé

su aprobacién. No utilice el correo electrénico para brindarnos informacién que considera que es
confidencial, como su numero de identificacién de afiliado, nimero del Seguro Social o informacion
de salud. En su lugar, utilice el formulario o el nUmero de teléfono que se indica arriba.

Esto puede ayudar a proteger su privacidad.

Manténganos Informados
Llame a Servicios para Afiliados al 877-856-5702 (TTY: 711) cuando se produzcan estos cambios en
su vida:

* Tenga un parto.

« Haya un cambio en su elegibilidad.

* Haya un cambio en su cobertura o en la de sus hijos.
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Mejora de la Calidad

Proposito del Programa

El Programa de Mejora de la Calidad de Humana Healthy Horizons in Ohio:

* Incluye servicios clinicos y no clinicos.

+ Se actualiza segun las necesidades para responder a las necesidades de los afiliados, los
comentarios de los proveedores, los estdndares de cuidado vigentes y las necesidades
comerciales.

Las metas y objetivos del Programa de Mejora de la Calidad incluyen los siguientes:

+ Coordinacién del cuidado.

« Evaluar el desempenio y la eficiencia de los servicios recibidos, tanto los clinicos como los
no clinicos.

« Mejorar la calidad y la seqguridad del cuidado clinico y los servicios prestados a los afiliados.
+ Promocion de la calidad del cuidado.

El Programa de Mejora de la Calidad tiene dos principios rectores

 Marcar una diferencia duradera para la vida de nuestros afiliados mediante la mejora de su
salud y bienestar.

« Transformar vidas a través de servicios innovadores de salud y vida.

Humana Healthy Horizons in Ohio apoya el Triple Objetivo de Institutes for Healthcare
Improvement:

* Y simultaneamente, mejora la salud de los afiliados, optimizando la experiencia y los
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resultados de los afiliados y reduciendo el costo de cuidado para el beneficio de todos.

El propésito del Programa de Mejora de la Calidad de Humana Healthy Horizons in Ohio es
garantizar que tengamos la capacidad necesaria para:

Crear un Programa integral de Manejo de la Salud de la Poblacion.
Crear un Programa integral de Compromiso de los Proveedores.

Cumplir con los estdndares definidos por los Estdndares Nacionales para Servicios
Culturales y Linglisticos Adecuados en Salud y Cuidado de la Salud.

Obtener un reconocimiento en los estdndares de Acreditacion del Comité Nacional de
Garantia de Calidad (NCQA, por sus siglas en inglés).

Alcanzar la calificacién de alto nivel de desempeno de la Evaluacién de Sistemas y
Proveedores de Cuidado de la Salud por los Consumidores (CAHPS®, por sus siglas en
inglés).

Recibir la calificacién de alto nivel de desempefio en el Conjunto de Datos e Informacion
sobre la Efectividad en el Cuidado de la Salud (HEDIS®, por sus siglas en inglés).

HEDIS® es una marca comercial registrada del NCQA.

CAHPS® es una marca comercial registrada de la Agencia de Investigacion y la Calidad del Cuidado
de la Salud (AHRQ, por sus siglas en inglés).

Alcance del Programa

El Programa de Mejora de la Calidad de Humana Healthy Horizons in Ohio rige las actividades de
evaluacion y mejoramiento de la calidad de Humana Healthy Horizons in Ohio. El alcance incluye lo
siguiente:

Evaluar las caracteristicas y las necesidades de los afiliados.

Evaluar la disponibilidad geogrdfica y la accesibilidad de los proveedores de cuidado
primario y cuidado especializado.

Cumplir los estdndares de acreditacion del NCQA.

Garantizar que el Programa de Mejora de la Calidad esté atendiendo de manera eficaz a los
afiliados con necesidades de salud complejas.

Garantizar que el Programa de Mejora de la Calidad esté atendiendo de manera eficaz a los
afiliados con necesidades culturales y linglisticas diversas.

Establecer practicas clinicas seguras en toda la red de proveedores.

Llevar a cabo una auditoria de cumplimiento del HEDIS® y medir el desempefio.
Administrar todas las quejas formales sobre calidad del cuidado y calidad de los servicios.
Hacer un seguimiento y una evaluacion de la satisfaccion de los afiliados y proveedores.
Fomentar el Modelo de Mejoramiento de Institutes for Healthcare Improvement.

Brindar supervision de calidad de todos los servicios clinicos.

El director médico de Humana Healthy Horizons in Ohio supervisa el Programa de Mejora
de la Calidad. El director de Mejora de la Calidad implementa el programa. Anualmente,
Humana Healthy Horizons in Ohio pone a disposicion de los afiliados y proveedores informacién
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sobre el Programa de Mejora de la Calidad en es-www.humana.com/HealthyOhio. Para obtener una
copia impresa del Programa de Mejora de la Calidad de Humana, llame a Servicios para Afiliados.

Humana Healthy Horizons in Ohio recopila y utiliza datos de desempeno de proveedores para
mejorar la calidad de los servicios.

Medidas de Calidad

Humana Healthy Horizons in Ohio continuamente evalua y analiza la calidad del cuidado y de los
servicios que ofrecemos a nuestros afiliados. Utilizamos el monitoreo y la evaluacion objetivos y
sistematicos para mejorar los resultados.

Utilizamos HEDIS® y otras medidas de desempefio para medir la calidad del cuidado brindado a
los afiliados. HEDIS® es una de las formas de medicién de cuidado de la salud mds utilizadas en los
Estados Unidos. El NCQA desarrolla y mantiene HEDIS®.

Los planes de salud de los Estados Unidos utilizan la herramienta HEDIS para medir dominios
importantes de cuidado y servicio. Permite la comparacion entre planes de salud para cumplir con
las medidas de desempeno estatales y federales y los puntos de referencia nacionales de HEDIS®.

Las mediciones de HEDIS® se fundamentan en el cuidado basado en evidencia y abordan las dreas de
cuidado mds apremiantes. Las posibles medidas de calidad para Humana estan relacionadas con:

+ Nifos Sanos

+ Salud del Comportamiento para Adultos

+ Salud del Comportamiento para Nifos

* Salud de la Mujer (Materna/Infantil)

 Afecciones Cronicas

* Adultos Sanos
Humana Healthy Horizons in Ohio utiliza las encuestas anuales de la CAHPS® para capturar las
perspectivas de los afiliados sobre la calidad del cuidado de la salud. CAHPS es un programa
supervisado por la AHRQ del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.
Las medidas de la CAHPS® que utiliza el plan incluyen, entre otras, las siguientes:

« Servicio de atencion al cliente

* Rapidez para recibir cuidado

 Obtencion del cuidado necesario

* Nivel de comunicacién de los médicos

« Calificaciones de todo el cuidado de la salud, los planes de salud, los médicos personales y
los especialistas

Pautas Preventivas y de Prdacticas Clinicas

Humana Healthy Horizons in Ohio recomienda los estandares y las pautas aceptadas en todo el pais
y basados en pruebas para ayudar a informar y guiar el cuidado clinico que se brinda a los afiliados
de Humana Healthy Horizons in Ohio. Las pautas se revisan al menos una vez al afo, o con mas
frecuencia si corresponde, y se actualizan segun sea necesario.
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Estas pautas:
« Se usan para medir como afectan los resultados del cuidado.

