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English Tagline

ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-700-3874 (TTY: 1-800-735-
2929). Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large
print, are also available. Call 1-800-700-3874 (TTY: 1-800-735-2929). These services
are free of charge.
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Nge Lus Hmoob Cob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-700-3874 (TTY:
1-800-735-2929). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob
ghab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-
800-700-3874 (TTY: 1-800-735-2929). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.
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Mien Tagline (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-700-3874

(TTY: 1-800-735-2929). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh
mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx
caux aamz mborqgv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-
800-700-3874 (TTY: 1-800-735-2929). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx
wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

Yardt 29188 (Punjabi)
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Pycckun cnoraH (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy>kHa NOMOLLb Ha BaweM pPoAHOM A3bIKe, 3BOHUTE MO HOMEPY
1-800-700-3874 (nuHna TTY: 1-800-735-2929). Takke npeaocTaBnsoTCca cpeactasa u
ycrnyrn ans niogen ¢ orpaHuyeHHbIMU BO3MOXHOCTAMU, Hanpumep OOKYMEHTbI KpYMHbIM
WwpudTom nnu wpudtom Bpannsa. 3soHnte no Homepy 1-800-700-3874 (nuHua TTY:
1-800-735-2929). Takne ycnyrn npegocraBnsaoTca 6ecnnaTHo.

Mensaje en espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-700-3874

(TTY: 1-800-855-3000). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al
1-800-700-3874 (TTY: 1-800-855-3000). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagaloq)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa
1-800-700-3874 (TTY: 1-800-735-2929). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa
mga taong may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print.
Tumawag sa 1-800-700-3874 (TTY: 1-800-735-2929). Libre ang mga serbisyong ito.

wiinlavnieing (Thai) |
Tdsansu:innaasasnisanuhamiaiunwaasqalnsaninsdwildivinaaa
1-800-700-3874 (TTY: 1-800-735-2929) uananiillfewsanlvinnuhamdanazusniseie!
qlamiuyaranianuinisiidulianaisenely! |
Mdludnwsiusaduazianasifuvmaddnesuunalug ! nsaninsdnwildivanaan 1-
800-700-3874 (TTY: 1-800-735-2929) lLifia1ld[anasniuuinisivanil!

Mpumitka ykpaiHcbkoro (Ukrainian)

YBATIA! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLlow pigHOK MOBO, TenedoHynTe Ha HOMepP
1-800-700-3874 (TTY: 1-800-735-2929). Jltoan 3 06GMeXEeHMMIN MOXNNBOCTSMIN TaKOX
MOXYTb CKOPMUCTaTMUCHA AOMNOMDKHMMUK 3acobamun Ta nocryramun, Hanpuknaa, oTpumaTti
AOKYMEHTW, HaapyKoBaHi WwpndTom bpannsa ta senvkum wpudtom. TenedoHynte Ha
Homep 1-800-700-3874 (TTY: 1-800-735-2929). Lli nocnyrn 6€3KoLITOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gitp bang ngdn nglr ctia minh, vui long goi sé
1-800-700-3874 (TTY: 1-800-735-2929). Chung tdi ciing hé tro va cung cp cac dich vu
danh cho nguwoi khuyét tat, nhw tai liéu bang chi ndi Braille va chi khé 1&n (chi hoa).
Vui long goi s6 1-800-700-3874 (TTY: 1-800-735-2929). Cac dich vu nay déu mién phi.




AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es contra la ley. Central California Alliance for Health (la Alianza)
sigue las leyes estatales y federales de derechos civiles. La Alianza no discrimina de
manera ilegal, excluye ni trata a las personas de forma diferente por motivos de
sexo, raza, color, credo, ascendencia, nacionalidad, identificacion de grupo étnico,
edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicibn médica, informacion
genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual.

La Alianza proporciona:
* Ayuday servicios gratuitos a las personas con discapacidades para
ayudarles a comunicarse mejor, como:

v intérpretes calificados de lengua de sefas
v informacién por escrito en otros formatos (letras grandes,
audio, formatos electrénicos accesibles y otros formatos)

e Servicios gratuitos en otros idiomas para personas cuyo idioma principal no
sea el inglés, como:

v intérpretes calificados
v informacion por escrito en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con la Alianza de lunes a viernes, de 8 a. m.
a 5:30 p. m., llamando al 800-700-3874. Si no puede oir o hablar bien, llame al
800-855-3000 (TTY: Marque 711). Si lo solicita, este documento puede estar
disponible en braille, letra grande, casete de audio o en formato electronico. Para
obtener una copia en uno de estos formatos alternativos, llame o escriba a:

Central California Alliance for Health
1600 Green Hills Rd, Suite 101
Scotts Valley, CA 95066
800-700-3874

800-855-3000 (TTY: Marque 711)

COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si cree que la Alianza no le proporcioné estos servicios o lo discrimind de forma ilegal
de otra manera con base en su sexo, raza, color, credo, ascendencia, nacionalidad,
identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,
condicion médica, informacién genética, estado civil, género, identidad de género u
orientacion sexual, puede presentar una queja con el coordinador de Derechos Civiles
de la Alianza, también conocido como especialista superior de quejas. Puede
presentar una queja por teléfono, por escrito, en persona o electronicamente:



» Por teléfono: Comuniquese con el especialista superior de quejas de la
Alianza de lunes a viernes, entre las 8 a.m. y las 5:30 p.m., llamando al
800-700-3874. O, si no puede oir o hablar bien, llame al
800-855-3000 (TTY: Marque 711).

* Por escrito: Llene un formulario de queja o escriba una carta y enviela a:

Central California Alliance for Health

Attn: Senior Grievance Specialist
1600 Green Hills Road, Suite 101
Scotts Valley, CA 95066

» En persona: Visite la oficina de su doctor o la Alianza y diga que quiere
presentar una queja.

« Electréonicamente: Visite el sitio web de la Alianza en www.thealliance.health.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DEL
CUIDADO DE SALUD DE EE. UU.

Si considera que lo discriminaron con base en su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, también puede presentar una queja de derechos civiles ante
la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Estados Unidos por teléfono, por escrito o electronicamente:

» Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si no puede hablar o escuchar bien,
llame al nimero TTY/TDD 1-800-537-7697.

* Por escrito: Llene un formulario de queja o envie una carta a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de queja estan disponibles en
http://mwww.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

» Electrénicamente: Visite el portal de quejas de la Oficina de
Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.



https://thealliance.health/for-members/get-care/other-services/
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Divulgacién

Esta Prueba de Cobertura y Formulario de Divulgacion combinados constituye solo un
resumen de las politicas y la cobertura del plan de salud bajo el Plan de Alliance Care
para los Servicios de Ayuda a Domicilio (IHSS, por sus siglas en inglés). El plan de
salud cumple todos los requisitos de la Ley del Plan de Servicios de Cuidado de Salud
Knox-Keene de 1975, en su forma enmendada (Cédigo de Salud y Seguridad de
California, Seccion 1340, y subsiguientes), y los reglamentos de la Ley (Cddigo de
Reglamentos de California, Titulo 28). Cualquier disposicion que deba ser un beneficio
del programa, ya sea en virtud de la Ley o de los reglamentos de la Ley, sera vinculante
para el plan de salud, incluso si no esta incluida en el manual de la Prueba de Cobertura
o el contrato del plan de salud.

Elegibilidad e inscripcién

Se puede obtener la informacién sobre la elegibilidad, la inscripcion, la cancelacion de la
inscripcion, la fecha de inicio de la cobertura, las transferencias a otro plan de salud, la
renovacion anual y los pagos de las primas comunicandose con la Autoridad Publica del
Condado de Monterey al 831-755-4466.

Acceso oportuno a servicios de cuidado de salud que no sean de

emergencia

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California (DMHC, por sus siglas
en inglés) adoptd reglamentos (Titulo 28, Seccidén 1300.67.2.2) para que los planes de
salud brinden a los miembros acceso oportuno a los servicios de cuidado de salud que
no sean de emergencia. Los planes de servicios de cuidado de salud deben cumplir
estos reglamentos.

Comuniquese con su proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés) al
numero de teléfono que aparece en su tarjeta de identificacion de la Alianza para
acceder a los servicios de determinacién de prioridad para cuidado o pruebas, las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana. También puede llamar a la Linea de
Consejos de Enfermeras de la Alianza al 844-971-8907, las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, sin costo para usted. Linea de Asistencia de Audicién o del Habla es
TTY: 800-855-3000.
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Presentacion

Como usar este manual

Este manual, llamado Prueba de Cobertura y Formulario de Divulgacion combinados, o
EOC (por sus siglas en inglés), contiene informacion detallada sobre los beneficios del
Plan de Salud de Alliance Care para los IHSS, cémo obtener beneficios y los derechos
y responsabilidades de los miembros del Plan de Salud de Alliance Care para los IHSS.
Lea este manual detenidamente y téngalo a la mano para futuras consultas. Si tiene
necesidades especiales de salud, lea cuidadosamente todas las secciones que
correspondan a su caso.

En este manual, los términos “usted”, “su” y “miembro” se refieren a la persona inscrita
en el Plan de Salud de Alliance Care para los IHSS. “Nosotros”, “nos” y “nuestro” se
refieren a Central California Alliance for Health (la Alianza). “Proveedor”, “proveedor
del plan” o “proveedor contratado” se refieren a un médico, hospital, grupo médico,
farmacia u otro proveedor de cuidado de salud con licencia que es responsable de

proporcionarle los servicios médicos.

Acerca de su plan de salud

Bienvenido a Central California Alliance for Health. Somos su Plan de Salud de Alliance
Care para los IHSS. Usted es importante para nosotros. Queremos que esté conforme
con nuestro personal, sus doctores y demas proveedores de cuidado de salud que lo
atiendan como miembro de la Alianza. Queremos ayudarle a sentirse comodo al hablar
con ellos sobre sus necesidades de cuidado de salud.

Si tiene alguna pregunta sobre este manual, sus beneficios o cdmo obtener cuidados,
[lAmenos al 800-700-3874, o use la linea TTY para personas con discapacidad auditiva
al 800-855-3000. Nuestra labor es ayudarle a comprender su plan de salud y cémo
usarlo. Nuestros representantes hablan inglés y espafiol. Tenemos una linea telefénica
de idiomas para los miembros que hablan otros idiomas. Puede comunicarse con uno

de nuestros representantes de Servicios a los Miembros de lunes a viernes, de 8:00 a. m.
a 5:30 p. m. También puede visitar nuestro sitio web, www.thealliance.health.

El area de servicio que cubrimos para el Plan de Salud de Alliance Care para los IHSS
son los condados de Monterey y Santa Cruz

Comunicacion confidencial de informacion médica

En cumplimiento con la Ley de Confidencialidad de la Informacién Médica, la Alianza
toma las medidas necesarias para atender todas las peticiones de comunicacion
confidencial de informacion médica, independientemente de si se trata de servicios
sensibles o situaciones en las que la revelacién podria representar un peligro para
usted. Esto incluye comunicaciones que revelen el nombre y la direccion de un
proveedor en relacion con la recepcién de un servicio médico. Una peticion de
comunicacion confidencial (CCR, por sus siglas en inglés) le permite recibir
comunicaciones del plan de salud que contienen informacién médica, en una direccién
postal o de correo electronico o numero de teléfono especificos. Si desea recibir
comunicaciones confidenciales, puede presentar una CCR comunicandose con
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Servicios para Miembros al 800-700-3874 (TTY: 800-855-3000 o 711) o visitando
nuestro sitio web en www.thealliance.health. Las CCR se implementan en un plazo de
7 dias naturales a partir de la recepcién de una peticion electronica, o de 14 dias
naturales si se recibe por correo. Las CCR son validas hasta que la Alianza reciba una
peticion de revocacion de su parte.

Servicios en diferentes idiomas

Si usted o su representante prefiere hablar en otro idioma que no sea inglés, llAmenos
al 800-700-3874 para hablar con un representante de Servicios a los Miembros de la
Alianza. Nuestro personal de Servicios a los Miembros puede ayudarle a encontrar un
proveedor de cuidado de salud que hable su idioma o que tenga un intérprete
disponible. No tiene que usar a un familiar o a un amigo como intérprete. Si no puede
encontrar un proveedor de cuidado de salud que satisfaga sus necesidades de idioma,
podemos coordinar los servicios de interpretacion a través de una linea telefénica de
idiomas a la que su doctor puede llamar. Contamos con servicios de interpretacion por
teléfono que pueden brindarse de inmediato, sin necesidad de avisar con anticipacion.

Si, debido a circunstancias especiales, es necesario que el intérprete esté presente
fisicamente en la cita médica, usted o su doctor pueden llamarnos para pedir la
autorizacion correspondiente. Si aprobamos la solicitud, un intérprete estara con usted
en la oficina del doctor para la cita. Los servicios de interpretacion en personay del
lenguaje de sefias americano (ASL, por sus siglas en inglés) deben programarse con
anticipacion. Las solicitudes de intérpretes de ASL deben hacerse entre 5y 7 dias
habiles antes de su cita. Todas las demés solicitudes de servicios de interpretacion en
persona deben hacerse entre 7 y 10 dias habiles antes de su cita. Llamenos o pidale a
su doctor que nos llame al 800-700-3874 ext. 5580. Los servicios de interpretacion no
tienen cargo para usted.

Este manual de Constancia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés), asi como
otros materiales informativos, se tradujeron al espafiol. Para solicitar los materiales
traducidos en cualquier otro idioma que no sea inglés o espafiol, llame a Servicios para
Miembros de la Alianza al (800) 700-3874.

Tarjeta de identificaciéon de miembro

Todos los miembros del plan reciben una tarjeta de identificacion de miembro. Esta
tarjeta contiene informacion importante sobre sus beneficios médicos. Contiene el
nombre, la direccion y el nimero de teléfono de su proveedor de cuidado primario
(PCP). Si no lo recibi6 o si extravi6 su tarjeta de identificacién de miembro, llAmenos al
800-700-3874 y le enviaremos una nueva tarjeta. Muestre su tarjeta de identificacion de
miembro de la Alianza cuando reciba cuidado de salud o al recoger recetas médicas en
la farmacia.

Solo el miembro del plan esta autorizado para obtener servicios médicos utilizando la
tarjeta de identificacion de miembro. Si una tarjeta es utilizada por o para una persona
gue no sea el miembro, se le cobrara a esa persona por los servicios que reciba. Si
permite que otra persona use su tarjeta de identificacion de miembro, es posible que
la Alianza no le permita seguir en el plan.
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Linea de Consejos de Enfermeras de la Alianza

La Linea de Consejos de Enfermeras (NAL, por sus siglas en inglés) es un servicio que
esta a disposicion de todos los miembros de la Alianza. Usted puede llamar a la NAL si
tiene preguntas sobre su salud. Una enfermera registrada le ayudara a decidir qué
hacer a continuacion. El servicio no tiene costo para usted y esta disponible las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.

Llame a la Linea de Consejos de Enfermeras si:

= Esta enfermo y no puede comunicarse o hacer una cita con su doctor (por
ejemplo, si tiene fiebre o sarpullido, vomito, etc.).

= No esta seguro de si deberia ir a la sala de emergencia.

» Tiene preguntas sobre su salud.

= Es menor de 18 afios y quiere hablar en privado acerca de sus inquietudes de
salud.

Puede llamar de manera gratuita a la Linea de Consejos de Enfermeras al
844-971-8907. El numero de teléfono también esta en su tarjeta de identificacion de la
Alianza. La Linea de Asistencia de Audicion o del Habla es TTY: 800-855-3000.

Definiciones

Aborto
Cualquier tratamiento médico destinado a inducir el término de un embarazo, excepto
aquellos con el propoésito de producir un parto vivo.

Afio de beneficio
El periodo del 1.° de julio al 30 de junio de cada afio.

Aparato ortopédico
Un soporte o aparato disefiado para dar apoyo a una articulacién o a un musculo débil
o inutilizados, o para mejorar la funcién de partes del cuerpo que pueden moverse.

Area de servicio

La Alianza tiene licencia para proporcionar los beneficios de Alliance Care para los
IHSS a los trabajadores de IHSS que residen o trabajan en el condado de Monterey.
Los miembros pueden consultar a los proveedores contratados en los condados de
Monterey y Santa Cruz.

Autorizacion

El proceso a través del cual un proveedor solicita la aprobacion previa por escrito del
plan para brindar a los miembros del plan ciertos servicios que no son de emergencia, y
para los cuales el miembro no se refirié a si mismo, con el fin de que los servicios sean
cubiertos por el plan.

Beneficios (servicios cubiertos)

Aquellos servicios, suministros y medicinas que un miembro tiene derecho a recibir en

virtud de los términos de este acuerdo. Con excepcion de los servicios de emergencia,
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un servicio no es un beneficio si no es médicamente necesario o que usted lo reciba
por parte de un proveedor contratado de forma autorizada segun se requiera. Esto se
aplica incluso si el servicio se describe como un servicio o beneficio cubierto en este
folleto.

Centro de enfermeria especializado

Es un centro autorizado por el Departamento de Servicios de Salud del estado de
California como “centro de enfermeria especializado” para proporcionar un nivel de
cuidados de enfermeria para pacientes internos que no es tan intenso como el que se
brinda en un hospital.

Circunstancias extremas

Existen circunstancias extremas cuando un miembro sufre una condicion de salud que
puede comprometer gravemente la vida, la salud o la capacidad para recuperar la
méaxima funcion del miembro, o cuando un miembro se est4 sometiendo a un
tratamiento actual con una medicina que no esta en el formulario.

Condicion aguda

Una condicién médica que involucra la aparicién repentina de sintomas debido a una
enfermedad, lesion u otro problema médico que requiere atencion médica inmediata y
gue dura un tiempo relativamente corto.

Condicion cronica grave

Una condicién médica debido a una enfermedad, afeccion u otro problema médico o
trastorno médico que es de naturaleza grave y que persiste sin una cura completa o

empeora durante un periodo prolongado o que requiere un tratamiento continuo para
mantener la remision o prevenir el deterioro.

Copago

Una cantidad fija en délares que un miembro paga por un beneficio de cuidado de salud
cubierto después de que el afiliado haya pagado el deducible, si se aplica un deducible
al beneficio de cuidado de salud, por ejemplo, el beneficio de medicinas recetadas.

Coseguro

Un porcentaje del costo de un beneficio de cuidado de salud cubierto que un afiliado
paga después de que el afiliado haya pagado el deducible, si un deducible se aplica al
beneficio de cuidado de salud, como, por ejemplo, el beneficio de medicinas recetadas.

Cuidado de emergencia
El cuidado de emergencia es para emergencias médicas que constituyan una amenaza
para la vida. Una emergencia es una condicién con dolor agudo o una lesion grave. Las
emergencias médicas son tan graves que, si no se atienden de inmediato, pueden
ocasionar:

= un riesgo grave para la salud del miembro

* un dafio grave a las funciones corporales del miembro

= una disfuncién grave en algun érgano o parte del cuerpo del miembro



Cuidado de urgencia

Servicios necesarios para evitar el deterioro grave de la salud de un miembro como
resultado de una enfermedad o lesion imprevista para la cual no se puede retrasar
el tratamiento.

Determinacion de prioridad para cuidado o pruebas

La evaluacion de las inquietudes de salud de un miembro a través de la comunicacién
con un doctor, una enfermera registrada u otro profesional de la salud calificado que
ejerce su profesién dentro de su ambito de préactica y que esté capacitado para evaluar
o determinar la prioridad respecto al cuidado de un miembro, con el fin de determinar
la urgencia de la necesidad de cuidado del miembro.

Directorio de proveedores

El directorio de proveedores contratados dentro del area de servicio y proveedores
locales fuera del area de servicio que estan disponibles para proporcionar servicios a
los miembros del plan.

Discapacidad total

Cuando no puede obtener y mantener un empleo importante debido a una
discapacidad fisica o0 mental y un médico contratado por el plan de salud concluye que
su condicién es a largo plazo o terminal.

Emergencia psiquiéatrica

Un trastorno mental que se manifiesta mediante sintomas agudos de gravedad
suficiente como para que el paciente se convierta en un peligro inmediato para si
mismo o para los demas, o para que se vuelva inmediatamente incapaz de
proporcionar o usar alimentos, vivienda o vestimenta a causa del trastorno mental.

Enfermedad terminal
Es una condicién incurable o irreversible que tiene altas posibilidades de provocar la
muerte en un (1) afio 0 menos.

Exclusion
Cualquier tratamiento médico, quirdrgico, de hospital o de otro tipo para el cual el plan
no ofrece cobertura.

Fertilizacion in vitro (IVF, por sus siglas en inglés)
Procedimientos médicos de laboratorio que involucran el proceso de fertilizaciéon
in vitro.

Formulario

Una lista completa de las medicinas recetadas de uso preferido y elegibles para la
cobertura de un producto del plan de salud, e incluye todas las medicinas cubiertas
bajo el beneficio de medicinas recetadas para pacientes externos del producto del plan
de salud. El formulario también se conoce como una lista de medicinas recetadas.

Grupo
Grupo se refiere a la Autoridad Publica de Servicios de Apoyo en el Hogar del Condado
de Monterey.



Hospital

Es un centro de cuidado de salud autorizado por el estado de California y que cuenta
con la certificacion de The Joint Commission de Certificacion de las Organizaciones del
Cuidado de Salud como: (a) un hospital de cuidados intensivos, (b) un hospital
psiquiatrico o (c) un hospital dedicado principalmente al tratamiento del alcoholismo y
del abuso de drogas. No se incluyen los centros que sean principalmente un hogar de
reposo, un hogar para personas de la tercera edad, o un hogar para ancianos, o un
centro de enfermeria especializado distinto del hospital.

Infertilidad iatrogénica
Infertilidad causada directa o indirectamente por una cirugia, un tratamiento de
guimioterapia, radioterapia u otro tratamiento médico.

Médicamente necesario

Aquellos productos o servicios de cuidado de salud, cuidado de salud mental y trastornos
por uso de drogas que (a) se proporcionan de acuerdo con estandares de practica
profesionalmente reconocidos; (b) el proveedor tratante determina que son adecuados
de acuerdo con la condicion médica, la enfermedad mental o los trastornos relacionados
con el uso de drogas; y (c) se proporcionan del tipo, suministro y nivel de servicio méas
apropiados que consideran los riesgos potenciales, beneficios y alternativas.

Los tratamientos médicamente necesarios de desoérdenes de salud mental o por
consumo de drogas (MH/SUD, por sus siglas en inglés) se enumeran en el capitulo sobre
desérdenes mentales y de la conducta de la edicién mas reciente de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (“CIE”) o el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas en inglés).

Medicina de marca

Una medicina que se comercializa bajo un nombre patentado y protegido por una
marca registrada. La medicina de marca se incluira con todas sus letras en
MAYUSCULA en el formulario.

Medicina genérica

Es la misma medicina que su medicina de marca equivalente en dosis, seguridad,
concentracion, via de administracion, calidad, rendimiento y uso previsto. Las medicinas
genéricas aparecen en el formulario en letras negritas y cursivas en minusculas.

Medicinas que no aparecen en el formulario
Una medicina que no aparece en el formulario del plan y requiere una autorizacion del
plan para tener cobertura.

Médico del plan

Un doctor en medicina u osteopatia que presta un servicio cubierto bajo esta EOC,
con licencia en el estado o jurisdiccion en que ejerce, y que ejerce su practica dentro
del alcance de su licencia, y que ha firmado un acuerdo por escrito con el plan para
proporcionar servicios cubiertos a los miembros de conformidad con los términos de
este acuerdo.



Médico especialista

Un médico del plan que brinda servicios a un miembro, generalmente por referencia de
un proveedor de cuidado primario, dentro del alcance de su area de practica de
especialidad designada y que esta certificado por la junta de especialidad o es elegible
por la junta de especialidad en dicha especialidad. Algunos servicios especializados no
requieren una referencia, como los servicios obstétricos.

Miembro
Una persona que se inscribe en Central California Alliance for Health para recibir
cuidado de salud. En este manual, también se hace referencia al miembro como “usted”.

Nivel de la medicina

Un grupo de medicinas recetadas que corresponde a un nivel de costo compartido
especificado en la cobertura de medicinas recetadas del plan de salud. El nivel en el
gue se ubica una medicina recetada determina la parte del costo de la medicina que el
miembro paga.

Paciente externo
Servicios bajo la direccion de un médico que no representan cargos por pasar la noche
en el centro donde se prestan los servicios.

Paciente interno
Una persona ingresada en un hospital como paciente registrado en cama que recibe
servicios cubiertos bajo la direccién de un médico.

Peticion de autorizacion

Un formulario de la Alianza completado y presentado por un proveedor para solicitar la
revision y aprobacion de un servicio, procedimiento o medicina antes de que se brinden
los servicios o el tratamiento. También se requiere una peticion de autorizacién cuando
el PCP de un miembro solicita una revision y aprobacion para referir a un miembro a un
proveedor no contratado o a un proveedor fuera del area de servicio.

Plan
Central California Alliance for Health.

Profesional de salud debidamente calificado

Un proveedor de cuidado primario o especialista que ejerce su profesién dentro de
su ambito de practica y que posee antecedentes clinicos, que incluyen formacion y
experiencia, relacionados con una enfermedad, patologia, condiciéon o condiciones
en particular.

Protesis
Aparato artificial que sirve para reemplazar una parte del cuerpo.

Proveedor
Es un médico, hospital, centro de enfermeria especializado u otro profesional de la
salud con licencia, centro certificado o agencia de salud en el hogar con licencia.



Proveedor de cuidado primario (PCP)

Un pediatra, médico general, médico familiar, internista o, a veces, un obstetra o
ginecologo, que tiene un contrato con el plan o es empleado de una clinica contratada
por el plan para brindar cuidado primario a los miembros y para referir, autorizar,
supervisar y coordinar la prestacion de beneficios a los miembros de acuerdo con el
manual de Prueba de Cobertura. Las enfermeras practicantes y los asistentes médicos
asociados con un proveedor de cuidado primario contratado también estan disponibles
para los miembros que buscan cuidado primario.

Proveedor del plan o proveedor contratado

Un médico, hospital, centro de enfermeria especializado u otro profesional de salud con
licencia, centro certificado o agencia de salud en el hogar certificada que, al momento
de brindar cuidados a un miembro, tiene un acuerdo por escrito con el plan para
proporcionar servicios cubiertos a sus miembros.

Proveedor dentro del area de servicio

Es un proveedor que brinda servicios en un establecimiento que se encuentra
dentro del area de servicio del plan del condado de Monterey y el condado cercano
de Santa Cruz.

Proveedor de salud mental participante

Un médico, hospital, profesional con licencia o proveedor de servicios de autismo
calificado, profesional o auxiliar que, en el momento en que brinda el cuidado a un
miembro, tiene un acuerdo por escrito vigente con el plan o con su subcontratista, para
proporcionar servicios cubiertos de cuidado de salud mental a sus miembros.

Proveedor fuera del area de servicio

Es un proveedor que brinda servicios en un establecimiento que se encuentra fuera del
area de servicio del plan y que el plan no lo ha nombrado proveedor local fuera del area
de servicio.

Proveedor local fuera del area de servicio

Es un proveedor contratado que brinda servicios en un condado cercano al &rea de
servicio y que ofrece cuidado de salud que no se obtiene facilmente en el area de
servicio del plan.

Proveedor no contratado
Un proveedor de cuidado de salud que no tiene contrato con el plan para proporcionar
servicios a los miembros del plan.

Proveedor que receta
Un proveedor de cuidado de salud autorizado para emitir recetas para tratar una
condicion médica de un afiliado al plan de salud.

Prueba de Coberturay Formulario de Divulgacion (EOC)
Este manual es la Prueba de Cobertura y Formulario de Divulgacion combinados que
describe su cobertura y beneficios.



Queja
A las quejas también se les llama quejas formales o apelaciones. Algunas situaciones
gque pueden provocar una queja son:

" gue usted no reciba un servicio, tratamiento o medicina que necesite

" gue el plan se niegue a brindar un servicio que no considere
médicamente necesario

" gue usted deba esperar demasiado para obtener una cita

" gue reciba cuidado deficiente o lo traten de forma descortés

" gue su plan no le reembolse el cuidado de emergencia o urgencia que
tuvo que pagar

" gue reciba un cobro que cree que no deberia tener que pagar

" gue considere que el plan no respeté su privacidad

" gue considere que fue discriminado por su raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo

" gue considere que el plan no atendio sus necesidades de idioma o

accesibilidad

Receta médica

Es un pedido hecho de manera verbal, escrita o electronica por parte de un proveedor
con la facultad de recetar para un afiliado especifico; en ella se incluye el nombre de la
medicina recetada, la cantidad de medicina recetada, la fecha de emisién, el nombre y
la informacién de contacto del proveedor que receta, la firma del proveedor que receta,
si la receta es por escrito, y si el afiliado lo solicita, la condicion médica o el propdsito
para el cual se receta la medicina.

Referencia autorizada
La solicitud, una vez aprobada por el plan, de la referencia de un miembro de la Alianza
elegible a un proveedor fuera del area de servicio 0 a un proveedor no contratado.

Salud mental materna

Una condicién de salud mental que afecta a la mujer durante el embarazo, el periodo
periparto o el posparto, o que se presenta durante el embarazo, el periodo periparto o
el posparto.

Servicio experimental o de investigacion

Cualquier tratamiento, terapia, procedimiento, medicina o consumo de alguna medicina,
instalaciones o uso de instalaciones, equipo o0 uso de equipo, dispositivo o uso de
dispositivo, o suministros que no estan reconocidos de acuerdo con los estandares
médicos profesionales generalmente aceptados, o cuya seguridad y eficacia no se ha
determinado para su uso en el tratamiento de una enfermedad, lesion o condicion
médica particular para la cual se recomienda o se prescribe.

Servicios de cuidado de salud mental

Psicoanadlisis, psicoterapia, consejeria, gestion médica u otros servicios proporcionados
comunmente por un psiquiatra, psicologo, trabajador social clinico con licencia o
terapeuta matrimonial y familiar para el diagnéstico o tratamiento de trastornos
mentales o emocionales, o problemas mentales o emocionales asociados con una
enfermedad, lesién o cualquier otra condicion.



Servicios fuera del area
Cuidado de emergencia o cuidado de urgencia que se proporciona fuera del area de
servicio del plan que no puede demorarse hasta que el miembro regrese al area de servicio.

Sin receta médica
Una medicina o producto disponible para la venta al por menor, pero que el plan puede
considerar para el pago con una receta valida.

Solicitud de excepcion

Una solicitud de cobertura de una medicina recetada. Si un miembro, su designado o el
proveedor de cuidado de salud que receta la medicina presenta una solicitud de
excepcion para la cobertura de una medicina recetada, el plan de salud debe cubrir la
medicina recetada cuando se determina que la medicina es médicamente necesaria
para tratar la condicion del afiliado.

Tarjeta de identificacion de miembro

La tarjeta de identificacion que el plan proporciona a los miembros. Incluye el nimero
de identificacion de miembro, la informacion del proveedor de cuidado primario y los
numeros de teléfono importantes. En esta EOC, también se le llama “tarjeta de
identificacion de la Alianza”.

Terapia escalonada

Un proceso que especifica la secuencia en la que se prescriben diferentes medicinas
recetadas para una condicion médica determinada y que son medicamente apropiadas
para un paciente en particular. El plan de salud puede requerir que el afiliado pruebe
una o mas medicinas para tratar su condicion médica antes de que el plan de salud
cubra una medicina en particular para la condicién de conformidad con una solicitud de
terapia escalonada. Si el proveedor que receta al afiliado presenta una solicitud de
excepcién de terapia escalonada, los planes de salud haran excepciones a la terapia
escalonada cuando se cumplan los criterios.

Tiempo de espera para la prueba o la determinacién de prioridad respecto

al cuidado

El tiempo de espera para hablar por teléfono con un doctor, una enfermera registrada u
otro profesional calificado que ejerce su profesion dentro de su ambito de practica 'y
gue esté capacitado para evaluar o determinar la prioridad respecto al cuidado de un
miembro que podria necesitar cuidado.

Trabajo de parto activo

Cuando no hay tiempo suficiente para trasladar de manera segura a la miembro a otro
hospital antes del parto o cuando el traslado de la miembro puede representar un
peligro para la salud y la seguridad de la madre o del nifio en gestacién.