« Son revisadas por el Comité de Pautas de Practica Clinica de Humana, que ademas
recomienda actualizaciones.

» Son aprobadas por el Comité de Mejora de la Calidad Corporativa de Humana.

+ Se presentan ante el Comité de Mejora de la Calidad de Humana Healthy Horizons in Ohio.
Los temas de las pautas se identifican a través del andlisis de los afiliados. Las pautas pueden
incluir, entre otros, lo siguiente:

* Salud preventiva de adultos

* Salud del comportamiento

+ Salud preventiva de nifios

« Afecciones Cronicas (p. €j., hipertension, diabetes)

+ Salud de la poblacioén (p. ej., obesidad, dejar el tabaco y vapeo).
La informacién sobre las pautas de practica clinica y la informacién de salud estd disponible para los
afiliados de Humana Healthy Horizons in Ohio a través de los boletines informativos para afiliados,
el sitio web para afiliados de Humana Healthy Horizons (es-www.humana.com/HealthyOhio) o

previa solicitud. Los afiliados y proveedores tienen a su disposicion las pautas preventivas y los
enlaces relativos a la salud en el sitio web o en ejemplares impresos.

Su Salud es Importante

Se detallan a continuacion algunas maneras para mantener o mejorar su salud:
« Establezca una relacién con un proveedor de cuidado de la salud.
« Asegurese de que tanto usted como su familia se realizan chequeos regulares con su
proveedor de cuidado de la salud.
+ Asegurese de atenderse con su médico con regularidad, seguir el tratamiento indicado por
el médico y tomar los medicamentos recetados por el médico, si tiene una afeccién crénica
(como asma o diabetes).

Recuerde, la Linea de Asesoramiento Médico estd disponible para brindarle ayuda las 24 horas.
Puede llamar al niumero que figura en su tarjeta de identificacion del afiliado, las 24 horas del diq,
los 7 dias de la semana, los 365 dias del ano.

Humana Healthy Horizons in Ohio tiene programas que pueden ayudarle a mantener o mejorar
su salud. Para obtener mds informacion sobre estos programas, llame a Servicios para Afiliados al
877-856-5702 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.
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Insurance ACE

Aviso sobre Practicas de Privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y
DIVULGAR LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y
CcOMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
LEALO DETENIDAMENTE.

La privacidad de su informacion personal y de salud es
importante. No necesita hacer nada, a menos que tenga
una solicitud o algtin reclamo.

Este Aviso sobre Practicas de Privacidad se aplica a

todas las entidades que forman parte del Insurance

ACE, una entidad afiliada cubierta conforme a la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA,
por sus siglas en inglés). EL ACE es un grupo de entidades
cubiertas legalmente separadas que estdan afiliadas y

se han designado a si mismas como una Unica entidad
cubierta a los fines de la Ley HIPAA. La lista completa de
las entidades de ACE se encuentra disponible en https://
huma.na/insuranceace.

Podemos cambiar nuestras prdcticas de privacidad y los
términos de este aviso en cualquier momento, segun lo
permitido por la ley, incluida la informacién que hayamos
creado o recibido antes de realizar los cambios. Cuando
realicemos un cambio significativo en nuestras prdcticas
de privacidad, modificaremos este aviso y enviaremos

a los afiliados de nuestros planes de salud el aviso
correspondiente.

¢Qué es la informacion personal o de salud no publica?

La informacion personal o de salud no publica incluye tanto
informacion médica como informacion personal, como su
nombre, direccion, nimero de teléfono, nimero de Seguro
Social, nimeros de cuenta, informacién sobre pagos, raza,
origen étnico, idioma, orientacién sexual y preferencias de
identidad de género, o informacién demogrdfica. El término
“informacion” en este aviso incluye cualquier informacién
personal y de salud no publica. Esto incluye informaciéon
creada o recibida por un proveedor de cuidado de la salud
o el plan de salud. La informacién se relaciona con su salud
o afeccion fisica o mental, la prestacién de cuidado de la
salud o el pago por dicho cuidado.

¢{Como recopilamos informacion sobre usted?

Recopilamos informacién sobre usted y su familia cuando
usted completa solicitudes y formularios. También
recopilamos informacién de sus transacciones con
nosotros, con nuestras afiliadas y con otras personas.

Por ejemplo, es posible que recibamos informacién sobre
usted de participantes del sistema del cuidado de la salud,
como su médico u hospital, asi como de empleadores o
administradores de planes, agencias de informacién de
crédito y del Medical Information Bureau.

GN14474HHSP 05/23

¢Qué informacion recibimos sobre usted?

La informacién que recibimos puede incluir datos como
su nombre, direccién, nimero de teléfono, fecha de
nacimiento, numero de Seguro Social, historial de pagos
de primas y su actividad en nuestro sitio web. Esto
también incluye informacioén relacionada con su plan
de beneficios médicos, sus beneficios de salud y sus
evaluaciones de riesgos para la salud.

¢{Como protegemos su informacion?

Tenemos la responsabilidad de proteger la privacidad

de su informacién en todos los formatos, incluida

la informacién electrénica y oral. Contamos con
procedimientos administrativos, técnicos y fisicos para
proteger su informacién de diversas formas, entre las que
se incluyen:

« Limitar el acceso de quiénes pueden ver su informacion.

« Limitar el modo de uso o divulgacién de su informacion.

« Informarle de obligaciones legales con respecto a su
informacion.

 Capacitar a nuestros empleados sobre nuestro
programa y procedimientos de privacidad.

¢Cémo usamos y divulgamos su informacién?
Usamos y divulgamos su informacién:

» A usted o a alguien con derecho legal para actuar en su
nombre.

 Ala Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos.

Tenemos derecho a utilizar y divulgar su informacién:

» A un médico, hospital u otro proveedor de cuidado de la
salud para que usted pueda recibir cuidado médico.

* Para actividades de pago, incluido el pago de las
reclamaciones de los servicios cubiertos que le fueran
proporcionados por proveedores de cuidado de la salud
y el pago de las primas del plan de salud.

 Para actividades operativas del cuidado de la salud,
lo que incluye procesar su dafiliacion, responder sus
preguntas, coordinar su cuidado, mejorar la calidad y
determinar primas.

* Para realizar actividades de evaluacion de riesgo. Sin
embargo, no utilizaremos los resultados de pruebas
genéticas ni formularemos preguntas en relacién con el
historial familiar.

+ Al patrocinador de su plan, para permitirle realizar las
funciones de administracion del plan, como actividades
de elegibilidad, afiliacion y desafiliacién. En ciertas
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Insurance ACE

Aviso sobre Practicas de Privacidad (continuacion)

situaciones, podemos compartir con el patrocinador
de su plan informacién de salud resumida sobre usted.
Por ejemplo, para permitir que el patrocinador de su
plan obtenga ofertas de otros planes de salud. Su
informacioén de salud detallada no se compartird con el
patrocinador de su plan.

+ Le pediremos permiso a usted o el patrocinador de
su plan debera certificar que acepta mantener la
privacidad de su informacion.

+ Para comunicarnos con usted y brindar informacion
sobre beneficios y servicios relacionados con la salud,
recordatorios de citas o alternativas de tratamiento
que puedan ser de su interés. Si usted opté por no
recibir este tipo de informacién, no nos comunicaremos
con usted.

« A sus familiares y amigos si usted no puede
comunicarse, como en un caso de emergencia.

« A sus familiares y amigos, o a cualquier otra persona
que usted indique. Esto se aplica siempre que la
informacion se relacione directamente con su
participacion en el cuidado de su salud o el pago
de dicho cuidado. Por ejemplo, si un miembro de su
familia o un cuidador nos llama con conocimiento
previo de una reclamacién, podemos confirmar si dicha
reclamacion se recibié y pago.

+ Para brindar informacién de pago al suscriptor como
fundamento ante el Servicio de Impuestos Internos.

+ A agencias de salud publica, si consideramos que existe
una grave amenaza para la salud o la seguridad.

 Alas autoridades pertinentes con respecto a temas
como abuso, negligencia o violencia familiar.

» Enrespuesta a una orden administrativa o del tribunal,
citacion, solicitud de revelacion u otros procesos
legales.

« Alos efectos de hacer valer la ley, a autoridades
militares y segun lo exija la ley.

 Para ayudar en tareas de recuperacion en caso de
desastres.

 Para programas de cumplimiento y actividades de
supervisiéon de la salud.

 Para cumplir nuestras obligaciones conforme a
cualquier ley o contrato del programa de compensacion
laboral.

 Para contrarrestar una amenaza grave e inminente

para su salud o seguridad o para la salud y seguridad
de otros.

« Con fines de investigacién en circunstancias limitadas y

siempre que se hayan tomado las medidas apropiadas
para proteger su privacidad.

 Para obtencién, almacenamiento o trasplante de
6rganos, ojos o tejido.

* Aun juez de instruccién, examinador médico o director
funerario.

¢Utilizaremos su informacion para fines no descritos en
este aviso?

No utilizaremos ni divulgaremos su informacién por
ninguna razén que no se haya descrito en este aviso sin
su permiso por escrito. Usted puede cancelar su permiso
en cualquier momento si nos lo notifica por escrito.

Los siguientes usos y divulgaciones requerirdn su permiso
por escrito:

» La mayoria de los usos y divulgaciones de notas de
psicoterapia

 Fines de comercializacién
+ La venta de informacién personal y de salud

¢{Qué hacemos con su informacion cuando usted deja de
ser afiliado?

Su informacién podrd seguirse usando para los fines

descritos en este aviso. Esto incluye cuando usted no
obtiene cobertura a través de nosotros. Después del

periodo de retencion legal obligatorio, la informacién
se destruye siguiendo procedimientos estrictos para

mantener la confidencialidad.

¢Cudles son mis derechos con respecto a mi
informacién?

Nuestro compromiso es responder a su solicitud de
derechos de manera oportuna.

+ Acceso: Usted tiene derecho a revisar y obtener
una copia de su informacién que pueda utilizarse
para tomar decisiones sobre usted. También puede
recibir un resumen de esta informacién de salud. Tal
como lo exigen las leyes aplicables, pondremos esta
informacién personal a su disposicién o a disposicién
de su representante designado.

 Decision de Evaluacién de Riesgo Adversa: Si
denegamos su solicitud de seguro, usted tiene derecho
a que se le brinde el motivo de la denegacion.

+ Comunicaciones Alternativas: Para evitar una situacion
que ponga en peligro su vida, tiene derecho a recibir
su informacion de una manera diferente o en un lugar
diferente. Cumpliremos con su solicitud si esta es
razonable.

* Enmienda: Usted tiene derecho a solicitar la

*Esta disposicion se aplica solamente a los residentes de Massachusetts de conformidad con las reglamentaciones estatales.
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Aviso sobre Practicas de Privacidad (continuacion)

correccion de cualquiera de estos datos personales
mediante enmienda o eliminacién. En un plazo de 60
dias habiles a partir de la recepcién de su solicitud

por escrito, le notificaremos nuestra enmienda o
eliminacion de la informacién en disputa, o de nuestra
negativa a realizar tal correccion después de mds
investigaciones. Si nos negamos a enmendar o eliminar
la informacién en disputa, usted tiene derecho a
enviarnos una declaraciéon por escrito de los motivos
de su desacuerdo con nuestra evaluacién de la
informacion en disputa y lo que usted considera como
la informacién correcta. Pondremos dicha declaracién
a disposicion de todas las partes que revisen la
informacioén en conflicto.*

« Divulgacion: Usted tiene derecho a recibir una lista
de casos en los que nosotros o nuestros socios
comerciales hayamos divulgado su informacion.
Esto no se aplica a tratamientos, pagos, actividades
operativas del plan de salud y otras actividades
determinadas. Mantenemos esta informacién y la
ponemos a su disposicion durante seis anos. Si solicita
esta lista mds de una vez en un periodo de 12 meses,
podemos cobrarle un cargo razonable segun los costos.

« Aviso: Usted tiene derecho a solicitar y recibir una copia
escrita de este aviso en cualquier momento.

* Restriccion: Tiene derecho a pedir que se limite la
forma en que se utiliza o divulga su informacién. No
estamos obligados a aceptar esas limitaciones, pero
si lo hacemos, debemos respetar lo que acordemos.
También tiene derecho a aceptar o dar por finalizada
una limitacién presentada previamente.

Si creo que se ha violado mi privacidad, ;qué debo
hacer?

Si cree que violaron su privacidad de alguna manera,
puede presentar un reclamo llamdndonos al
1-866-8612762 en cualquier momento.

También puede presentar un reclamo por escrito al
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los

EE. UU., Oficina de Derechos Civiles (OCR, por sus siglas en
inglés). Le suministraremos la direccién regional de la OCR
que corresponda, si asi lo solicita. También puede enviar
su reclamo a OCRComplaint@hhs.gov. Si decide presentar
un reclamo, sus beneficios no se verdn afectados y no
aplicaremos sanciones ni tomaremos represalias en su
contra en ninguin caso. Apoyamos su derecho de proteger
la privacidad de su informacion personal y de salud.

GN14474HHSP 05/23

Nuestras Responsabilidades

« Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y
seguridad de su informacién de salud protegida.

+ Le informaremos de inmediato si se produce
una violacion que pueda haber comprometido la
privacidad o la seguridad de su informacién.

« Debemos cumplir con las obligaciones y las précticas
de privacidad que se describen en este aviso y
brindarle una copia de dicho aviso.