Tratamiento de salud de la conducta (BHT, por sus siglas en inglés)

Servicios profesionales y programas de tratamiento, incluidos los programas de analisis
de conducta aplicado y de intervencién conductual basados en la evidencia que
desarrollan o recuperan, en la medida de lo posible, el funcionamiento de una persona
gue sufre un trastorno generalizado del desarrollo o autismo, y que cumplen todos los
requisitos que se mencionan a continuacion:
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e El tratamiento lo receta un médico autorizado, un cirujano o lo desarrolla un
psicélogo con licencia.

e El tratamiento se proporciona conforme a un plan de tratamiento que haya
indicado un proveedor participante calificado para proporcionar servicios para
tratar el autismo y lo administra una de las siguientes personas:

o Un proveedor participante calificado para proporcionar servicios para
tratar el autismo.

o Un profesional participante calificado para proporcionar servicios para
tratar el autismo, supervisado o empleado por el proveedor participante
calificado para proporcionar servicios para tratar el autismo.

o Un auxiliar de profesional participante calificado para proporcionar
servicios para tratar el autismo, supervisado o empleado por el proveedor
participante calificado para proporcionar servicios para tratar el autismo.

e El plan de tratamiento tiene objetivos que se pueden medir sobre una linea de
tiempo especifica desarrollada y aprobada por el profesional participante
calificado para proporcionar servicios para tratar el autismo para el miembro
especifico que recibe el tratamiento. El proveedor participante calificado para
proporcionar servicios para tratar el autismo revisaré el plan de tratamiento al
menos una vez cada seis meses y lo modificara cuando sea apropiado, y se
apegara a la Seccion 4686.2 del Cédigo de Bienestar e Instituciones de
California, segun la cual el proveedor participante calificado para proporcionar
servicios para tratar el autismo lleva a cabo las siguientes acciones:

o Describe los problemas de salud de la conducta del miembro que se trataran.

o Disefia un plan de intervencion que incluye el tipo de servicio, el nUmero
de horas y la participacién necesaria de los padres para alcanzar la meta
y los objetivos del plan, asi como la frecuencia con la cual se evalla y se
reporta el progreso del miembro.

o Proporciona planes de intervencién que usan practicas basadas en la
evidencia, de eficacia clinica comprobada para el tratamiento del trastorno
generalizado del desarrollo o del autismo.

o Suspende los servicios de intervencion conductual intensivos cuando las
metas y los objetivos del plan se alcanzan o ya no son adecuados.

o El plan de tratamiento no se usa con el propdsito de proporcionar o
reembolsar servicios paliativos, de cuidados diurnos o educativos, y no se
usa para darle un reembolso a un padre por participar en el programa de
tratamiento. El plan de tratamiento estaré disponible para la Alianza si
se solicita.

Trastornos emocionales graves de un nifio

Un nifio o adolescente menor de 18 afios que tiene uno 0 mas trastornos mentales
conforme a lo que define la edicion mas reciente del Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM), que no sean un trastorno primario relacionado con
el abuso de drogas o un trastorno del desarrollo, que provoquen un comportamiento
inapropiado para la edad del nifio conforme a las normas del desarrollo esperadas.
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Derechos y responsabilidades del miembro

'
Estos son sus derechos como miembro de la Alianza:

= Ser tratado con respeto y dignidad, con la debida consideracion de su
derecho a la privacidad y a la necesidad de mantener la confidencialidad
de su informacion médica.

»= Que se le proporcione informacién sobre el plan de salud y sus servicios,
incluidos los servicios cubiertos, los profesionales, y los derechos y las
responsabilidades del miembro.

= Obtener informacién escrita para los miembros completamente traducida
en su idioma preferido, incluidos todos los avisos de quejas y
apelaciones.

= Hacer recomendaciones sobre la politica de derechos y
responsabilidades del miembro de la Alianza.

= Poder elegir un proveedor de cuidado primario dentro de la red de la
Alianza.

= Tener acceso oportuno a los proveedores de la red.

= Participar en la toma de decisiones sobre su propio cuidado de la salud
con los proveedores, incluido el derecho a negarse a recibir tratamiento.

= EXpresar sus quejas, verbalmente o por escrito, sobre la organizacion o el
cuidado que recibio.

= Conocer el motivo médico de la decision de la Alianza de denegar,
retrasar, cancelar o cambiar una solicitud de cuidado médico.

= Recibir coordinacion del cuidado.

= Solicitar una apelacién de las decisiones de rechazar, diferir o limitar
servicios o0 beneficios.

= Recibir servicios de interpretacién y traduccién a su idioma sin costo.

= Recibir asesoria juridica gratuita en su oficina de ayuda legal local o en
otros grupos.

= Elaborar instrucciones anticipadas.

* Presentar una revision médica independiente (IMR, por sus siglas en
inglés) si se niega, demora o modifica un servicio o beneficio.

= Recibir sin costo informacién escrita para los miembros en otros formatos
(como braille, letra grande, audio y formatos electronicos accesibles)
previa peticion, y de forma oportuna y adecuada para el formato solicitado
y de acuerdo con la seccion 14182 (b)(12) del Codigo de Bienestar e
Instituciones.

= Solicitar que las comunicaciones sean confidenciales.

= Estar libre de cualquier forma de restriccion o aislamiento como medio de
coercion, castigo, conveniencia o represalia.

= Hablar con sinceridad de informacion sobre opciones y alternativas de
tratamiento disponibles, presentada de una forma adecuada para su
condicion y capacidad de entendimiento, independientemente del costo o
de la cobertura.

= Tener acceso a sus archivos médicos y obtener una copia de ellos,
incluidos los archivos de telesalud, y solicitar que se modifiquen o corrijan,
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segun se estipula en las secciones 164.524 y 164.526 del titulo 45 del
Caodigo de Regulaciones Federales.

Tener una relacion confidencial con su proveedor.

Que se mantenga la confidencialidad de sus archivos. Esto significa que
no compartiremos su informacion de cuidado de salud sin su aprobacion
por escrito o a menos que lo permita la ley.

Recibir materiales para los miembros en espafiol, u otros idiomas, si su
idioma principal no es el inglés. Para obtener ayuda sobre la informacion
en otro idioma, llame a Servicios para Miembros.

Obtener ayuda para comprender los documentos escritos que le
enviemos.

Obtener servicios de proveedores fuera de nuestra red en caso de
emergencia.

Solicitar una revision de excepcion externa si rechazamos una peticion de
una medicina o si rechazamos una peticion de excepcion de nuestro
proceso de terapia escalonada.

Tener la libertad de ejercer estos derechos sin que ello afecte
negativamente la forma en que lo tratan la Alianza, sus proveedores o el
estado.

Los miembros de la Alianza tienen las siguientes responsabilidades:

Conocer y respetar las reglas de la Alianza.

Leer atentamente toda la informacion que le enviamos después de
inscribirse. Esto le ayudara a comprender como usar los beneficios de su
plan de salud. Si tiene problemas para leer o comprender algin material
gue le enviemos, llame a nuestro Departamento de Servicios para
Miembros al 800-700-3874 y con gusto lo revisaremos con usted.
Informe a su doctor acerca de sus condiciones de salud, tanto las
actuales como las pasadas.

Dar informacion correcta a sus proveedores y al Plan.

Seguir los planes y obtener las instrucciones de cuidado que acordaron
con los profesionales.

Comprender sus problemas de salud y participar en el desarrollo de los
objetivos de tratamiento que se acordaron mutuamente, en la medida de
lo posible.

Llevar consigo su tarjeta de identificacion de la Alianza en todo momento.
Mostrar su tarjeta y cubrir los copagos cuando reciba atencion.

Acudir a la sala de emergencia solo cuando necesite servicios de
emergencia.

Ir a sus citas. Si necesita cancelar una cita, comuniquese con la oficina
del doctor 24 horas antes de la hora de la cita.

Hacer preguntas sobre cualquier condicion médica y asegurarse de
comprender las explicaciones e instrucciones de su proveedor.

Ayudar al plan a mantener sus archivos con contenido correcto y
actualizado brindando informacion de manera oportuna sobre cambios en
su direccion, situacion familiar y otra cobertura de salud.

Notificar al plan, lo antes posible, si un proveedor le cobra de manera
inapropiada o si tiene una queja.
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= Tratar a todo el personal del plan y a los proveedores de cuidado de salud
con respeto y cortesia.
= Pagar las primas a tiempo.

Como acceder al cuidado

Acceso para las personas con discapacidad fisica

Central California Alliance for Health ha hecho todo lo posible por garantizar que
nuestras oficinas y las oficinas e instalaciones de los proveedores del plan sean
accesibles para las personas discapacitadas. Si no puede encontrar un proveedor
accesible, llamenos al numero gratuito 800-700-3874 y le ayudaremos a encontrar
un proveedor diferente.

Acceso para personas con discapacidad auditiva

Las personas con discapacidad auditiva pueden comunicarse con nosotros a través de
nuestro nimero TTY al 800-855-3000.

Acceso para personas con discapacidad visual

Esta Prueba de Cobertura (EOC) y otros materiales importantes del plan estaran
disponibles en letra grande o en formato electronico para las personas con
discapacidad visual. Para obtener formatos alternativos o ayuda directa para leer la
EOC y otros materiales, llamenos al 800-700-3874.

La Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990

El plan cumple la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA, por sus siglas en
inglés) de 1990. Esta ley prohibe la discriminacion por motivos de discapacidad. La ley
protege a los miembros con discapacidades de la discriminacion en relacion con los
servicios del programa. Ademas, la Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973
establece que ninguna persona discapacitada que califica sera excluida, por motivo de
discapacidad, de participar en cualquier programa o actividad que reciba o se beneficie
de la asistencia financiera federal, ni se le negaran los beneficios, ni sera objeto de
discriminacion, de ninguna otra manera, en dicho programa o actividad.

Quejas relacionadas con el acceso para personas con discapacidad

Si cree que el plan o sus proveedores no han respondido a sus necesidades de acceso
para personas con discapacidad, puede presentar una queja ante la Alianza llamando
al 800-700-3874 o visitando nuestro sitio web, www.thealliance.health.
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Servicios para miembros con discapacidades

Nuestros trabajadores sociales médicos ayudan a los miembros a obtener servicios y
equipo médico duradero. Ellos pueden ayudar a todas las diferentes agencias, de las
cuales quiz4 usted recibe servicios, a trabajar juntos. Para obtener mas informacion,
llame a nuestra Linea de Manejo de Casos de la Alianza al teléfono 800-700-3874,
ext. 5512.

Cémo usar su plan de salud

Ubicacién de centros y proveedores

Importante: Lea la siguiente informacion para saber de quién o de qué grupo de
proveedores puede recibir cuidado de salud.

El plan tiene contratos con proveedores en todo el condado de Santa Cruz y Monterey.
Consulte en su Directorio de Proveedores la ubicacion de los proveedores de cuidado
primario, los especialistas, los hospitales, los proveedores de salud aliados y otros
proveedores del plan. Si necesita un Directorio de Proveedores, llame a Servicios a los
Miembros al 800-700-3874 o visite nuestro sitio web, www.thealliance.health.

Para obtener mas informacioén sobre cémo encontrar una farmacia, vea la seccion
“Coémo obtener beneficios de farmacia” de este cuadernillo.

Coémo elegir un proveedor de cuidado primario

Dentro del Directorio de Proveedores de Alliance Care para los IHSS, o en el directorio
en linea en https://thealliance.health/for-members/get-started/find-a-doctor/,
encontrara una lista de doctores y clinicas que tienen contrato con el plan. Debera
elegir uno para que sea su proveedor de cuidado primario o PCP (para abreviar). Si no
elige un PCP al momento de inscribirse en el Plan de Salud de Alliance Care para los
IHSS, el plan le asignara uno. Su PCP puede ser un médico en medicina familiar,
medicina general, medicina interna u obstetricia y ginecologia.

Su PCP coordinara su cuidado de salud. Su PCP se encargara de la mayoria de sus
necesidades de cuidado de salud, incluido el cuidado preventivo, como chequeos e
inmunizaciones. En caso de que los necesite, su PCP lo referira con médicos
especialistas. Su PCP también hara los arreglos para los servicios de hospital, si
necesita ir al hospital, a menos que sea una emergencia. Si necesita recibir cuidados en
el hospital, generalmente ira al hospital donde su doctor normalmente atiende pacientes.

El Directorio de Proveedores contiene una lista de los nombres, direcciones y nimeros

de teléfono de los doctores y clinicas para ayudarle a encontrar uno en su area.
También tiene una lista de los horarios de atencion, los idiomas que habla el doctor o el
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personal de la oficina del doctor y los hospitales donde el doctor atiende a los
pacientes.

Coémo programar citas

Para ser atendido por su doctor para recibir atencion preventiva o cuando esta enfermo,
llame a la oficina del doctor para programar una cita. Cuando llame, digales que es
miembro del Plan de Salud de Alliance Care para los IHSS. El nombre y el nUmero de
teléfono de su PCP aparecen al frente de su tarjeta de identificacién de la Alianza.

Puede llamar a su PCP las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Si su doctor

no estéa disponible, tendra un servicio para tomarle la llamada o la contestadora
automatica le dara instrucciones sobre como obtener atencion después del horario de
atencion. También puede llamar a la Linea de Consejos de Enfermeras de la Alianza
al 844-971-8907.

Cuando tenga una cita, sea puntual. Llame a la oficina de su doctor lo antes posible si:
= Llegara tarde a su cita.
= Necesita cancelar o reprogramar su cita.

Esto ayudara al doctor a mantenerse dentro de sus tiempos programados y reducira el
tiempo de espera de los demas pacientes.

Si no se presenta a tres (3) citas y no llama para cancelarlas con anticipacion, su doctor
puede decidir dejar de atenderlo. Si se da esa situacién, nos pondriamos en contacto
con usted para que pueda elegir otro PCP. Usted seguira siendo elegible para los
beneficios durante ese tiempo y le informaremos como puede obtener cuidados hasta
gue tenga un nuevo PCP. Si no esta satisfecho con la decision de su doctor de dejar
de verlo, tiene derecho a presentar una queja, como se describe en la seccién llamada
“El proceso de quejas”.

Acceso oportuno al cuidado

Es posible que algunos tipos de cuidado tengan mas demora que otros para conseguir una
cita. A continuacion, se muestra el tiempo que se requiere para que le den la consulta:

Tipo de consulta Tiempo de espera
Cuidado de urgencia (cuando no se requiere 48 horas
autorizacion previa)

Cuidado de urgencia (cuando se requiere 96 horas
autorizacion previa)

Cuidado primario no urgente o de rutina 10 dias héabiles
Cuidado de especialidad no urgente 15 dias héabiles
Cuidado de salud mental no urgente y no 10 dias habiles

brindado por un médico
Cuidado de seguimiento de la salud mental no | 10 dias habiles a partir de cita
urgente y no brindado por un médico, o anterior
proveedor de servicios para trastornos por
abuso de sustancias
Servicios secundarios no urgentes 15 dias habiles
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Tipo de consulta Tiempo de espera

Determinacion de prioridad para cuidado o 30 minutos
pruebas por teléfono

Tiene derecho a recibir servicios de interpretacion, incluidos servicios de interpretacion
del Lenguaje de Sefias Americano, de manera gratuita cuando acceda a servicios
cubiertos por el plan. Para obtener mas informacion sobre los servicios de
interpretacion, consulte la seccion de este libro titulada “Servicios en diferentes
idiomas”.

Examen de salud inicial

La Alianza recomienda que, como nuevo miembro, consulte a su proveedor de cuidado
primario (PCP, por sus siglas en inglés) en los primeros 120 dias después de
inscribirse para realizarse un examen meédico inicial, que también se conoce como
examen para paciente nuevo. La primera vez que se retne con su nuevo PCP es
importante. Es la oportunidad para conocerse y revisar su estado de salud. Your PCP
will help you understand your medical needs and advise you about staying healthy. Call
your PCP’s office for an appointment today.

Coémo cambiar de proveedor de cuidado primario

La mayoria de las veces, o mejor es mantener el mismo doctor, para que pueda
conocer realmente sus necesidades médicas y su historial. Sin embargo, puede decidir
gue desea cambiar de doctor. Si desea cambiar de doctor, llame a Servicios a los
Miembros al 800-700-3874.

Puede cambiar de doctor por cualquier motivo. Cuando llame, le informaremos cuéles
doctores y clinicas podréa elegir que estén disponibles. Cuando cambie de doctor, el
cambio entrara en vigor el primer dia del siguiente mes. Por ejemplo, si nos llama para
cambiar de doctor el 14 de septiembre, podra comenzar a ver a su nuevo doctor el

1.° de octubre.

Cuando cambie de doctor, le enviaremos una nueva tarjeta de identificacion de la
Alianza por correo. Su nueva tarjeta tendra el nombre y el teléfono de su doctor.
También se indicara la fecha en que el cambio entra en vigor. Debe continuar viendo a
su PCP anterior hasta que el cambio a su nuevo PCP entre en vigor.

Podemos pedirle que cambie de doctor si:

» Su doctor se jubila o abandona el area.

= Su doctor deja de aceptar el plan de salud de la Alianza.

= No puede llevarse bien con su doctor.

= Usted hace citas pero no acude a ellas o si no llama para cancelarlas con
anticipacion.

= Usted se comporta de forma grosera o abusiva, o altera la tranquilidad de
la oficina del doctor.

Le informaremos por escrito o por teléfono si necesitamos pedirle que cambie de doctor.
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Es importante saber que cuando se inscribe en el plan, los servicios se brindan a través
de nuestra red de proveedores. No podemos garantizar que algun doctor, clinica,
hospital u otro proveedor sera siempre parte de nuestra red.

Cuidado continuo para nuevos miembros

En algunas circunstancias, el plan brindara cuidado continuo a los nuevos miembros
gue reciben servicios médicos de un proveedor no contratado, como un doctor u
hospital, cuando el plan determine que continuar el tratamiento con un proveedor no
contratado es médicamente apropiado. Si usted es un nuevo miembro, puede solicitar
permiso para continuar recibiendo servicios médicos de un proveedor no contratado si
estaba recibiendo este cuidado antes de inscribirse en el plan y si tiene una de las
siguientes condiciones:

= Una condicion aguda. Los servicios cubiertos deberan proporcionarse
durante el tiempo que dure la condicién aguda.

= Una condicion crénica grave. Los servicios cubiertos se proporcionaran
durante el periodo necesario para completar el tratamiento y organizar
una transferencia segura a otro proveedor, segun lo determine el plan en
consulta con usted y con el proveedor no contratado y de acuerdo con la
buena practica profesional. Los servicios cubiertos no deberan exceder el
plazo de doce (12) meses a partir del momento en el que se haya inscrito
al plan.

= Embarazo, incluido el cuidado posparto.

= Salud mental materna. Los servicios cubiertos deberan proporcionarse
durante hasta un afio después del parto o del diagnéstico, lo que ocurra
después.

» Una enfermedad terminal. Los servicios cubiertos deberan proporcionarse
durante el tiempo que dure la enfermedad terminal. Los servicios
cubiertos podran exceder el plazo de doce (12) meses a partir del
momento en el que se haya inscrito al plan.

» Larealizacion de una cirugia u otro procedimiento que su antiguo plan
haya autorizado como parte de un tratamiento documentado y que ha
sido recomendado y documentado por el proveedor no contratado para
gue ocurra dentro de los ciento ochenta (180) dias posteriores a la fecha
en la que se haya inscrito al plan.

= Un nifio de 0 a 36 meses de edad cuyos padres deseen conservar al
proveedor actual del nifio por hasta doce (12) meses, ya sea en un
tratamiento activo o no.

Comuniguese con nosotros al 800-700-3874 para solicitar cuidado continuo o para
obtener una copia de nuestra politica de cuidado continuo. Normalmente, la elegibilidad
para recibir cuidado continuo se basa en su condicion médica. La elegibilidad no se
basa estrictamente en el nombre de su condicion.

El cuidado continuo no brinda cobertura para los beneficios que de otro modo no estan
cubiertos en virtud de este acuerdo. Si se aprueba su solicitud, usted sera
financieramente responsable solo de los copagos que se apliquen en virtud de

este plan.

18



Solicitaremos que el proveedor no contratado acepte los mismos términos y
condiciones contractuales que se imponen a los proveedores contratados que prestan
servicios similares, incluidos los términos de pago. Si el proveedor no contratado no
acepta los términos y las condiciones, el plan no tiene la obligacion de continuar los
servicios de ese proveedor.

Le informaremos nuestra decision por escrito. Si decidimos que no cumple los criterios
para recibir cuidado continuo y no esta de acuerdo con nuestra decision, puede
presentar una queja. Para obtener informacién sobre cdmo presentar una queja,
consulte la seccion de este documento llamada: “El proceso de quejas”.

Si tiene mas preguntas sobre el cuidado continuo, lo invitamos a que se comunique
con el Departamento de Atencion Médica Administrada, que protege a los
consumidores, a su teléfono gratuito, 888-466-2219 (linea TDD 877-688-9891) 0 en
linea en www.dmhc.ca.gov.

Cuidado continuo para proveedores que dejaran el plan

Si su proveedor de cuidado primario u otro proveedor de cuidado de salud deja de
trabajar con el plan, se lo informaremos por correo sesenta (60) dias antes de la fecha
de finalizacion del contrato, o tan pronto como sea posible después de que el
proveedor nos notifique.

El plan proporcionara cuidado continuo para los servicios cubiertos prestados por un
proveedor cuya participacion ha finalizado si usted estaba recibiendo este cuidado de
este proveedor antes de la finalizacion y si usted tiene una de las siguientes
condiciones:

= Una condicion aguda. Los servicios cubiertos deberan proporcionarse
durante el tiempo que dure la condicién aguda.

= Una condicion crénica grave. Los servicios cubiertos deberan
proporcionarse durante el periodo necesario para completar el tratamiento
y organizar una transferencia segura a otro proveedor, segun lo determine
la Alianza en consulta con usted y con el proveedor no contratado y de
acuerdo con la buena préactica profesional. Los servicios cubiertos no
deberan exceder el plazo de doce (12) meses a partir del momento en el
gue finaliz6 el contrato del proveedor.

= Embarazo, incluido el cuidado posparto.

= Salud mental materna. Los servicios cubiertos deberan proporcionarse
durante hasta un afio después del parto o del diagnéstico, lo que ocurra
después.

» Una enfermedad terminal. Los servicios cubiertos deberan proporcionarse
durante el tiempo que dure la enfermedad terminal. Los servicios
cubiertos pueden exceder el plazo de doce (12) meses a partir del
momento en el que finaliz6 el contrato del proveedor.

= La realizacion de una cirugia u otro procedimiento que el plan haya
autorizado como parte de un tratamiento documentado y que ha sido
recomendado y documentado por el proveedor no contratado para que
ocurra dentro de los ciento ochenta (180) dias posteriores a la fecha en la
que finalizo el contrato del proveedor.
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= Un nifio de 0 a 36 meses de edad cuyos padres deseen conservar al
proveedor actual del nifio por hasta doce (12) meses, ya sea en un
tratamiento activo o no.

El cuidado continuo no se aplicara a los proveedores cuyo contrato haya terminado por
una razén disciplinaria meédica, fraude o por otra actividad criminal. El proveedor cuyo
contrato finalizé debe acordar por escrito brindarle a usted los servicios de conformidad
con los términos y condiciones, incluidas las tarifas de reembolso, del acuerdo que el
proveedor tenia con el plan antes de la finalizacion de dicho contrato. Si el proveedor
no esta de acuerdo con estos términos y condiciones contractuales y tarifas de
reembolso, no estamos obligados a continuar los servicios del proveedor mas alla de la
fecha de finalizacion del contrato.

Comuniquese con nosotros al 800-700-3874 para solicitar cuidado continuo o para
obtener una copia de nuestra politica de cuidado continuo. Normalmente, la elegibilidad
para recibir cuidado continuo se basa en su condicion médica. La elegibilidad no se
basa estrictamente en el nombre de su condicion.

El cuidado continuo no brinda cobertura para los beneficios que de otro modo no estan
cubiertos en virtud de este acuerdo. Si se aprueba su solicitud, usted seré
financieramente responsable solo de los copagos que se apliquen en virtud de este plan.

Le informaremos nuestra decision por escrito. Si determinamos que usted no cumple
los criterios para recibir cuidado continuo y no esta de acuerdo con nuestra decision,

puede presentar una queja. Para obtener més informacién sobre cédmo presentar una
gueja, consulte la seccion de este documento llamada “El proceso de quejas”.

Si tiene mas preguntas sobre el cuidado continuo, lo invitamos a que se comunique
con el Departamento de Atencion Médica Administrada, que protege a los
consumidores, a su teléfono gratuito 888-466-2219 (linea TDD 877-688-9891), o0 en
linea en www.dmhc.ca.gov.

Autorizacién previa para los servicios

Su proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés) coordinara sus
necesidades de cuidado de salud y, cuando sea necesario, organizara el cuidado y los
servicios especializados para usted.

En algunos casos, el plan debe autorizar los servicios antes de que los reciba. Los
servicios de salud mental y para trastornos relacionados con el uso de drogas que
requieran una autorizacion previa deben ser autorizados por el contratista del
plan,Carelon Behavioral Health. Las medicinas recetadas que requieran una
autorizacion previa deberan contar con la autorizacién del contratista del plan,
MedImpact.

Su PCP o el proveedor tratante obtendré las referencias y autorizaciones necesarias en
su nombre. Autorizacion previa significa que tanto su doctor como el plan o el
contratista del plan estan de acuerdo con que los servicios que usted recibira son
médicamente necesarios. Si necesita algo que requiera una autorizacion previa, el
proveedor de cuidado de salud presentara una peticién de autorizacién. Su proveedor
sabe cuales son los servicios que requieren autorizacion previa.
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Estos incluyen:

= Servicios para pacientes internos que no sean de emergencia.

= Algunos tipos de equipo médico duradero, como sillas de ruedas,
aparatos correctores y nebulizadores.

= Algunas pruebas de diagndstico para pacientes externos, como
resonancia magnética (MRI, por sus siglas en inglés) y tomografias por
emision de positrones (PET, por sus siglas en inglés).

= Medicinas no incluidas en el formulario (medicinas que no estan en la lista
de medicinas que normalmente cubrimos, medicinas de marca, etc.).

= Servicios que no son de emergencia recibidos fuera del area de servicio
del plan.

= Servicios que no son de emergencia recibidos de un proveedor no
contratado.

= Servicios intensivos de salud de la conducta para pacientes externos para
el tratamiento de trastornos de la salud mental y trastornos relacionados
con el abuso de drogas.

= Servicios de tratamiento residencial para la salud mental.

= Servicios para pacientes internos para el tratamiento de trastornos
relacionados con el uso de drogas, incluye servicios residenciales de
desintoxicacion.

= Servicios de tratamiento de salud de la conducta para el tratamiento del
autismo y del trastorno generalizado del desarrollo (PDD, por sus siglas
en inglés), incluyen terapias en el hogar.

= Tratamiento diurno para pacientes externos por trastornos de la salud
mental y por trastornos relacionados con el uso de drogas.

= Hospitalizacion parcial por trastornos de la salud mental y por trastornos
relacionados con el uso de drogas.

= Servicios de terapia electroconvulsiva.

Las peticiones de autorizacion son revisadas por personal clinico calificado. Ellos
revisan cada caso para asegurarse de que usted reciba el mejor tratamiento y el mas
adecuado que esté cubierto para su condicion.

Peticiones de autorizacion médicay de salud de la conducta

La mayoria de las peticiones de autorizacion se aprueban, pero en ocasiones, algunas
son denegadas. Esto significa que necesitamos pedirle al proveedor mas informacion o
pedirle al doctor que pruebe otro tratamiento primero. Le informaremos a su doctor si
se aprobd una peticion de autorizacion previa o si necesitamos mas informacion. Es
posible que en ocasiones modifiquemos o cambiemos lo que solicité su proveedor y
luego aprobemos la peticion con la modificacion. Consulte con su doctor si desea saber
si se ha aprobado o0 no una peticion de autorizacién previa. Respondemos a todas las
peticiones de autorizacion previa dentro de un plazo de cinco (5) dias habiles desde el
momento en que las recibimos. Si un tratamiento es urgente, responderemos en el
plazo de 72 horas.

Después de que se haya aprobado una peticion de autorizacion previa, el proveedor
puede realizar el procedimiento o brindarle el servicio, el equipo o la medicina, segun lo
gue se solicitd y lo que se aprobd. Si recibe servicios antes de recibir la autorizacion
requerida, usted sera responsable de pagar el costo del tratamiento. Si se deniega una
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peticién de autorizacién previa, recibira una carta donde se explicara el motivo de la
denegacion y como puede presentar una queja si no esta de acuerdo con la
denegacion.

Este es un resumen de la politica de autorizacién previa de la Alianza. Para
obtener una copia de nuestras politicas, llame a Servicios alos Miembros al
800-700-3874.

Peticiones de autorizacién de farmacia

La informacion sobre el proceso de autorizacidon previa de recetas meédicas esta en la
seccion “Como obtener beneficios de farmacia” de este documento. Esto incluye una
descripcion de los plazos para responder las peticiones de autorizacion previa de
farmacia y los montos de sus copagos. También incluye informacion sobre su derecho
a presentar una queja y su derecho a solicitar una revision de excepcion externa si
denegamos una solicitud de una medicina o si denegamos una solicitud de excepcion
para nuestro proceso de terapia escalonada.

Referencias a médicos especialistas

Su proveedor de cuidado primario puede decidir darle una referencia a un especialista
para recibir cuidado para una condicion médica especifica. Para la mayoria de los
servicios cubiertos no proporcionados directamente por su proveedor de cuidado
primario, incluidos los servicios especializados, de laboratorio, de rayos X y los
servicios de hospital que no esté relacionado con alguna emergencia, su PCP debe
darle una referencia con anticipacion.

Informe a su doctor todo lo mas que pueda sobre su condicion médica y su historial,
para que juntos puedan decidir qué es lo mejor para usted. En consulta con usted, su
PCP elegird un proveedor contratado dentro del &rea de servicio o un proveedor local
fuera del area de servicio de quien podra recibir los servicios. Si no hay ninguno
disponible para atenderlo, su PCP puede solicitar la autorizacién del plan para referirlo
a un proveedor no contratado dentro del area de servicio o a un proveedor fuera del
area de servicio. Para obtener una lista de especialistas, consulte su Directorio de
Proveedores, llame a Servicios a los Miembros al 800-700-3874 o visite nuestro sitio
web www.thealliance.health.

Si su PCP considera que necesita consultar a un especialista, le enviard un Formulario
de Consulta de Referencia. Esto le informa al especialista que su PCP ha autorizado la
consulta. La oficina de su PCP puede llamar para programar la cita con el especialista,
0 pueden pedirle que usted programe la cita. Si hay un especialista en particular que
ha estado consultando o que le gustaria consultar, informe a su PCP cuando solicite

la referencia.

Hay algunos servicios que puede recibir sin necesidad de una referencia de su PCP.
Estos incluyen servicios de planificacion familiar, pruebas y tratamiento de infecciones
de transmision sexual, pruebas de VIH y servicios de tratamiento por agresion sexual.
Las mujeres también pueden consultar a un obstetra o ginecélogo para un examen
anual de bienestar de la mujer, una prueba de Papanicolaou, un examen de los senos y
cuidado del embarazo. Sin embargo, aunque no necesite una referencia para acceder a
estos servicios, debe obtenerlos de un proveedor contratado dentro del area de servicio.
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Referencias permanentes

Si tiene una condicién o enfermedad que requiere atencion médica especializada
durante un periodo prolongado, es posible que necesite una referencia permanente a
un especialista para recibir atencion especializada continua. Si recibe una referencia
permanente a un especialista, no necesitara obtener una autorizacion cada vez que
consulte a ese especialista. Puede obtener una referencia permanente a un
especialista hasta por un (1) afio.

Ademas, si su condicion o enfermedad es potencialmente mortal, degenerativa o
discapacitante, es posible que deba recibir una referencia permanente a un especialista
0 centro de atencion especializada que tenga experiencia en el tratamiento de la
condicién o enfermedad para que un especialista pueda coordinar su cuidado.

Para obtener una referencia permanente, llame a su proveedor de cuidado primario.
Puede comunicarse con el plan para solicitar una lista de proveedores contratados
dentro del &rea de servicio o proveedores locales fuera del &rea de servicio que hayan
demostrado tener experiencia en el tratamiento de la condicion o enfermedad por la
cual se le ha otorgado una referencia permanente. Si no hay proveedores contratados
dentro del area de servicio o proveedores locales fuera del area de servicio disponibles
para tratar su condicion o enfermedad, su PCP puede solicitar la autorizacion del plan
para referirlo a un proveedor no contratado dentro del area de servicio 0 a un proveedor
fuera del area de servicio. Si tiene alguna dificultad para obtener una referencia
permanente, llame a Servicios a los Miembros al 800-700-3874. Si, después de
llamarnos, considera que no se han cumplido sus necesidades, consulte la seccion de
este documento llamada “El proceso de quejas”.