+ No utilizaremos ni compartiremos su informacion
excepto segun se describe aqui, a menos que usted
nos informe por escrito que podemos hacerlo. Si
nos dice que podemos, puede cambiar de opinion
en cualquier momento. Hdganos saber por escrito si
cambia de opinion.

Podemos cambiar los términos de este aviso, y los
cambios se aplicaran a toda la informacién que
tengamos sobre usted.

El nuevo aviso estard disponible a pedido, en nuestra
oficina y en nuestro sitio web.

¢Cémo puedo ejercer mis derechos u obtener una
copia de este aviso?

Todos sus derechos de privacidad se pueden ejercer
a través de los formularios aplicables. Puede obtener
cualquiera de los formularios de las siguientes maneras:

» Comuniquese con nosotros al 866-861-2762

+ Visite nuestro sitio web en es-www.humana.com y
seleccione el enlace Privacy Practices (Prdcticas de
Privacidad).

+ Envie el formulario de solicitud completado a:
Humana Inc. Privacy Office 003/10911
101 E. Main Street
Louisville, KY 40202

Pagina 3 de 3
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Formulario de Solicitud de Apelacion/Queja Formal

Complete este formulario con la informacién sobre el afiliado cuyo tratamiento es objeto de
la apelacion.

Nombre del afiliado:

Numero de identificacion del afiliado: Fecha de nacimiento:

Representante Autorizado*:

Numero de teléfono:

Direccién:

Numero de servicio o reclamacion:

Nombre del proveedor:

Fecha de servicio:

Explique su apelacién y la resolucion que espera. Adjunte pdaginas adicionales si necesita
mds espacio.

Relacion con el afiliado (si es representante)

Importante: Devuelva este formulario a la siguiente direccién para que podamos procesar
su queja formal o apelacion:

Humana Healthy Horizons in Ohio
Grievance and Appeal Department
P.O. Box 14546

Lexington, KY 40512-4546

Fax: 800-949-2961

Servicios para Afiliados: 877-856-5702 | TTY: 711



Oficina de Quejas Formales y Apelaciones
FORMULARIO PARA LA DESIGNACION DE UN REPRESENTANTE

Nombre del Afiliado Numero de Identificacion del Afiliado

Ndmero de Referencia
El Afiliado deberd completar esta seccion.

Elijo a para actuar en mi representacion.

(Aqui se escribe el nombre del tutor o representante legal).

V' Mi tutor o representante legal tiene libertad absoluta para discutir sobre mis
servicios médicos.

V' Mi tutor o representante legal puede tener acceso a todos los documentos
directamente relacionados con mi caso.

Firma del Afiliado aqui. Fecha

Direccion: Numero de Teléfono:

El tutor o representante legal debe completar esta seccion.

Soy el de

(Cényuge, hijo, amigo, abogado u otro) (El nombre del Afiliado va aqui.)

Acepto abogar o representar a

(El nombre del Afiliado va aqui.)

El tutor legal o representante debe firmar aqui. Fecha

Direccion: Numero de Teléfono:

es-www.humana.com/HealthyOhio
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1 Contenidos del Manual para Afiliados

1.1 Identidad Corporativa

Gainwell Technologies es una empresa con mas de 50 afios de experiencia demostrada y reputacion de excelencia,
tanto en el servicio como en una experiencia sin igual. Gainwell no opera bajo ningin otro nombre comercial o DBA. En
Gainwell, las personas son el centro de todo lo que hacemos.

La misién de Gainwell es capacitar a los clientes a través de tecnologias y soluciones innovadoras para ofrecer excelen-
tes resultados en servicios de salud y humanos.

Se convirtié en afiliado de nuestro Administrador Unico de Beneficios de Farmacia (SPBM). Aqui en Gainwell, creemos
que usted merece servicios de farmacia de calidad y debe recibir los mas actualizados que podamos ofrecerle.

En linea: https://spbm.medicaid.ohio.gov

Envie un correo electrénico a: OH_MCD_PBM@gainwelltechnologies.com

Si tiene sospechas de fraude por parte de proveedores o consumidores, comuniquese con la linea informativa gratuita de
Fraude, Malgasto y Abuso al 1-833-220-9970 (TTY 1-833-655-2437) o por correo electronico a OHSPBMCompliance@
gainwelltechnologies.com, o complete el formulario en linea en https://spbm.medicaid.ohio.gov.

1.2 Servicios Disponibles

Gainwell cubre todos los medicamentos recetados y de venta sin receta (OTC, por sus siglas en inglés) necesarios por
razones meédicas y cubiertos por Medicaid de Ohio. Utilizamos una lista unificada de medicamentos preferidos (UPDL,
por sus siglas en inglés), que es una lista de medicamentos que preferimos que le recete su proveedor. Podemos requerir
que el profesional que receta presente una solicitud de autorizacion previa, que es cuando su médico nos brinda informa-
cion adicional explicando por qué puede ser necesario un medicamento especifico o una determinada dosis o cantidad de
un medicamento.

Los siguientes servicios estan a su disposicion para atender cualquier necesidad adicional que pueda tener:

* Interpretacion oral.

* Servicios de traduccion.

* Recursos y servicios auxiliares.

¢ Informacién escrita en formatos alternativos, que incluye sistema braille y letra de imprenta grande.

1.2.1 Lista Unificada de Medicamentos Preferidos

Gainwell utiliza una UPDL que es una lista de medicamentos que preferimos que le recete su proveedor. Puede encontrar
una copia de la UPDL en las siguientes ubicaciones:

. En Reference Material (Material de Referencia), Drug Coverage (Cobertura de medicamentos) en
https://spbm.medicaid.ohio.gov

° En el sitio web de farmacia del Departamento de Medicaid de Ohio en:
https://pharmacy.medicaid.ohio.gov/unified-pdl

° Puede solicitar una copia en papel llamando a Servicios para Afiliados al 1-833-491-0344
(TTY 1-833-655-2437)


mailto:OH_MCD_PBM@gainwelltechnologies.com
mailto:OHSPBMCompliance@gainwelltechnologies.com
mailto:OHSPBMCompliance@gainwelltechnologies.com
https://spbm-medicaid-ohio.ethicspoint.com/
https://pharmacy.medicaid.ohio.gov/unified-pdl

1.2.2 Autorizaciones Previas

Es posible que el profesional que receta deba presentar una solicitud de autorizacion previa para ciertos medicamentos.
El profesional que receta debera enviar estas solicitudes a través de diferentes medios (autorizacién previa electronica
[ePA, por sus siglas en inglés], portal web, fax, teléfono o correo) para garantizar una revision rapida y eficiente de su
medicamento. En estas circunstancias, el proveedor enviara una solicitud de autorizacion al equipo de Gainwell Pharma-
cy Services, donde completaran una revision clinica del medicamento que solicita el profesional que receta. El equipo de
Gainwell Pharmacy Services trabajara en estrecha colaboracién con el profesional que receta para tomar la mejor deci-
sién clinica. Recibira una carta por correo con el resultado de la decision.