Si consulta a un especialista o recibe servicios especializados antes de recibir la
referencia requerida, usted ser& responsable de pagar el costo del tratamiento.

Este es un resumen de la politica de referencias a especialistas del plan. Para obtener
una copia de nuestra politica, llame a Servicios a los Miembros al 800-700-3874.

Servicios de telesalud

La Alianza proporciona cobertura para los servicios de telesalud en funcién de lo mismo
y en la misma medida que para las visitas en persona. Es posible que algunos
proveedores puedan proporcionarle algunos servicios a través de telesalud. La
telesalud es una forma de obtener servicios sin estar en la misma ubicacion fisica que
su proveedor. El servicio de telesalud puede consistir en una conversacion en vivo por
video con su proveedor. O bien, puede consistir en compartir informacion con su
proveedor sin tener una conversacion en vivo. Es importante que usted y su proveedor
estén de acuerdo en que el uso de la herramienta de telesalud para un servicio en
particular es adecuado para usted si decide utilizarla.

Usted tiene derecho a acceder a todos los archivos médicos de sus servicios de

telesalud. Puede comunicarse con la Alianza al 800-700-3874 para determinar qué
tipos de servicios puede brindarle la Alianza a través de la herramienta de telesalud.
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Coémo obtener una segunda opinién

A veces es posible que tenga preguntas sobre su enfermedad o su plan de tratamiento
recomendado. Es posible que desee obtener una segunda opinion. Puede solicitar una
segunda opinién por cualquier motivo, incluidos los siguientes:
= Usted cuestiona la pertinencia o la necesidad de un procedimiento
quirargico recomendado.
= Tiene preguntas sobre un diagnostico o un plan de tratamiento para una
condicién crénica o una condicion que podria causar la muerte, la pérdida
de una extremidad, la pérdida de funciones corporales o una
discapacidad significativa.
= El consejo de su proveedor no es claro o es complejo y confuso.
= Su proveedor no puede diagnosticar la condicion o el diagndstico estéa en
duda debido a resultados contradictorios de la prueba.
= El plan de tratamiento en curso no ha mejorado su condicion meédica
dentro de un periodo apropiado.
= Ha intentado seguir el plan de tratamiento o ha consultado a su proveedor
inicial con respecto a sus preocupaciones sobre el diagnostico o el plan
de tratamiento.

Hable con su PCP y solicite una referencia si desea obtener una segunda opinion.
También puede comunicarse con el plan para solicitar una segunda opinién. Si su
condicién médica representa una amenaza inminente y grave para su salud, que
incluye, entre otros, la pérdida potencial de la vida, una extremidad o una funcion
corporal importante, o si la demora seria perjudicial para su capacidad de recuperar la
funcién maxima; su solicitud para obtener una segunda opinidén se procesara dentro de
un plazo de setenta y dos (72) horas.

Se lo referira a un proveedor calificado contratado dentro del area de servicio o a un
proveedor calificado local fuera del area de servicio para obtener una segunda opinién.
Si no hay ninguno disponible, el plan puede autorizar que usted consulte a un
proveedor no contratado dentro del area de servicio 0 a un proveedor fuera del area de
servicio. Usted sera responsable de pagar todos los copagos que se apliquen a la
segunda opinion.

Si su solicitud para obtener una segunda opinién es denegada, recibira la denegacion
por escrito. Puede apelar la denegacion. Para obtener informacién sobre cémo apelar
una denegacioén, consulte la seccién de este documento llamada, “El proceso de quejas”.

Este es un resumen de la politica del plan en relacién con las segundas opiniones. Para
solicitar una copia de nuestra politica, comuniquese con nosotros al 800-700-3874.

Como obtener los beneficios de farmacia

Medicinas proporcionadas en la oficina de un doctor o medicinas cubiertas por el
beneficio médico

Su doctor sabra cuales son estas medicinas. Si su doctor receta estas medicinas, él
podra comunicarse con nosotros para obtener mas informacion sobre como obtener
estas medicinas para usted. Se le pueden administrar estas medicinas de diferentes
maneras, a veces a través de una inyeccidén en una vena, en la piel o en otra parte del
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cuerpo. No hay montos de coseguro para estas medicinas en el Plan de Salud de
Alliance Care para los IHSS.

Su doctor puede preguntar sobre las restricciones de cobertura o presentar una
autorizacion previa llamando a Servicios para Proveedores de la Alianza al
831-430-5504 o llamando a Autorizaciones Previas de Farmacia al 831-430-5507. Su
doctor también puede enviarnos una autorizacion previa por fax o utilizar nuestro portal
de autorizaciones previas en linea.

Si tiene preguntas sobre la cobertura de las medicinas que se administran en la oficina
del doctor, puede llamar a Servicios a los Miembros al 800-700-3874. Estas medicinas
no aparecen en el formulario.

Lo que su doctor puede recetar

Su PCP tiene una lista de medicinas aprobadas por el plan. Esta lista se conoce como
formulario. Un grupo de doctores y farmacéuticos revisan y actualizan la lista del
formulario cada afio para asegurarse de que las medicinas que contiene sean seguras y
Gtiles. Si su doctor considera que usted necesita usar una medicina que no esta en esta
lista, o0 si su doctor considera que necesita una medicina que generalmente no se
receta para la condicidbn médica especifica que usted tiene, su doctor puede enviarnos
una peticion de autorizacion previa. Su doctor puede recetarle una medicina de marca si
le favorece mas a usted. Su doctor tendra que solicitar una autorizacion previa antes de
gue usted pueda obtener la medicina. Su doctor tendra que llenar un formulario de
MedWatch para documentar su alergia a la medicina genérica. El hecho de que una
medicina recetada esté en el formulario no garantiza que el doctor se la recete para
tratar una condicion meédica especifica.

Usted o su doctor pueden solicitar que la farmacia surta solo una parte de la receta
médica a la vez. Obtendré el resto de la cantidad recetada mas adelante.

Esto se conoce como “surtido parcial” y se aplica solo a lo que se conoce como
medicinas de la Lista 2. Estas son medicinas como los opioides y los estimulantes.
En un surtido parcial su copago sera prorrateado y sera menor que el copago que se
establece en la seccion de niveles de las medicinas.

Su farmacia puede llamar a Medimpact para solicitar una anulacién de suministros de
emergencia para 5 dias en cualquier momento.

Coémo obtener una autorizacién previa para una medicina

Las medicinas que requieren una autorizacién previa se indican con el simbolo “PA”
(autorizacion previa, por sus siglas en inglés) en la guia del formulario. La peticion de
autorizacion previa nos permite saber por qué necesita esa medicina. Autorizacion
previa significa que tanto su doctor como el plan o el contratista del plan estan de
acuerdo con que los servicios que usted recibira son médicamente necesarios.
Tendremos que aprobar la peticion antes de poder cubrir esa medicina para usted.
Cuando hay mas de una medicina apropiada para el tratamiento de una condicion
meédica, es posible que le solicitemos a su doctor que pruebe primero la medicina
preferida, antes de solicitar la autorizacion para recetar cualquiera de las otras. A esto
se le conoce como “terapia escalonada”. Su proveedor puede solicitar una excepcion
del proceso de terapia escalonada para una medicina recetada. A esto se le conoce
como “excepcion de la terapia escalonada”.

25



Tenemos contrato con una empresa llamada MedImpact para los servicios de farmacia.
Las medicinas recetadas que requieren autorizacion previa deben ser autorizadas por
MedIimpact. Cuando MedImpact recibe una peticion de autorizacion previa para una
medicina, MedIimpact le respondera a su doctor en un plazo de 24 horas a partir de la
recepcion de una peticion urgente, y de 72 horas a partir de la recepcion de una
peticion de rutina. Si Medimpact no responde dentro de estos plazos, se considerara
aprobada la peticion.

Se dara prioridad a las peticiones de autorizacidn para circunstancias extremas y se
proporcionara un suministro para 5 dias de medicinas cubiertas para pacientes
externos hasta que se tome una decision o hasta que el plazo de 24 horas haya
terminado. Consulte la seccién “Definiciones” de este documento para obtener una
explicacion del término “circunstancias extremas”.

Si MedIimpact aprueba la peticion, usted podra obtener la medicina. Si Medimpact
niega la peticion, usted o su proveedor tiene derecho a presentar una queja. Como
parte del proceso de quejas, usted, su representante autorizado o su proveedor pueden
solicitar una revision de excepcion externa. Esto significa que enviaremos la peticion de
autorizacion y la informacion que recibamos por parte de su proveedor a un médico
externo que revisara nuestra decision. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una queja o solicitar una revision de excepcion externa, llame a Servicios a
los Miembros al 800-700-3874.

El Plan no limitar& ni excluird la cobertura de una medicina que esta tomando si la
cobertura de la medicina ya habia sido aprobada previamente por el plan y su doctor
continla recetandola, siempre que la medicina se recete adecuadamente y se
considere segura y efectiva para tratar su condicion médica. Esto no significa que su
doctor no pueda elegir recetarle una medicina diferente o que no se pueda sustituir por
un equivalente genérico de la medicina.

Coémo encontrar una farmacia

Si va a surtir o resurtir una receta, debera obtener sus medicinas recetadas en una
farmacia que trabaje con la Alianza. Tenemos contrato con una empresa llamada
MedImpact para los servicios de farmacia y usamos su red de farmacias. Debe acudir a
una de estas farmacias para obtener sus medicinas recetadas. Algunas de las
farmacias tienen sucursales en todo California.

Puede encontrar una lista de las farmacias que trabajan con la Alianza en el Directorio
de Proveedores de la Alianza en https://thealliance.health/MedimpactLocator.

También puede encontrar una farmacia cerca de usted llamando a Servicios a los
Miembros al 800-700-3874 (TTY 800-855-3000 o al 711).

Una vez que escoja una farmacia, lleve su receta a la farmacia. Entregue a la farmacia
Su receta con su tarjeta de identificacion de la Alianza. Asegurese de que la farmacia
esté al tanto de todas las medicinas que tome y de cualquier alergia que tenga. Si tiene
alguna pregunta sobre su receta, asegurese de preguntarle al farmaceéutico. Si necesita
surtir una receta en una farmacia fuera del area debido a una emergencia, o para el
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tratamiento de una condicion médica urgente, pidale a la farmacia que nos llame al
800-700-3874. Le explicaremos a la farmacia como puede cobrarnos la medicina.

Su farmacia también puede llamar a MedIimpact para obtener un suministro de
emergencia de medicinas para 5 dias en su nombre. Si se emite un estado de
emergencia en su area local, su farmacia también puede llamar a Medimpact para
obtener una anulacién de emergencia para sus medicinas.

Algunas medicinas se conocen como medicinas de especialidad. Estas medicinas
pueden tener requisitos especiales de manejo o almacenamiento. Es posible que
también necesite orientacioén adicional de un equipo de cuidado de la farmacia para esa
medicina. En la farmacia le avisaran si alguna de las medicinas que le recetaron es una
medicina de especialidad y qué hacer.

La Alianza tiene una red de farmacias de especialidad llamada MedImpact Direct
Specialty. Las medicinas de especialidad deben surtirse en una farmacia de la red de
MedIlmpact Direct Specialty. Estas medicinas de especialidad tienen las letras “SP” en
el formulario. Si tiene alguna pregunta sobre Medimpact Direct Specialty, llame al
877-391-1103 (de lunes a viernes, de 5a. m. a5 p. m.).

Puede obtener un suministro de 90 dias de la mayoria de las medicinas recetadas que
recibe por correo a través del servicio contratado de farmacia con pedidos por correo
de la Alianza, Birdi. Los servicios de pedidos por correo de medicinas recetadas con
envio estandar son un beneficio cubierto. Para recibir sus medicinas recetadas por
correo, registrese en linea con Birdi en
https://www.medimpact.com/homedeliverymembers o llame al 855-873-8739.

Portal para los miembros de MedIimpact Rx

El portal para los miembros de Medimpact Rx le permitira acceder a sus beneficios de
medicinas recetadas para ayudarle a administrar su presupuesto y salud. Puede ver
sus medicinas y copagos, encontrar el costo mas bajo para sus medicinas y ubicar las
farmacias mas cercanas a usted con las mejores opciones de costo para sus
medicinas. Comience registrdndose en el sitio web de Medimpact en
https://www.medimpact.com/.

Nivel de las medicinas recetadas y copagos
Los montos de copago de nivel se aplican:

Por receta médica, para un suministro para 30 dias de medicinas genéricas; por
receta médica, para un suministro para 30 dias de medicinas de marca.

Por receta médica, para un suministro para 90 dias de medicinas diarias genéricas;
por receta médica, para un suministro para 90 dias de medicinas de marca.

Si el costo de la medicina es menor al del copago, el miembro pagara el costo mas bajo.

Las medicinas recetadas proporcionadas en un centro para pacientes internos no
tienen copago.

Las medicinas administradas en la oficina del doctor o en un centro para pacientes
externos no tienen copago.
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= El copago puede ser menor para un “surtido parcial”, consulte la seccion “Lo que
su doctor puede recetar” para obtener mas informacion sobre lo que significa
“surtido parcial”.

= Los anticonceptivos no tienen copagos. Puede obtener un suministro para 12 meses
de pildoras anticonceptivas, parches y anillos vaginales.

Nivel Copago Descripcién

Nivel 1 $5.00 * medicinas genéricas y
medicamentos de
especialidad genéricos

Nivel 2 $15.00 * medicinas de marca
y medicamentos de
especialidad de marca

*montos de coseguro de conformidad con el Cédigo de Salud y Seguridad 1367.656.

Las medicinas diarias son medicinas que se recetan por sesenta (60) dias 0 mas y por
lo general, se recetan para condiciones cronicas como enfermedad cardiaca, diabetes
o hipertensién.

Como obtener cuidado de urgencia

Los servicios de cuidado de urgencia son servicios necesarios para prevenir el
deterioro grave de su salud como resultado de una enfermedad imprevista, una lesion,
dolor prolongado o una complicacion de una condicién existente, incluido el embarazo,
para la cual el tratamiento no puede retrasarse. El plan cubre servicios de cuidado de
urgencia cada vez que se encuentre fuera de nuestra area de servicio o durante las
noches y fines de semana cuando se encuentre dentro de nuestra area de servicio.
Para tener cobertura, el servicio de cuidado de urgencia debe ser necesario debido a
que la enfermedad o lesion se volvera mucho mas grave si espera una cita regular con
el doctor.

En su primera consulta, hable con su proveedor de cuidado primario para saber qué
debe hacer cuando la oficina esté cerrada y usted considere que podria necesitar
cuidado de urgencia.

Para obtener cuidado de urgencia por la noche y los fines de semana cuando se
encuentre dentro del area de servicio del plan, llame a su proveedor de cuidado
primario. EI nimero de teléfono de su PCP aparece al frente de su tarjeta de
identificacion de la Alianza. Puede llamar a su PCP a cualquier hora del dia o de la
noche. Si no puede comunicarse con su PCP, puede llamar a la Linea de Consejos de
Enfermeras de la Alianza al 844-971-8907. La Linea de Consejos de Enfermeras de la
Alianza puede darle una referencia con un proveedor de cuidado de urgencia contratado.

NoO se necesita autorizacion previa para acceder al cuidado de urgencia cuando se
encuentra fuera del area de servicio del plan. Si no esta seguro de que su condicion
sea urgente, llame a su PCP o a la Linea de Consejos de Enfermeras de la Alianza,
si puede hacerlo.

Informe al proveedor que lo atiende que es miembro de Plan de Salud de Alliance Care
para los IHSS y muestre su tarjeta de identificacion de la Alianza. Si recibe tratamiento
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de cuidado de urgencia mientras esté fuera del area de servicio del plan y recibe un
cobro, llame a Servicios a los Miembros al 800-700-3874.

Como obtener atencion de emergencia

La atencion de emergencia es para emergencias meédicas que constituyan una
amenaza para la vida. Una emergencia médica es una condicion con dolor agudo o una
lesion grave. Las emergencias médicas son tan graves que, si no se atienden de
inmediato, pueden ocasionar:

= un riesgo grave para su salud
= un dafo grave a las funciones corporales
= una disfuncion grave en algun érgano o parte del cuerpo

Los ejemplos incluyen:
* huesos rotos
= dolor en el pecho
= guemaduras graves
= desmayos
= sobredosis de drogas
= paralisis
= cortaduras graves que no dejan de sangrar
= |abor de parto activa
= condiciones psiquiatricas de emergencia

Para obtener atencion de emergencia, llame al 911 o vaya a la sala de emergencia
(ER, por sus siglas en inglés) mas cercana. Para la atencion de emergencia, no
necesita una aprobacién previa (autorizacion previa) de la Alianza. Usted tiene el
derecho de usar cualquier hospital o entorno para obtener atencion de emergencia.