Si no esta de acuerdo con la decision tomada por Gainwell, se le enviara informacion detallada sobre como puede apelar
nuestra decision.

Puede optar por llamar a la linea gratuita de Servicios para Afiliados al 1-833-491-0344 (TTY 1-833-655-2437) para obte-
ner informacion sobre la UPDL, los medicamentos que pueden requerir autorizacién previa o para hacer cualquier pregun
ta relacionada con medicamentos. Dispone de la UPDL y de una lista de medicamentos que requieren autorizacion previa
en linea en: https://medicaid.ohio.gov/wps/portal/gov/medicaid/stakeholders-and-partners/phm/unified-pdl. Es importante
que usted o el profesional que receta consulten la UPDL o la lista de medicamentos que requieren autorizaciones previas
cada vez que tengan preguntas, ya que estos documentos pueden cambiar.

1.2.3 Estrategias de Control de la Utilizacién de Farmacias

La UPDL se utilizara con cada revision de autorizacion previa que complete el equipo de Gainwell Pharmacy Services.
Cuando se requiere una autorizacion previa, Gainwell debe aprobar la solicitud del profesional que receta antes de que
pueda despachar el medicamento en su farmacia de la red preferida. Podra exigirse una autorizacién previa en los si-
guientes casos:

¢ Si hay un medicamento genérico disponible.

* Si el medicamento solicitado puede usarse de manera indebida o si se puede abusar de él.
¢ Si existen otros medicamentos que se deben probar primero.

* Si se han excedido los limites de cantidad para el medicamento solicitado.

* Si el medicamento que su proveedor le receté no esta incluido en la UPDL.

Por lo general, la UPDL incluye multiples opciones de medicamentos para tratar una afeccién en particular. Estos diferen-
tes medicamentos se denominan medicamentos “alternativos”.

Estas son algunas razones especificas por las que se le puede solicitar al profesional que receta que presente una solici-
tud de autorizacion previa:

Terapia por Fases: En algunos casos, nuestro plan requiere que primero pruebe ciertos medicamentos para tratar su
afeccion médica.

Sustituciéon por Medicamentos Genéricos: En muchos casos, siempre que esté disponible, se requerira que una
farmacia brinde un medicamento genérico en lugar de un medicamento de marca. Los medicamentos genéricos son tan
seguros y efectivos como los medicamentos de marca.

Medicamentos Especializados: Los medicamentos especializados suelen ser mas complejos para una enfermedad
especifica y requieren atencién y manejo especificos durante el proceso de revision de autorizacion previa. Para estos
medicamentos, es posible que deba obtenerlos en una farmacia especializada. El profesional que receta trabajara con
Gainwell Pharmacy Services para asegurarse de que pueda obtener el medicamento que necesita lo mas rapido posible.

1.2.4 Servicios Excluidos

Gainwell no pagaré por las siguientes categorias que no estan cubiertas por el programa de farmacia de Medicaid de
Ohio de acuerdo con la regla 5160-9-03 del Cédigo Administrativo de Ohio (OAC, por sus siglas en inglés):

* Medicamentos para el tratamiento de la obesidad


https://medicaid.ohio.gov/stakeholders-and-partners/phm/unified-pdl

* Medicamentos para el tratamiento de la infertilidad
* Medicamentos para el tratamiento de la disfuncién eréctil

* Medicamentos de Implementacion del Estudio de la Eficacia de los Medicamentos (DESI, por sus si-
glas en inglés) y medicamentos que son idénticos, relacionados o similares a dichos medicamentos

* Medicamentos que son elegibles para estar cubiertos por la Parte D de Medicare

* Medicamentos de venta sin receta que no estan listados en la seccién (B)(6)
de la regla 5160-9-03 del OAC

* Medicamentos utilizados para indicaciones no aprobadas por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés), a menos que estén respaldados por pruebas clinicas
convincentes

1.2.5 Servicios Adicionales

El equipo de Gainwell Pharmacy también puede ayudarle con los siguientes servicios; para ello, llame al
servicio de asistencia para afiliados al 1-833-491-0344 (TTY 1-833-655-2437). También puede acceder a esta
informacion en el portal para afiliados iniciando sesién en https://spbm.medicaid.ohio.gov.

* Localizar una farmacia para surtir la receta que le dio su proveedor, junto con informacion sobre los
servicios ofrecidos por su farmacia (entrega, traduccion, empaque, etc.).

* Verificar que tenga cobertura de farmacia activa.
* Obtener suministros para diabéticos cubiertos a través de su beneficio de farmacia.

1.3 Solicitud de Apelaciones, Quejas Formales o Audiencias Estatales

Quejas Formales

Si no esta conforme con algo relacionado con Gainwell Pharmacy Services o con nuestros proveedores, co-
muniquese con nosotros lo antes posible. Esto se denomina queja formal.

Para ponerse en contacto con nosotros, puede:
* Llamar a Servicios para Afiliados al 1-833-491-0344 (TTY 1-833-655-2437).

* Visitar nuestro sitio web en htips://spbm.medicaid.ohio.gov.

* Escribir una carta en la que explique con lo que no esta conforme. Incluya su nombre y apellido, iden-
tificacion de Medicaid, direccién y nimero de teléfono para que podamos comunicarnos con usted en
caso de ser necesario. Puede enviar su formulario o carta por correo electrénico o correo postal.

Envie un correo electrénico a:
OH_MCD_PBM@gainwelltechnologies.com

Correo Postal:

Gainwell Pharmacy Services 5475 Rings Rd.

Atrium Il North Tower, Suite 125 Dublin, OH 43017-7565

Una vez que se comunique con Gainwell para presentar su queja formal, nos pondremos en contacto con
usted por teléfono, correo u otros medios apropiados dentro de los siguientes plazos:

* Dos (2) dias habiles para quejas formales sobre el acceso al cuidado.

* Treinta (30) dias calendario para todas las demas quejas formales.

Apelacion

Si recibe una notificacion de nuestra parte con la que no esta de acuerdo, puede solicitar una apelacion en el
plazo de sesenta (60) dias calendario posteriores a la fecha de la notificacion. Gainwell respondera la ape-
lacion en el plazo de quince (15) dias calendario a partir de la fecha en que nos contacté. Si cree que quin-
ce (15) dias calendario podrian poner en grave peligro su vida, su salud fisica 0 mental, o su capacidad para
alcanzar, mantener o recuperar la funcién maxima, comuniquese con los Servicios para Afiliados de Gainwell
al numero que se indica a continuacion lo antes posible para acelerar su proceso de revision. Medios para
solicitar una apelacion:


https://codes.ohio.gov/ohio-administrative-code/rule-5160-9-03
mailto:OH_MCD_PBM@gainwelltechnologies.com

*  Llamar a Servicios para Afiliados al 1-833-491-0344 (TTY 1-833-655-2437).

*  Completar el formulario de apelacion incluido en este manual para afiliados y enviarlo por correo a Gainwe-
Il Pharmacy Services a la direccidn que figura a continuacion o en linea a través del portal para afiliados.

. Visitar nuestro sitio web en https://spbm.medicaid.ohio.gov.

*  Escribir una carta. Asegurese de incluir su nombre y apellido, identificacién de Medicaid, direccién y nimero
de teléfono para que podamos comunicarnos con usted en caso de ser necesario. Puede enviar su formulario
o carta por correo electrénico o correo postal.

Envie un correo electrénico a:
OH_MCD_PBM@gainwelltechnologies.com

Correo Postal:
Gainwell Pharmacy Services 5475 Rings Rd.
Atrium Il North Tower, Suite 125 Dublin, OH 43017-7565

Cuando presente una apelacion, debe incluir la siguiente informacion:
*  Nombre y numero de identificacién de Medicaid que figura en su tarjeta.
° Nombre del profesional que receta.
° Razoén por la que no esta de acuerdo con el resultado proporcionado por Gainwell.
*  Cualquier documentacion o informacién que respalde su solicitud de que se revoque la decision.

Gainwell debe responder la apelacién en el plazo de quince (15) dias calendario a partir de la fecha en que nos
contacté. Si no cambiamos nuestra decision, se le notificara por escrito y se le otorgara su derecho a solicitar una

audiencia Imparcial Estatal. Debe completar el proceso de apelacién antes de poder solicitar una audiencia Imparcial
Estatal.

Si necesitamos mas tiempo para tomar una decisién sobre una queja formal o apelacion, le enviaremos una carta 'y
le explicaremos que necesitamos hasta catorce (14) dias calendario méas. Esa carta también le proporcionard infor-
macion sobre por qué necesitamos mas tiempo para completar su solicitud.

Continuacién de los Beneficios Hasta la Resolucion de la Apelacién

También tiene derecho a solicitar que se le siga prestando el servicio que le hemos denegado mientras revisa-
mos su solicitud de apelacion.

El afiliado puede solicitar la Continuacion de los Beneficios completando el formulario que se encuentra en el Portal
del SPBM en https://spbm.medicaid.ohio.gov/. Vaya a Reference Material (Material de Referencia), Useful Links (Enla-
ces utiles), Forms (Formularios), Continuation of Benefits Form (Formulario de Continuacion de los Beneficios).

Requisitos para la Continuacién de los Beneficios:

El Administrador Unico de Beneficios de Farmacia (SPBM) debe continuar con los beneficios de los afiliados si ocu-
rre todo lo siguiente:

*  El afiliado presenta la solicitud de apelacién dentro de los quince (15) dias calendario a partir de la fecha del
aviso de denegacioén de la autorizacion previa o de la fecha de entrada en vigencia de la medida propuesta.

*  El afiliado solicita una audiencia imparcial estatal dentro de los diez (10) dias posteriores a la recepcion de
una apelacion denegada.

*  La apelacion implica la finalizacion, suspension o reduccién de servicios previamente autorizados.
° Un proveedor autorizado solicitd los servicios.
° El periodo cubierto por la autorizacién original no ha expirado.

Complete el formulario del portal en su totalidad y envielo por correo electrénico a la siguiente direccion:
OH_MCD_PBM_GA@gainwelltechnologies.com o por fax al 833-616-4658.
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Continuacion de los Beneficios — Duracion:

Esta cobertura continuara hasta que ocurra una de las siguientes situaciones:
*  El afiliado retira la apelacién o la solicitud de audiencia imparcial estatal.

*  El afiliado no presenta su solicitud de apelacion dentro de los quince (15) dias posteriores a la denegacion de
la autorizacién previa.

° El afiliado no solicita la audiencia imparcial estatal dentro de los diez (10) dias posteriores a la denegacién de
la apelacion.

° El oficial de la Audiencia Imparcial Estatal esta de acuerdo con la decisién de denegacion.

Tenga en cuenta: Segun la declaracion que firmd, si el proceso de apelacion da como resultado una determinacién
adversa de beneficios (denegacién), es posible que deba reembolsar el costo de cualquier medicamento brindado
durante este periodo de continuacion temporal de la cobertura.

Audiencia Imparcial Estatal

Debe completar el proceso de apelacion de Gainwell antes de poder solicitar una audiencia Imparcial Estatal. Una
audiencia Imparcial Estatal es una reunién con usted o su representante autorizado, o el representante del patrimonio
del afiliado fallecido, alguien del Departamento de Trabajo y Servicios y Familiares del Condado, alguien de Gainwell

y un oficial de audiencias de la Oficina de Audiencias del Estado dentro del Departamento de Trabajo y Servicios y
Familiares de Ohio (ODJFS, por sus siglas en inglés). Durante esta reunién, usted explicara por qué cree que Gainwell
Pharmacy Services no tomé las decisiones correctas y Gainwell explicara las razones por las que tomamos nuestra
decision. El oficial de audiencias tomara una decision en funcion de las reglas, regulaciones e informacién proporciona-
da durante la audiencia.

Si no cambiamos nuestra decision tras su apelacion a Gainwell, se le notificara su derecho a solicitar una audiencia
Imparcial Estatal. Si desea solicitar una audiencia Imparcial Estatal, usted o su representante autorizado deben hacerlo
en el plazo de noventa (90) dias calendario posteriores a la denegacion de la apelacion por parte de Gainwell.

Para solicitar una audiencia, puede firmar y devolver el formulario de audiencia Imparcial Estatal a la direccion o al
numero de fax que figuran en el formulario, llamar a la Oficina de Audiencias Imparciales Estatales al 1-866-635-3748
(TTY/TDD 614-728-2985) o enviar su solicitud por correo electronico a bsh@jfs.ohio.gov. Si desea informacion sobre
servicios legales gratuitos, puede llamar a la Asociacion de Servicios Legales del Estado de Ohio al 1-800-589-5888
para obtener el numero local de la oficina de asistencia legal de su localidad.

Por lo general, las decisiones de la audiencia Imparcial Estatal se emiten, a mas tardar, setenta (70) dias calendario
después de que se recibe la solicitud. Si se determina que la afeccion de salud cumple con los criterios para que se
tome una decision acelerada, se emitira tan pronto como sea necesario, pero a mas tardar tres (3) dias habiles des-
pués de recibir la solicitud. Las decisiones aceleradas son para situaciones en las que el marco de tiempo de revision
estandar podria poner en grave peligro su vida, su salud o su capacidad para alcanzar, mantener o recuperar la fun-
cién maxima.

1.4 Recomendaciones de Cambios

Como afiliado de Gainwell Pharmacy Services, usted puede hacer recomendaciones sobre las responsabilidades y
los derechos relacionados con su cobertura de medicamentos.