Si necesita atencion de emergencia lejos de su hogar, vaya a la sala de emergencia
(ER) mas cercana, incluso si no se encuentra en la red de la Alianza. Usted tiene
cobertura para recibir servicios de emergencia dentro y fuera del area de servicio del
plan, sin necesidad de una aprobacién previa (autorizacion previa) para tener acceso al
area de atencion de emergencia.

Si se le atiende en la sala de emergencia, asegurese de dar seguimiento con su PCP
después, informele qué sucedidé y si recibi6 tratamiento.

Si obtiene cuidado de emergencia de un proveedor (un hospital o un grupo de médicos
de emergencia) que no tenga contrato con el plan y recibe un cobro por parte del
proveedor, llame a Servicios a los Miembros. Nos pondremos en contacto con el
proveedor en su nombre.

Qué hacer si no esta seguro de gue tenga una emergencia

Si no esta seguro de que tenga una emergencia o de que necesite cuidado de
urgencia, llame a su PCP al niumero de teléfono que aparece en su tarjeta de
identificacion de la Alianza para acceder a los servicios para determinar la prioridad
respecto al cuidado o pruebas, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Si cree
gue necesita cuidado de emergencia, vaya a la sala de emergencia mas cercana o
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llame al 911. Si cree que necesita cuidado de urgencia y se encuentra dentro del area
de servicio del plan, llame a su PCP. Si esta fuera del area de servicio del plan, puede
acceder a los servicios de cuidado de urgencia sin autorizacion previa. Si no esta
seguro de que su condicion sea urgente, llame a su PCP, si puede.

También puede llamar a la Linea de Consejos de Enfermeras de la Alianza al
844-971-8907, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, sin costo para usted.
Los miembros con problemas auditivos o del habla pueden llamar a la Linea de
Consejos de Enfermeras de la Alianza por medio del Servicio de Retransmision de
California al 800-855-3000 (TTY/TDD) o al 800-854-7784 (servicio de voz a voz).

Cuidado de seguimiento y posterior a la estabilizacién después de una
emergencia

Una vez que su condicién médica de emergencia se trat6 en el hospital y ya no hay una
emergencia porque su condicion se estabilizo, es posible que el doctor que lo esta
tratando le haga permanecer en el hospital por mas tiempo antes de que lo puedan dar
de alta de forma segura. Los servicios que recibe después de que una condicién de
emergencia se estabiliza se llaman “servicios posteriores a la estabilizacion”.

Si el hospital donde recibio los servicios de emergencia es un hospital no contratado,
dicho hospital debera ponerse en contacto con el plan para obtener la aprobacion para
la estancia posterior a la estabilizacion. Si el plan aprueba su estancia prolongada en el
hospital no contratado, usted no tendra que pagar los servicios, excepto los copagos
gue normalmente son requeridos por el plan.

Si el plan le notific al hospital no contratado que usted puede ser trasladado de
manera segura a uno de los hospitales contratados del plan, el plan organizara y
pagara su traslado.

Si el plan determina que usted puede ser transferido de forma segura a un hospital
contratado, pero usted no esta de acuerdo con la transferencia, el hospital no contratado
debe darle un aviso por escrito donde indique que usted tendra que pagar todos los
costos de los servicios posteriores a la estabilizacion proporcionados en el hospital no
contratado después de que su condicién de emergencia se haya estabilizado.

Asimismo, quizé usted tenga que pagar por los servicios si el hospital no contratado no
puede saber cual es su hombre y no le es posible obtener la informacién de contacto
del plan a fin de pedir aprobacién para proporcionar los servicios una vez que usted
esté estable.

Si cree que se le cobr6 incorrectamente por los servicios que recibié por parte de un
hospital no contratado después de una emergencia, comuniquese con el Departamento
de Servicios a los Miembros de la Alianza al 800-700-3874.

Después de recibir cualquier servicio de cuidado de emergencia o de urgencia, debera
llamar a su proveedor de cuidado primario para recibir cuidado de seguimiento.
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Servicios no cubiertos

El plan no cubre los servicios médicos que se reciben en un centro de cuidado de
emergencia o de urgencia para condiciones que no sean emergencias o urgencias,

si usted, dentro de lo razonable, deberia haber sabido que no existia una situacion de
cuidado de emergencia o de urgencia. Usted sera responsable de todos los cargos
relacionados con estos servicios.

Deducibles

Los servicios cubiertos no tienen deducible. Para obtener mas informacion sobre los
servicios cubiertos, consulte la seccion “Beneficios” de este documento.

Copagos

Debera pagar un pequefio monto por algunos servicios. Esto se llama copago. El gasto
maximo de bolsillo para el afio de beneficio es de $3,000.

El Plan hara un seguimiento de sus copagos Y le enviara avisos de acumulacion
actualizados por correo, de cada mes en el que se usen los beneficios, hasta alcanzar
su copago maximo anual de $3,000. Si anteriormente eligid no recibir correos de la
Alianza, recibir el aviso de manera electrénica. Para dejar de recibir avisos de
acumulacion por correo y elegir recibir las notificaciones de acumulacién de manera
electronica, o para empezar a recibir los avisos de acumulacion por correo 0 seguir
haciéndolo, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de la
Alianza al 800-700-3874 para obtener ayuda. Si eligio recibir los avisos de acumulacion
de manera electronica, puede empezar a recibirlos por correo, o continuar haciéndolo,
en cualquier momento comunicandose con Servicios para Miembros.

También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros de la Alianza al
800-700-3874 para obtener informacion actualizada sobre los copagos o puede
acceder a esta informacién en el sitio web de la Alianza en www.thealliance.health.

Una vez que hayamos verificado que alcanz6 el monto maximo para el afio de
beneficio, le enviaremos una nueva tarjeta de identificacion de la Alianza que indique
gue ya no debe pagar copagos por el resto del afilo de beneficio. Si puede mostrar
comprobantes (recibos) de que pag6 mas de $3,000 en copagos dentro del afio de
beneficio, el plan le reembolsara el monto que supere los $3,000.

No se cobrara ningin copago por los examenes de rutina y el cuidado preventivo.

Responsabilidades de los miembros

Por lo general, el tnico monto que paga el miembro por los servicios cubiertos es el
copago requerido.
Es posible que deba pagar por los servicios que recibe que NO sean servicios
cubiertos, como:
= Servicios recibidos en la sala de emergencia que no sean servicios
de emergencia.
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= Servicios que no sean servicios de emergencia o urgentes, recibidos
fuera del area de servicio del Plan, si no obtuvo la autorizacion del Plan
antes de recibir dichos servicios.

= Servicios de especialidad recibidos, si no obtuvo la referencia o
autorizacion requerida por parte del plan antes de recibir dichos servicios
(consulte Autorizacion previa de los servicios y Referencias a médicos
especialistas en la seccion “Como usar su plan de salud”).

= Servicios de un proveedor no contratado, a menos que los servicios sean
para situaciones permitidas en este manual de Prueba de Cobertura (por
ejemplo, servicios de emergencia, servicios urgentes fuera del area del
servicio del plan o servicios de especialidad aprobados por el plan).

= Servicios recibidos que superen los limites descritos en este manual de
Prueba de Cobertura, a menos que lo autorice el plan.

El plan es responsable de pagar todos los servicios cubiertos, incluidos los servicios de
emergencia. Usted no es responsable de pagar a un proveedor ninguna cantidad que el
plan de salud deba por cualquier servicio cubierto.

Si el plan no paga a un proveedor no contratado por los servicios cubiertos, usted no
tiene que pagarle al proveedor no contratado el costo de los servicios cubiertos. Los
servicios cubiertos son aquellos servicios brindados conforme a este manual de Prueba
de Cobertura.

El proveedor no contratado debera cobrarle al plan, y no a usted, cualquier servicio
cubierto. Pero recuerde: los servicios de un proveedor no contratado no son “servicios
cubiertos” a menos que se encuentren dentro de las situaciones permitidas por este
manual de Prueba de Cobertura, o0 en los casos en que los servicios cubiertos sean
proporcionados por un proveedor no contratado en un centro dentro de la red donde le
hayamos autorizado recibir los cuidados. Usted no es responsable de ninguna cantidad
gue supere su copago por los servicios cubiertos que reciba en los centros dentro de la
red donde lo hayamos autorizado a recibir cuidados.

Los miembros que participen en el Programa de la Corte de Asistencia,
Recuperacién y Habilitacion Comunitaria (Community Assistance, Recovery, and
Empowerment; CARE, por sus siglas en inglés) no son responsables de los
copagos ni del costo compartido por los servicios recibidos de conformidad con el
contrato con CARE del miembro o el plan de CARE aprobado por la corte, con la
excepcién de medicinas recetadas. El pago de los servicios no se negara a menos que
la Alianza determine que el miembro no estaba inscrito en el plan en la fecha del
servicio, que nunca se realizaron los servicios o que no fueron proporcionados por un
proveedor de cuidado de salud con la licencia o autorizacion apropiadas para dar los
servicios.

Si recibe un cobro por un servicio cubierto por parte de cualquier proveedor, ya sea
contratado o no contratado, comuniquese con el Departamento de Servicios a los
Miembros de la Alianza al 800-700-3874.
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Servicios para mantenerlo saludable

El plan cubre muchos servicios que le ayudan a mantenerse saludable. Estos servicios
se conocen como servicios de cuidado de salud preventivo. El cuidado preventivo lo
mantiene sano. Mediante este tipo de cuidado, se pueden detectar y tratar problemas
antes de que se vuelvan graves. El cuidado preventivo incluye:

» revisiones anuales

= vacunas (inyecciones)

= pruebas de Papanicolaou (para las mujeres)

» mamografias (para las mujeres)

= cuidado prenatal (para las mujeres embarazadas)

Consulte las tablas de las siguientes dos paginas. Son una lista de las revisiones
preventivas que los adultos deben hacerse. También indican con qué frecuencia deben
hacérselas. Hay una tabla que indica cuando deben ponerle las vacunas para prevenir
enfermedades. Si tiene preguntas acerca del cuidado de salud preventivo, hagaselas a
su doctor. También puede llamar a nuestros educadores de salud al 800-700-3874
ext. 5580, para que le ayuden. Hablan inglés y espafiol.

Lineamientos para la realizaciéon de pruebas de salud en adultos

Para mantenerse sano, es importante que le hagan exdmenes de salud periodicos y las
pruebas adecuadas, y que le apliquen las vacunas correspondientes. Consultelo con su
doctor incluso si no esta enfermo ni tiene problemas.

Para todos los pacientes

Prueba De 18 a 39 afios | De 40 a 64 afios A partir de los
65 afnos

Examen de salud Para todos los miembros de la Alianza:

Puede incluir la Programe su primera revision en los primeros 90 dias

medicion de la (3 meses) a partir de haberse hecho miembro de la Alianza.
estatura y el peso,

el indice de masa
corporal (IMC), la
presién arterial y
el examen auditivo
y ocular
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Para todos los pacientes

Revision de

los riesgos

de desarrollar
tuberculosis (TB)

Prueba de riesgos al ingresar al plan de salud por primera
vez para todos los miembros. Repita la prueba en las
revisiones anuales.

Prevencion de
caidas: Adultos
mayores

Es posible que su
doctor recomiende
intervenciones de
ejercicio para
prevenir las caidas.

Prueba de hepatitis C

Se recomienda que los adultos de entre 18 y 79 afios de
edad se la hagan al menos una vez. Todas las demas,
segun sea necesario con base en los factores de riesgo.

Presién arterial

Cadalo2afos |Cadalo?2afos |Cadalo?2afnos

Prueba de cancer
de pulmon

Su doctor podria recomendar una prueba
anual de cancer de pulmén a los adultos
de entre 50 y 80 afios de edad que
tengan un historial de haber fumado 20
cajetillas por dia durante un afio y fumen
actualmente o hayan dejado de fumar en
los ultimos 15 afios.

Consumo de tabaco

Su doctor debera preguntar a todos los adultos sobre el
consumo de tabaco y ofrecer servicios y apoyo a las
personas que estén listas para dejar de fumar.

Consumo excesivo
de alcohol

Su doctor debera preguntar acerca del consumo excesivo
de alcohol.

Prueba de heces u
otra prueba
colorrectal

Cada afio hasta los
75 afnos.

Segun lo indique
su doctor.

Cada afio a partir
de los 50 afios.

Prueba de deteccidn
de la glucosa
anormal en la
sangre

Es posible que revisen si usted padece de glucosa anormal
en la sangre si tiene de 40 a 70 afios y tiene sobrepeso u
obesidad.

Consejeria para una
dieta saludabley
actividad fisica

Su doctor puede recomendar consejeria a fin de promover
una dieta sana y actividad fisica para la prevencion de una
embolia o enfermedades cardiacas.

Prueba de deteccion
de obesidad y
consejeria

Su doctor puede dar una referencia a adultos con un indice
de masa corporal de 30 0 mas para que acudan a
intervenciones intensivas de conducta multicomponente.
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Medicinas
preventivas:
enfermedades del
corazén

Su doctor podria recomendarle que tome una dosis baja de
aspirina para ayudar a prevenir enfermedades
cardiovasculares y el cancer colorrectal si tiene entre 50 y 59
afios de edad y tiene al menos un 10 % de riesgo de sufrir
una enfermedad cardiovascular a 10 afios.

Pacientes que tienen
diabetes

Cada afio: revision de la presion arterial, examen del pie,
control de peso, prueba de orina y examen de la vista.

Al menos 2 veces al afio, hdgase una prueba de
hemoglobina A1C o HbAlc.

Al menos una vez en la vida, vaclinese contra la neumonia.
Asegurese de estar vacunado contra la hepatitis B.

Hable con su doctor sobre las pruebas de colesterol y los
examenes dentales.

Prueba de uso no
saludable de drogas

Evaluacion de rutina sobre el uso no saludable de drogas en
adultos mayores de 18 afos.

Prueba de deteccién
de la depresion

La prueba rutinaria de depresion se recomienda a todos,
incluidos adolescentes, mujeres embarazadas y padres

primerizos.

Enfermedades de
transmision sexual,
consejeria

Se recomienda que todos los adultos sexualmente activos y
con mayor riesgo de contraer infecciones de transmisién
sexual reciban consejeria de la conducta.

Medicinas
preventivas: VIH

Las personas con alto riesgo de infeccién por VIH podrian
beneficiarse del tratamiento preventivo. Hable con su doctor
para saber si esto podria ser beneficioso para usted.

Prueba de deteccién
de hepatitis B

Prueba de deteccidén segun sea necesario con base en los

factores de riesgo.

Prueba de VIH

Prueba

Prueba de una sola vez para los adultos de entre 18 y 64
afos. De nuevo, segun sea necesario con base en los

factores de riesgo.

De 18 a 39 anos

De 40 a 64 anos

Unicamente pacientes mujeres

A partir de los 65
afos

Prueba de deteccioén
de cancer de seno

Segun lo
recomiende
su doctor.

De los 40 a los 50
afios: Segun lo
recomiende su
doctor.

De los 50 a los 64
anos: Cadalo?
afnos.

De los 65 a los 70
afos: Cadalo 2
anos.

A partir de los
75 afios: Segun
lo recomiende
su doctor.
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Prueba de
Papanicolaou

De los 21 a los
29 afos: Solo la
prueba de
Papanicolaou
cada 3 afios.

De los 30 a los
65 afios: Solo la
prueba de
Papanicolaou
cada 3 afios,
solo la prueba
del VPH cada 5
afios O BIEN la
prueba de
Papanicolaou
con la prueba del
VPH cada 5
anos.

De los 30 a los 65
afos: Solo la
prueba de
Papanicolaou
cada 3 afos, solo
la prueba del
VPH cada 5 afios
O BIEN la prueba
de Papanicolaou
con la prueba del
VPH cada 5
afos.

Ninguna si se hizo
pruebas con
regularidad antes de
los 65 afios y no
tiene un riesgo alto.

Evaluacion de
riesgos de BRCA

y asesoria o prueba
genética

Su doctor puede preguntarle sobre el historial de cancer en
su familia y podria recomendar pruebas genéticas

adicionales.

Su doctor puede pedirle pruebas de marcadores biologicos
(genéticas) para diagnosticar, tratar o administrar su cuidado.
La Alianza garantiza que las pruebas de marcadores

biolégicos (genéticas) estén autorizadas de modo que se

limiten las interrupciones en el cuidado.

Medicinas
preventivas: cancer
de seno

Su doctor puede ofrecerle medicinas para reducir el riesgo
de sufrir cancer de seno si tiene 35 afios 0 mas y tiene un
mayor riesgo de contraer cancer de seno.

Salud de los huesos

Las mujeres en la
posmenopausia
menores de 65
afios deberian
revisarse.

Se recomienda la
prueba de deteccion.

Acido félico

Todas las mujere

s que planean o

pueden embarazarse toman un
suplemento diario que contiene de
0.4 a 0.8 mg (de 400 a 800 ug) de

acido folico.
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Prueba de deteccion
de clamidia,
gonorreayy sifilis:
mujeres
sexualmente activas

Cada afo, entre
los 12 y 24 afios
si es sexualmente

Solamente si esta
en riesgo,
especialmente si

A partir de los 65
afos si tiene riesgo.

activa. A partir de | esta embarazada.
los 25 afios solo
si tiene un riesgo
alto, incluso si

estd embarazada.

Prueba de deteccién
de violencia de
pareja

Su doctor deberéa preguntar sobre
la posibilidad de que sufra violencia
de pareja.

Solo para pacientes embarazadas

Prueba Recomendaciones
Prueba de Se revisara su orina para la deteccion de bacterias a las
bacteriuria

12 a 16 semanas de gestacion o en la primera visita
prenatal, si es después.

Deteccion de
preeclampsia

Su doctor controlara su presion arterial para detectar
preeclampsia durante su embarazo. La preeclampsia es una
complicacion del embarazo que se caracteriza por niveles
altos de presion arterial.

Prueba de detecciodn
de hepatitis B

Se recomienda encarecidamente que usted se haga una
prueba de deteccidn de infeccién por el virus de la
hepatitis B en su primera visita prenatal.

Depresion prenatal

Su doctor le proporcionara o la referird a intervenciones de
consejeria si se encuentra en riesgo de depresion.

Prueba de deteccién
de VIH

Sus doctores pueden realizarle pruebas de deteccién de VIH
durante el cuidado prenatal y durante el trabajo de parto si
su estado de VIH es desconocido.

Prueba de deteccioén
de incompatibilidad
Rh

Se recomienda la prueba de tipo de sangre Rh (D) y de
anticuerpos para todas las mujeres embarazadas durante su
primera visita relacionada con el cuidado del embarazo.

La prueba se repite para anticuerpos Rh (D) para todas las
mujeres Rh (D) negativo no sensibilizadas con 24 a 28
semanas de gestacién, a menos que se sepa que el padre
bioldgico es Rh (D) negativo.

Intervenciones de
lactancia materna

Su doctor le recomendara intervenciones durante el
embarazo y después del nacimiento para apoyar la
lactancia materna.

Prueba de deteccidén
de diabetes mellitus
gestacional

Su doctor recomendara una prueba para diabetes mellitus
gestacional después de 24 semanas de gestacion para
mujeres sin sintomas.
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Medicinas
preventivas:
desarrollo saludable
del bebé

Todas las mujeres que planean o pueden embarazarse
deberian tomar un suplemento diario de acido félico.
Consulte a su doctor sobre esta medicina.

Medicinas
preventivas: control
de la presion arterial

Su doctor podria recomendar tomar aspirina en dosis bajas
después de las 12 semanas a las personas con alto riesgo
de desarrollar preeclampsia.

Solo para pacientes hombres

Prueba

De 18 a 39 afios | De 40 a 64 afios | A partir de los

65 afnos

Prueba de
deteccion de
aneurisma aortico
abdominal:
hombres

Prueba Unica para
aneurisma aortico
abdominal por medio
de ultrasonido en
hombres de entre 65
y 75 afios de edad
gue hayan fumado
alguna vez.

Pautas de vacunacion

para adultos

En la siguiente lista se indica qué vacunas debe recibir segin su edad. Algunas

vacunas se aplican solo

a las personas que tienen un “riesgo alto”. Las enfermedades

cronicas, entre otras circunstancias de vida, hacen que algunas personas sean mas

propensas a contraer la

enfermedad. Pregunte a su doctor qué vacunas debe aplicarse

y cuando debe hacerlo. Es posible que su doctor quiera que se aplique algunas
vacunas con mas frecuencia, segun el riesgo que tenga.

Pautas de vacunacion de rutina para adultos

Vacunal/inyeccién

A partir de los 65

De 19 a 49 aflos -
afnos

De 50 a 64 afios

Influenza

1 dosis anual.

Tétanos, difteriay
tos ferina (Td y Tdap)

1 dosis de Tdap, y luego la Td o Tdap cada 10 afios.
Las mujeres embarazadas deben recibir la Tdap en
cada embarazo.

Neumococo
(PCV15y PP20)

Si no recibié
vacunas previas o
se desconoce el
historial, se debe
administrar una
dosis de PCV15 o
una dosis de

Se recomienda a

las personas con

factores de riesgo
para la salud.

Se recomienda a

las personas con

factores de riesgo
para la salud.
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PCV20. Sise
administra la
PCV15, debe ir
seguida de una
dosis de PPSV23
al menos un afio
después.

Sarampién, paperas
y rubeola

1 0 2 dosis con
una diferencia de
al menos 1 mes
entre cada una.

Hable con
su doctor.

Hable con su
doctor.

Hepatitis B (Hep B)
Todos los adultos de
entre 19 y 59 afnos

La dosis y el calendario dependen del tipo de vacuna.

Hepatitis A (Hep A)

2 dosis con al menos 6 meses de diferencia si desea

obtener proteccion contra la infeccion.

Meningocécica
ACWY

Se indica a las personas con problemas de salud o ciertas
condiciones de vida. Una o dos dosis y luego un refuerzo

cada 5 afios si persiste el riesgo.

Meningococo tipo B

2 0 3 dosis de MenB segun el riesgo.

Zo6ster

Se recomienda la vacuna
recombinante contra el herpes zoster:
2 dosis, con una diferencia de al
menos 2 meses entre cada una por
periodo de vida, para aquellos que
tienen 50 afios 0 mas.

Haemophilus
influenzae tipo b
(Hib)

1 o 3 dosis de acuerdo con lo indicado.

Virus del papiloma
humano (VPH)
Vacunacion de rutina
hasta los 26 afos.
Los adultos de 27 a
45 afnos pueden
vacunarse segun la
recomendacion de su
doctor.

Se necesitan 3
dosis si no se ha
vacunado antes.
2.2 dosis 2 meses
después de la
primeray la

32 dosis 6 meses
después de la
primera dosis.

Varicela

2 dosis de la vacuna administradas con un intervalo de 4 a
8 semanas si no hay un historial de enfermedad y usted
nacio en 1980 o despues.
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Elegibilidad e inscripcion

Para ser elegible para inscribirse, debe cumplir los siguientes requisitos:

= Trabajar al menos la cantidad minima de meses y horas al mes, segun lo
establecido por la Autoridad Publica de Servicios de Ayuda a Domicilio del
Condado de Monterey, también conocida como la Autoridad Publica.

= Vivir o trabajar en el Condado de Monterey.

= No haber sido suspendido previamente por la Alianza por motivos de fraude,
engafo o por no proporcionar informacion completa.

= Haber presentado a la Autoridad Publica la informacion requerida para
la inscripcion.

= Solicitar la inscripcion cuando la Autoridad Publica tenga vacantes para
agregar suscriptores al Plan de Salud de Alliance Care para los IHSS.

Inscripcion y fecha de entrada en vigor de la cobertura

La Autoridad Publica le informara cuando sea elegible para inscribirse al Plan de Salud
de Alliance Care para los IHSS. Después de que se le notifique su elegibilidad, puede
inscribirse enviando una solicitud de inscripcidn a la Autoridad Publica, a 1000 S.

Main Street, Suite 211C, Salinas, CA 93901, dentro de los treinta (30) dias.

Si envia su solicitud completa a la Autoridad Publica antes del quinto (5.°) dia del mes,
su cobertura comenzard el primer (1.°") dia del mes siguiente. Si envia una solicitud
completa después del dia designado del mes en el que es elegible para presentar la
solicitud, su cobertura no entrara en vigor sino hasta el primer (1.¢") dia del segundo
mes después de la presentacion de su solicitud ante la Autoridad Publica.

Inscripcion especial debido a la pérdida de otra cobertura

Un empleado puede inscribirse dentro de los noventa (90) dias después de haber
perdido otra cobertura presentando a la Autoridad Publica una solicitud de inscripcion o
cambio de inscripcion en la forma acordada por la Autoridad Publica y el plan. El
empleado que solicita la inscripcion debe haber renunciado previamente a su cobertura
cuando era originalmente elegible por contar con la otra cobertura, la continuaciéon de
otra cobertura debe haber expirado o el otro empleador debe haber dejado de hacer
contribuciones a la otra cobertura y la pérdida de la cobertura no debe haber sido por
falta de pago o causa. La fecha de entrada en vigor de una inscripcién como resultado
de la pérdida de otra cobertura no es posterior al primer (1.6 dia del segundo (2.°) mes
después de la fecha en que se presenta una inscripcion o cambio de inscripcion,
siempre que haya vacantes para mas suscriptores.

Inscripcion abierta

La Autoridad Publica le notificara si hay un periodo de inscripcion abierta y le informara
la fecha.

Contribuciones de primas

Los miembros tienen derecho a la cobertura de cuidado de salud solo en el periodo durante
el cual el plan recibio las primas correspondientes por parte de la Autoridad Publica.
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Usted es responsable de pagar una contribucion de prima mensual a la Autoridad
Publica. La Autoridad Publica le informara el monto de la prima de la que es
responsable y como y a donde enviar el pago. Comuniquese con la Autoridad Publica
llamando al 831-755-4466 para obtener informacion adicional sobre la elegibilidad,
inscripcion, primas y el inicio de la cobertura.

Matriz de beneficios cubiertos por Alliance Care
para los IHSS

Esta matriz esta disefiada para ayudarlo a comparar los beneficios cubiertos y es solo
un resumen. Consulte la seccion “Descripcidn de beneficios” para obtener una
descripcion detallada de los beneficios cubiertos y las limitaciones.

Beneficios* Servicios Costo para el miembro
(copago)

Servicios de Habitacion y comida, cuidado de Sin copago.

hospital para enfermeria y todos los servicios

pacientes internos | auxiliares médicamente necesarios.

Servicios de Servicios de diagnastico, Sin copago, excepto:

hospital para terapéuticos y quirrgicos realizados | «  $10 por consulta por

pacientes externos | en un hospital o centro para terapia fisica,
paC'entes externos. Ocupacional y de|

habla realizada de
manera ambulatoria.

= $25 por consulta para
servicios de cuidado
de salud de
emergencia (no se
aplica si el miembro es
hospitalizado).

Servicios Servicios y consultas de un médico | $10 por consulta en la
profesionales u otro proveedor de cuidado de oficina del doctor o cita de
salud con licencia. telesalud, excepto:

= Los servicios
profesionales para
pacientes internos en
el hospital no tienen
copago.

» Las cirugias,
anestesia, tratamientos
de radioterapia,
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Beneficios*

Servicios

Costo para el miembro

(copago)

guimioterapia o dialisis
no tienen copago.

» Las pruebas de vision
pediatrica no tienen
copago.

= Las pruebas de
audicion o de audifonos
no tienen copago.

Servicio de salud
preventivo

Examenes de salud periddicos,
incluidas todas las pruebas de
diagnostico de rutina, pruebas de
enfermedades de transmision sexual
(ETS), pruebas del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH),
servicios de laboratorio
correspondientes a dichos
examenes, pruebas de deteccién de
cancer colorrectal, vacunas y
servicios para la deteccion de
enfermedades asintomaticas.

Sin copago.

Procedimiento de
diagnéstico por
rayos Xy servicios
de laboratorio

Servicios de laboratorio y servicios
de radiologia terapéuticos y de
diagndstico necesarios para evaluar,
diagnosticar y tratar adecuadamente
a los miembros.

Sin copago.

Cuidado de la
diabetes

Equipos y suministros para el
manejo y tratamiento de la diabetes
con uso de insulina, la diabetes sin
uso de insulina y la diabetes
gestacional, segun sea
médicamente necesario, incluso si
los articulos estan disponibles sin
receta meédica.

$10 de copago por visita a
la oficina del doctor;
copagos para las
medicinas, segun se
describe en la secciéon
“‘Programa de medicinas
recetadas” de este
cuadro.

Programa de
medicinas
recetadas

Medicinas recetadas por un
profesional con licencia.

$5 por receta médica para
un suministro de 30 dias
de medicinas genéricas
(Nivel 1 de medicinas),
$15 por receta médica
para un suministro de 30
dias de medicinas de
marca (Nivel 2 de
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Beneficios*

Servicios

Costo para el miembro

(copago)

medicinas). $5 por receta
médica para un suministro
de 90 dias de medicinas
diarias de medicinas
genéricas (Nivel 1 de
medicinas), $15 por receta
meédica para un suministro
de 90 dias de medicinas
de marca (Nivel 2 de
medicinas).

Si el costo de la medicina
es menor al del copago, el
miembro pagara el costo
mas bajo. Las medicinas
recetadas proporcionadas
en un centro para
pacientes internos no
tienen copago.

Las medicinas
administradas en la oficina
del doctor o en un centro
para pacientes externos
no tienen copago.

Los anticonceptivos no
tienen copagos.

*montos de coseguro de
conformidad con el

para cataratas

lentes de contacto para cataratas o
lentes intraoculares que reemplazan

Cddigo de Salud y
Seguridad 1367.656.
Equipo médico Equipo médico apropiado para usar | Sin copago.
duradero en el hogar que sirve principalmente
para un propdsito medico, esta
destinado para su uso continuo y, en
general, no es Util para una persona
gue no tenga una enfermedad o
lesion.
Aparatos Dispositivos originales y de Sin copago.
correctores y reemplazo, segun lo recetado por un
prétesis profesional con licencia.
Anteojos y lentes Anteojos y lentes para cataratas, Sin copago.
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Beneficios*

Servicios

Costo para el miembro

(copago)

al lente natural del ojo después de
una cirugia de cataratas.

Cuidado de Servicios profesionales y de hospital | Sin copago.
maternidad relacionados con el cuidado de

maternidad.
Servicios de Servicios voluntarios de planificacion | Sin copago.
planificacion familiar.
familiar Medicinas y dispositivos

anticonceptivos conforme al

beneficio de medicinas recetadas

del plan.
Servicios de Ambulancia de emergencia, incluido | Sin copago.

transporte médico

el transporte en ambulancia aérea y
el transporte que no sea de
emergencia para transferir a un
miembro de un hospital a otro, de un
hospital a un centro, o bien para
trasladarlo de un centro a su hogar.

Servicios de
cuidado de salud
de emergencia

Los servicios de emergencia estan
cubiertos tanto dentro como fuera
del area de servicio del plan, y
dentro y fuera de los centros
contratados por el plan.

$25 por consulta (no se
aplica si el miembro es
hospitalizado).

Servicios de
cuidado de salud
mental

Servicios de salud
mental para
pacientes internos

Diagnéstico y tratamiento de una
condicion de salud mental.

Cuidado de salud mental en un
hospital contratado cuando un
proveedor de salud mental
participante ordena y realiza el
tratamiento de una condicion de
salud mental.

Sin copago.
Sin limite de dias.

Servicios de
cuidado de salud
mental para
pacientes externos

Cuidado de salud mental cuando un
proveedor de salud mental
participante lo ordenay realiza.

$10 por consulta.
Sin limite de consultas.

Servicios para
pacientes internos
con trastornos
relacionados con
el uso de drogas

Servicios de tratamiento por abuso
de drogas y servicios de tratamiento
residencial para pacientes internos.

Sin copago.
Sin limite de dias.
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Beneficios*

Servicios

Costo para el miembro

Servicios para
pacientes externos
con trastornos
relacionados con
el uso de drogas

Intervencion en casos de crisis y
tratamiento de pacientes internos
con condiciones por trastornos
relacionados con el uso de drogas.

(copago)
$10 por consulta.
Sin limite de consultas.

Servicios de Servicios proporcionados por el Sin copago, excepto $10
cuidado de salud personal de cuidado de salud en el | por consulta por terapia
en el hogar hogar. fisica, ocupacional y

del habla.
Cuidado de Servicios proporcionados en un Sin copago.
enfermeria centro de cuidado de enfermeria El beneficio esta limitado

especializada

especializado con licencia.

a un maximo de 100 dias
por afo de beneficio.