Puede enviar las recomendaciones por correo electrénico a Gainwell Pharmacy Services a
OH_MCD_PBM@gainwelltechnologies.com o llamar a Servicios para Afiliados al 833-491-0344
(TTY/TDD 614728-2985).
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1.5 Acceso a Farmacia

Gainwell Pharmacy Services ofrece un portal seguro para afiliados en el que puede iniciar sesion y administrar sus nece-
sidades de farmacia. Para iniciar sesion en su portal personal para afiliados, visite https://spbm.medicaid.ohio.gov e inicie
sesion con la la informacion personal que configurd para su cuenta. Se sugiere que tenga la siguiente informacion antes
de registrarse en el Portal Seguro del SPBM:

e Nombre y apellido

o Fecha de Nacimiento

« Ultimos cuatro (4) digitos de su nimero del Seguro Social (SSN, por sus siglas en inglés)

 Identificacion del titular de la tarjeta de Administrador Unico de Beneficios de Farmacia de Ohio (OH SPBM)

e El numero de identificacion personal (PIN, por sus siglas en inglés) asociado con la identificacion del titular
de la tarjeta

e Numero de Identificacion del Estado de Ohio (OHID, por sus siglas en inglés)

e Identificacién de Multiples Factores (MFA, por sus siglas en inglés)

El nimero de identificacion personal PIN se utiliza para acceder a informacion segura en linea. Los miembros recibieron
por correo una carta con su PIN y las instrucciones de acceso al Portal Web Seguro del SPBM, o bien recibieron su PIN
en la carta de bienvenida. También puede recibir su PIN llamando al Centro de Servicio al Cliente al 1-833-491-0344
(TTY 1-833-655-2437). Su identidad se verificara durante la llamada utilizando su nombre, fecha de nacimiento, numero
del Seguro Social y numero de receta de su ultima receta surtida. Una vez que se verifique su identidad, se le dara su PIN
por teléfono. Si no es asi, su PIN se enviara por correo a la direccidn postal que figura en su registro de afiliado.

Si el Servicio de Asistencia no puede verificar su identidad, puede solicitar su PIN a través del Portal Seguro del SPBM.
Los pasos para solicitar su PIN a través del Portal Seguro del SPBM se pueden encontrar en el Manual del Usuario
para el Registro de Afiliados que se encuentra aqui: https://spbm.medicaid.ohio.gov/SPContent/DocumentLibrary/
User%20Guides

Para encontrar un proveedor de farmacia a través del Portal para Afiliados de Gainwell, puede utilizar el Directorio
de Farmacias ubicado en la pagina de inicio del sitio web en htips://spbm.medicaid.ohio.gov/ o llamar a la linea
gratuita de Servicios para Afiliados al 1-833-491-0344 (TTY 1-833-655-2437) para hablar con un agente de
Gainwell Pharmacy Services y recibir asistencia paso a paso para inscribirse en el acceso.
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1.6 Medicamentos de Emergencia para Pacientes Ambulatorios

En caso de una situacién de emergencia, puede recibir un suministro para 72 horas (3 dias) de su medicamento conside-
rado necesario por razones médicas. Si tiene dificultades para completar este proceso, comuniquese con Gainwell Phar-
macy Services al 1-833-491-0344 (TTY 1-833-655-2437).

1.7 Declaracion de No Discriminacion

Gainwell Pharmacy Services respeta las leyes estatales y federales de derechos civiles que le protegen de la discrimina-
cion o el trato injusto. No tratamos a las personas de forma injusta por cuestiones de edad, raza, color de la piel, origen
nacional, religién, género, identidad de género, orientacion sexual, estado civil, discapacidad mental o fisica, historia clini-
ca, estado de salud, informacion genética, evidencia de asegurabilidad, estado militar, estado de veterano, ascendencia,
necesidad de servicios de salud para recibir cualquiera de los servicios cubiertos o ubicacion geografica.

Gainwell no tiene objeciones morales ni religiosas para proporcionar servicios a los afiliados del Departamento de
Medicaid de Ohio.

Si necesita acceder a alguno de los siguientes servicios adicionales, comuniquese con Servicios para Afiliados de forma
gratuita al 1-833-491-0344 (TTY 1-833-655-2437) y hable con un miembro del equipo:

* Interpretacion oral

e Servicios de traduccion

* Recursos y servicios auxiliares

* Informacién escrita en otros idiomas, incluidos, entre otros, espafol, somali y arabe

* Informacion escrita en formatos alternativos, como en braille o letra imprenta grande

1.8 Declaracion de la Red de Proveedores

Gainwell trabaja con farmacias para surtir recetas cerca de su hogar y facilitar el acceso a cualquiera de los medicamen-
tos que necesita. Muchas de las farmacias ofrecen servicios que incluyen entrega a domicilio de medicamentos rece-
tados, administracion de medicamentos y asistencia si no comprende el idioma inglés, si tiene dificultades auditivas o
visuales, o una discapacidad que requiere asistencia adicional. Las farmacias especializadas también estan disponibles
para proveer medicamentos con requisitos especificos de manejo, almacenamiento y distribucion cuyo objetivo es tratar
enfermedades de alto riesgo, complejas o raras. Si hay algun cambio en estas farmacias, nos aseguraremos de informar-
le mediante el sitio web o el Portal para Afiliados de Gainwell, o por correo, segun lo determine su solicitud de comunica-
cion preferida.

Gainwell no cubre medicamentos recetados en farmacias no inscritas (Fuera de la Red) para surtir medicamentos para
los afiliados de Medicaid de Ohio, por ejemplo, en farmacias que estan lejos de su hogar, excepto en situaciones de
emergencia (en caso de que esté fuera del Estado en una emergencia o si una farmacia de Ohio no puede suministrar el
medicamento).

1.9 Red de Proveedores de Farmacia

Puede obtener informacion sobre cémo localizar una farmacia cubierta en su red accediendo al Directorio de Proveedores
de Farmacias en linea en https://spbm.medicaid.ohio.gov o iniciando sesion en su Portal para Afiliados de Gainwell en
https://spbm.medicaid.ohio.gov. Puede utilizar el servicio automatizado de Gainwell para encontrar una farmacia o solicitar
una copia impresa del Directorio de Proveedores de Farmacias llamando al nimero gratuito de Servicios para Afiliados

al 1-833-491-0344 (TTY 1-833-655- 2437).
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English

To help you understand this notice, language assistance, interpretation services, and auxiliary aids and
services are available upon request at no cost to you. Services available include, but are not limited to:
oral translation, written translation, and auxiliary aids. You can request these services and/or auxiliary aids
by calling Gainwell Service Desk: 1-833-491- 0344; individuals with a hearing impairment may call TTY 1-
833-655-2437.

Spanish

Para ayudarle a comprender este aviso, se encuentran disponibles a pedido asistencia linguistica,
servicios de interpretacion, ayudas auxiliares y otros servicios sin costo alguno. Los servicios disponibles
incluyen, entre otros: traduccion oral, traduccion escrita y ayudas auxiliares. Puede solicitar estos
servicios 0 ayudas auxiliares llamando al Servicio de atencién al publico de Gainwell: 1-833-491-0344;
las personas con discapacidad auditiva pueden llamar al TTY 1-833-655-2437.

Nepali/Nepalese (Nepal)
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Haitian French Creole
Pou ede w konprann avi sa a, gen asistans lengwistik, sévis entépretasyon, ed oksilyé ak sévis ki
disponib gratis, 1& ou f& demann pou sa. Sévis ki disponib yo gen ladan yo, men se pa sa sélman:
tradiksyon oral, tradiksyon alekri ak €d oksilyé. Ou kapab mande sévis sa yo ak/oswa éd oksilyé & w rele
Gainwell Service Desk nan : 1-833-491-0344; moun ki gen pwoblém tande yo ka rele TTY nan 1-833-
655-2437.

Somali

Si lagaaga caawiyo inaad fahanto ogaysiiskan, kaalmada lugadda, adeegyada tarjumaada, iyo
kaalmooyinka iyo adeegyada ayaa la heli karaa marka la codsado lacag la‘aan adiga. Adeegyada la heli
karo waxaa ka mid ah, laakiin aan ku xaddidnayn: tarjumaada afka, turjumaadda goran, iyo galabyada
caawinta. Waxaad codsan kartaa adeegyadan iyo/ama caawimada caawimada adiga oo wacaya
Gainwell Service Desk : 1-833-491-0344; Shakhsiyaadka magalka liidata waxay wici karaan TTY 1-833-
655-2437.

Ukrainian

LLlo6 gonomorTn Bam 3p03yMiTh 3MICT LibOro NOBIAOMIIEHHS, 3@ 3aMMTOM B MOXETe OTpuMaTm
B6esonnaTHy MOBHY AOMOMOrY, NOCIYIM YCHOro nepeknaay, a TakoX AonoMikHe obnagHaHHS Ta
popatkosi nocnyru. JOCTYNHi NOCnyrn BKNKOYalTb, 30KpemMa, YCHU nepeknag, NnMcbMoBUM nepeknag i
JonomikHe obnagHaHHA. Bu moxeTe 3amMoBUTK Ui nocnyrk Ta/abo gonomixkHe obrnagHaHHS,
3aTenedoHyBaBLUM 0 cnyx6u nigTpumkn Gainwell 3a Homepom 1-833-491-0344; ons nogen i3 Bagamm
cnyxy npautoe Homep TTY 1-833-655- 2437.



Russian

UTo6bI NOMOYL BaM MOHATL CMbICI 3TOM0 YBEAOMIIEHUS, MO 3anNpocy Bbl MOXETE NONy4YnTb GecnnaTHyo
A3bIKOBYIO MOMOLLb, YCIYTM YCTHOrO NepeBoaa, a Takke BcrnoMoraTensHoe obopyaoBaHve v
AOnonHuTEeNbHbIE yenyrn. [JocTynHble yCcryry BKOYatoT, B YaCTHOCTH, YCTHBIN NepeBo, MMCbMEHHBbIN
nepesoa U BcnomoraTenbHoe obopyaoBaHue. Bbl MoXeTe 3anpocuTb 3TH YCNyru n/unm
BCcromoraTtensHoe obopyaoBaHMe, MO3BOHUB B oTAen obcnykmeaHusa Gainwell no Homepy 1-833-491-
0344; nona nogen ¢ HapyweHWsaMK cnyxa npegycmoTtpeH Homep TTY 1-833-655-2437.

Swalhili

[li kukusaidia kuelewa notisi hii, usaidizi wa lugha, huduma za ukalimani, na visaidizi na huduma za ziada
zinapatikana unapoomba bila gharama kwako. Huduma zinazopatikana ni pamoja na, lakini sio tu: tafsiri
ya mdomo, tafsiri ya maandishi, na visaidizi vya ziada.

Unaweza kuomba huduma hizi na/au visaidizi kwa kupiga simu Dawati la Huduma la Gainwell : 1-833-
491-0344,; watu walio na ulemavu wa kusikia wanaweza kupiga simu TTY 1-833-655-2437.

Kinyarwanda (Burundi)

Kugira ngo tugufashe gusobanukirwa iri tangazo, ubufasha bujyanye n'indimi, serivisi zZ’ubusemuzi,
n'ibikoresho na servisi bifasha abafite ubumuga mu kumva biraboneka nta kiguzi utanze iyo ubisabye.
Serivisi ziboneka zikubiyemo, ariko si gusa: ubusemuzi mu mvugo, ubusemuzi mu nyandiko, n'ibikoresho
bifasha abafite ubumuga mu kumva. Ushobora gusaba izi serivisi na/cyangwa ibikoresho bifasha abafite
ubumuga mu kumva binyuze mu guhamagara Serivisi Z'ubufasha za Gainwell : 1-833-491-0344; abantu
bafite ibibazo mu kumva bashobora guhamagara TTY 1-833-655-2437.

French

Pour vous aider a comprendre cet avis, une assistance linguistique, des services d'interprétation et des
aides et services auxiliaires sont disponibles sur demande et sans frais. Les services disponibles
comprennent, sans toutefois s’y limiter, la traduction orale, la traduction écrite et les aides auxiliaires.
Vous pouvez demander ces services et/ou ces aides auxiliaires en appelant le bureau de service
Gainwell : 1-833-491-0344 ; les personnes malentendantes peuvent appeler 'ATS 1-833-655-2437.

Pashtu (Afghanistan)
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Uzbek (Uzbekistan)

Bu bildirishnomani tushunishingizga yordam berish uchun so‘rovingiz asosida bepul til yordamchi
xizmatlari, og‘zaki tarjima xizmatlari va qo‘shimcha yordamchi vositalar taqdim etiladi. Mavjud xizmatlar
gatoriga og‘zaki tarjima, yozma tarjima hamda yordamchi vositalar kiradi. Siz ushbu xizmatlar va/yoki
go‘shimcha yordamni Gainwell go‘llab-quvvatlash xizmatining 1-833-491-0344 raqamiga qo‘ng‘iroq qilib
so‘rashingiz mumkin; Eshitish qobiliyati cheklangan shaxslar TTY 1-833-655-2437 raqami orqgali
bog‘lanishlari mumkin.



Viethamese

Dé gitp ban hiéu théng bao nay, hé tro ngdn ngir, dich vu phién dich, phwong tién tro giip

va dich vu phu tro dwoc cung cdp mién phi theo yéu cau. Cac dich vu ¢ sn bao gdm, nhwng khong gidi
han &: dich bang I&i néi, dich bang van ban va phwong tién phu tro. Ban cé thé yéu cau cac dich vu
va/hoéc phwong tién phu trg béng cach goi cho Bd phéan Dich vu Gainwell theo sO 1-833-491-0344;
ngwei khiém thinh cé thé goi TTY 1-833-655-2437.

Tigrinya
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¢Tiene preguntas?

Llame a Servicios para Afiliados al
877-856-5702 (TTY: 711)
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