Terapia de
rehabilitacion
(fisica, ocupacional

La terapia puede proporcionarse en
la oficina del doctor o en otro centro
para pacientes externos.

$10 por consulta cuando
se realiza en un centro
para pacientes externos.

y del habla) Sin copago por terapia
como paciente interno.
Sangre y Incluye el procesamiento, Sin copago.
productos almacenamiento y administracion de
hemoderivados sangre y productos hemoderivados
en centros para pacientes internos y
externos.
Trasplantes Cobertura para trasplante de Sin copago.
de 6rganos organos y trasplante de médula
Osea que no sean experimentales o
de investigacion.
Cirugia Realizada en estructuras anormales | Sin copago.
reconstructiva del cuerpo causadas por defectos
congénitos, anomalias del
desarrollo, traumatismos,
infecciones, tumores o enfermedad
y que se realiza para mejorar la
funcion o crear una apariencia
normal.
Fenilcetonuria Prueba y tratamiento de la PKU. Sin copago.

(PKU, por sus
siglas en inglés)

Pruebas clinicas
para cancer

Cobertura de la participacion de un
miembro en una prueba clinica para
cancer, de la Fase | a la Fase IV,
cuando el médico del miembro haya

$10 de copago por visita a
la oficina del doctor.
Copago para medicinas
segun se describe en la
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Beneficios*

Servicios

Costo para el miembro

(copago)

recomendado la participacion en la
prueba y el miembro cumpla ciertos
requisitos.

seccion “Programa de
medicinas recetadas”.

Acupuntura

Se requiere una referencia del PCP
del miembro y una autorizacion
previa de la Alianza. Los servicios
deben ser brindados por un
proveedor contratado del area de
servicio.

$10 por consulta.

El beneficio esta limitado
a 20 consultas por afio de
beneficio.

Quiropractico

Se requiere una referencia del PCP
del miembro y una autorizacion
previa de la Alianza. Los servicios
deben ser brindados por un
proveedor contratado del area

de servicio.

$10 por consulta.

El beneficio esta limitado
a 20 consultas por afio de
beneficio.

Retro-alimentacion
biolégica

Deducibles

Se requiere una referencia del PCP
del miembro y una autorizacion
previa de la Alianza. Los servicios
deben ser brindados por un
proveedor contratado del area

de servicio.

$10 por consulta.

No se cobraran deducibles por beneficios cubiertos.

Maximo de por
vida

Este plan no aplica limites méaximos de por vida en los beneficios.

Copago maximo
anual

$3,000 por afio de beneficio.

Los beneficios solo se proporcionan por servicios que sean médicamente necesarios.

Acupuntura

Descripcién de los beneficios

Costo para el miembro

$10 por consulta

Descripcion

Los servicios de acupuntura requieren una referencia del proveedor de cuidado
primario del miembro y una autorizacion previa del plan. Los servicios deben ser

brindados por un proveedor contratado del area de servicio.
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Limitaciones
El tratamiento esta limitado a un maximo de veinte (20) consultas por afio de beneficio.

Cuidado del asma

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion

Se puede desarrollar asma a cualquier edad. El asma dificulta la respiracion.
Afortunadamente, la mayoria de las personas pueden aprender a controlar su asmay
mantenerse sanos. Trabaje con su doctor para crear un plan de accion contra el asma.

Cubrimos las clases para los miembros con asma. Aprendera:
o qué es el asmay como controlarlo;
o cOmo evitar las cosas que provocan ataques de asma,;
o como usar las medicinas de la mejor manera.

Llamenos al (800) 700-3874 ext. 5580 para encontrar una clase cerca de usted.
No necesita una referencia de su PCP.

Retro-alimentacion biolégica

Costo para el miembro
$10 por consulta

Descripcion

La retro-alimentacioén biologica se cubre si es médicamente necesaria. Debe tener una
referencia de su PCP y una autorizacion previa del plan antes de recibir estos servicios.
Los servicios deben ser brindados por un proveedor contratado del area de servicio.

Sangre y productos hemoderivados

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion

El beneficio incluye el procesamiento, almacenamiento y administracion de sangre y
productos hemoderivados en centros para pacientes internos y externos. También
incluye la recoleccion y almacenamiento de sangre autéloga cuando sea médicamente
necesario.

Lactancia materna: Suministros y educacion

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion
jAmamantar es bueno tanto para la madre como para el nifio! La leche materna
mantiene sano al bebé. Ademas, es mas barata que la formula para bebés. Nosotros
cubrimos la educacién para mostrarle como amamantar con comodidad. También
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pagaremos los sacaleches y suministros cuando sean médicamente necesarios.
Llame al 800-700-3874 ext. 5580 para obtener mas informacion.

Anteojos y lentes para cataratas

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion

Cobertura para los anteojos y lentes para cataratas, lentes de contacto para cataratas o
lentes intraoculares que reemplazan el lente natural del ojo después de la cirugia de
cataratas. Los beneficios también incluyen un par de anteojos convencionales o lentes
de contacto convencionales, si es necesario, después de la cirugia de cataratas con
insercion de un lente intraocular.

Servicios quiropracticos

Costo para el miembro
$10 por consulta

Descripcion

Cobertura de servicios quiropracticos para las afecciones neuromusculares que
demostraron responder a ese tratamiento. Debe tener una referencia de su proveedor
de cuidado primario y el plan debe autorizar el tratamiento. Los servicios deben ser
brindados por un proveedor contratado del area de servicio.

Limitaciones
El tratamiento esté limitado a un maximo de veinte (20) consultas por afio de beneficio.

Pruebas clinicas para cancer

Costo para el miembro
$10 de copago por visita a la oficina del doctor; copagos para las medicinas, segun se
describe en la seccion “Programa de medicinas recetadas”.

Descripcion
Cobertura de la participacion de un miembro en una prueba clinica para cancer, de la
Fase | a la Fase IV, cuando el médico del miembro haya recomendado la participacion
en la prueba y el miembro cumpla los siguientes requisitos:
= El miembro debe tener un diagnostico de cancer.
= El miembro debe ser aceptado para la Fase I, Fase Il, Fase Ill o Fase
IV de la prueba clinica para cancer.
= El médico tratante del miembro, que proporciona los servicios
cubiertos, debe recomendar la participacion en la prueba clinica
después de determinar que la participacion tendra un potencial
significativo para el miembro, y la prueba debe cumplir los siguientes
requisitos:
= Las pruebas deben tener un propdésito terapéutico con documentacion
provista por el médico tratante.
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= El tratamiento proporcionado debe estar aprobado por una de las
siguientes entidades: 1) los Institutos Nacionales de Salud, la
Administracion de Medicamentos y Alimentos, el Departamento de
Defensa de los Estados Unidos o la Administracion de Veteranos de
los Estados Unidos; o debe 2) involucrar una medicina que esté
exenta, de acuerdo con reglamentos federales relacionados con la
aplicacion de una medicina nueva.

Los beneficios incluyen el pago de los costos asociados con la prestacion del cuidado
de rutina del paciente, incluidas las medicinas, los articulos, los dispositivos y los
servicios que estarian cubiertos de otra manera si no se proporcionaran en relacién con
un programa de prueba clinica aprobada. Los costos de rutina del paciente para las
pruebas clinicas para cancer incluyen:
= servicios de cuidado de salud requeridos para la administracion de la
medicina, articulo, dispositivo o servicio en etapa de investigacion;
= servicios de cuidado de salud requeridos para el monitoreo clinico
adecuado de la medicina, articulo, dispositivo o servicio en etapa de
investigacion;
= servicios de cuidado de salud proporcionados para la prevencion de
complicaciones que surjan de la administracion de la medicina, articulo,
dispositivo o servicio en etapa de investigacion;
= servicios de cuidado de salud necesarios para el cuidado razonable y
necesario que surja de la administracion de la medicina, articulo,
dispositivo o servicio en etapa de investigacion; incluido el diagndstico o
tratamiento de las complicaciones.

Exclusiones

= Suministro de medicinas o dispositivos que no estén aprobados por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA, por sus siglas en
inglés) y que sean el sujeto de la prueba.

= Servicios que no sean servicios de cuidado de salud, como viajes,
alojamiento y otros gastos no clinicos en los que un miembro puede
incurrir debido a su participacion en la prueba.

= Cualquier articulo o servicio que se proporcione Unicamente con el fin de
recopilar datos y abordar las necesidades de andlisis y que no se use en
el manejo clinico del paciente.

= Servicios de cuidado de salud que de otro modo no son un beneficio
(distintos de los excluidos por estar en etapa de investigacion o
experimental).

= Servicios de cuidado de salud que generalmente son proporcionados por
los patrocinadores de la investigacion, sin costo para los miembros que
participan en la prueba.

Es posible que se restrinja la cobertura de las pruebas clinicas a hospitales y médicos

contratados en California, a menos que el protocolo de la prueba no se proporcione
en California.
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Cuidado de la diabetes

Costo para el miembro

$10 de copago por visita a la oficina del doctor.

Copagos para las medicinas, segun se describe en la seccién “Programa de medicinas
recetadas”.

Descripcion
Equipos y suministros para el manejo y tratamiento de la diabetes con uso de insulina, la
diabetes sin uso de insulina y la diabetes gestacional, seguin sea médicamente necesario,
incluso si los articulos estan disponibles sin receta médica, entre los que se incluyen:
= monitores de glucosa en sangre y tiras reactivas para la glucosa en sangre
= monitores de glucosa en sangre disefiados para asistir a las personas con
discapacidad visual
= bombas de insulina y todos los suministros relacionados necesarios
= tiras reactivas de cetona en orina
» lancetas y dispositivos de puncion de las lancetas
= sistemas de entrega de plumas para la administracion de insulina
» servicios de podiatria para prevenir o tratar complicaciones relacionadas
con la diabetes
= jeringas para insulina
= ayudas visuales, excluidos los anteojos, para asistir a las personas con
discapacidad visual con la dosis adecuada de insulina

* insulina
= medicinas recetadas para el tratamiento de la diabetes
= glucagén

La cobertura también incluye capacitacién de autogestion para pacientes externos,
educacion y terapia de nutricion médica necesaria para permitir que el miembro use
adecuadamente el equipo, los suministros y las medicinas, y lo haga segun lo indicado
por su PCP.

Procedimiento de diagndstico por rayos X y servicios de laboratorio

Costo para el miembro

Sin copago.

Los miembros deben recibir los servicios en un laboratorio contratado, excepto para
servicios de emergencias.

Descripcion
Servicios de laboratorio de diagnéstico y servicios radioldgicos de diagnostico y
terapéuticos necesarios para evaluar, diagnosticar, tratar y dar seguimiento de forma
adecuada al cuidado de los miembros. El beneficio incluye otros servicios de
diagnostico, entre los cuales se pueden mencionar:
= electrocardiografia, electroencefalografia y mamografia para deteccién
o diagnostico
= pruebas de laboratorio apropiadas para el control de la diabetes, que
incluyen como minimo: colesterol, triglicéridos, microalbuminuria,
lipoproteinas de alta densidad (HDL, por sus siglas en
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inglés)/lipoproteinas de baja densidad (LDL, por sus siglas en inglés) y
hemoglobina A-1C (glicohemoglobina)

Servicios de doulas

Costo para el miembro
Sin copago.

Los servicios de doulas se proporcionan como servicios preventivos en conformidad
con el Titulo 42 del Cadigo de Reglamentos Federales (Code of Federal Regulations;
CFR, por sus siglas en inglés) Seccion 440.130(c) y deben ser recomendados por un
meédico u otro profesional certificado en ciencias de la salud dentro del alcance de su
practica conforme a la ley estatal. Los servicios de doulas no requieren autorizacion
previa.

Descripcion

La Ailanza cubre servicios de doula para miembros que estén embarazadas o
estuvieron embarazadas el afio pasado cuando lo recomienda un médico o un
profesional certificado. La Alianza no cubre todos los servicios de doula. Las doulas son
trabajadoras de parto que proporcionan educacion y recomendaciones de salud, asi
como apoyo fisico, emocional y no médico, a personas embarazadas y en la etapa del
posparto antes, durante y después del nacimiento del bebé, incluido el apoyo durante
un aborto espontaneo, parto de un feto muerto y aborto.

Equipo médico duradero

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion
Equipo médico apropiado para usar en el hogar que:
= Tenga principalmente un propdsito médico.
= Esté destinado a usarse repetidas veces.
= Porlo general, no es Util para una persona gue no tiene una enfermedad
o lesion.

El plan puede determinar si corresponde alquilar o comprar el equipo estandar. La
reparacion o el reemplazo del equipo tiene cobertura, a menos que sea hecesario por
mal uso o pérdida. El equipo médico duradero incluye, entre otros:
= oxigeno y equipo de oxigeno
= monitores de glucosa en sangre y monitores de glucosa en sangre para
las personas con discapacidad visual, segun sea médicamente necesario
para los dependientes de insulina, los no dependientes de insulina y las
mujeres con diabetes gestacional
= bombas de insulina y todos los suministros relacionados necesarios
= ayudas visuales, excluidos los anteojos, para asistir a las personas con
discapacidad visual con la dosis adecuada de insulina
= monitores de apnea
= dispositivos de podiatria para prevenir o tratar complicaciones de la diabetes
= dispositivos Pulmo Aide y suministros relacionados
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Exclusiones

maquinas nebulizadoras, mascarillas, tubos y suministros relacionados,
dispositivos espaciadores para inhaladores de dosis medidas y medidores
de flujo maximo y educacién para permitir que el miembro use los
dispositivos correctamente

bolsas para ostomia, catéteres urinarios y suministros

comodidades o articulos de conveniencia

suministros desechables, excepto las bolsas de ostomia, catéteres urinarios
y suministros compatibles con los requisitos de cobertura de Medicare
equipo para ejercicio e higiene

equipo experimental o de investigacion

dispositivos que no son de naturaleza médica, como bafios saunay
elevadores o modificaciones al hogar o automovil

equipo de lujo

mas de una pieza de equipo que sirva para la misma funcion

anteojos (excepto los anteojos o lentes de contacto necesarios después
de la cirugia de cataratas)

Servicios de cuidado de salud de emergencia

Costo para el miembro
$25 por consulta.
El copago no se aplica si el miembro es hospitalizado.

Descripcion

Se cubre el cuidado las 24 horas para una condicion médica de emergencia. Una
emergencia médica es una condicion con dolor agudo o una lesion grave. Las
emergencias meédicas son tan graves que, si no se atienden de inmediato, pueden

ocasionar:

Un riesgo grave para su salud.

Un dafio grave a las funciones corporales.

Una disfuncién grave en alguin érgano o parte del cuerpo.

En caso de las mujeres embarazadas en labor de parto activa, cuando
ocurriera que:

No hay tiempo suficiente para trasladar de manera segura a la
mujer a otro hospital antes del parto.

El traslado puede representar una amenaza para la salud o la
seguridad de la madre o del nifio en gestacion.

Condiciones psiquiatricas.

La cobertura se proporciona dentro y fuera del area de servicio del plan y en centros
contratados y no contratados.

Servicios de planificacion familiar

Costo para el miembro

Sin copago.
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Descripcion
Los servicios deben ser brindados por un proveedor contratado del area de servicio.
Los servicios voluntarios de planificacién familiar estan cubiertos, incluidos:

= Visitas a la oficina del doctor incluidos los servicios de laboratorio y rayos
X'y las pruebas de embarazo.

= Consejeria y procedimientos quirurgicos de esterilizacion, segun lo
permitido por la ley federal y estatal.

= Diafragmas y cobertura para medicinas y dispositivos anticonceptivos
aprobados por la Administracion de Medicamentos y Alimentos, de
acuerdo con el beneficio de medicinas recetadas incluida la cobertura
para anticonceptivos de emergencia (también conocidos como la pastilla
del dia siguiente). Puede obtener anticonceptivos de emergencia de
cualquier farmacéutico o proveedor con licencia para distribuirlos, con o
sin receta médica. Consulte la seccion “Beneficio de medicinas recetadas”
para obtener méas informacion.

= Servicios de aborto para personas que forman parte de los pacientes
externos, incluidos servicios previos al aborto y de seguimiento sin
autorizacion previa. Consulte la seccion “Definiciones” de este documento
para obtener una explicacion del término “aborto”.

= Tratamiento de condiciones médicas del sistema reproductivo.

» Los servicios estandares de la conservacion de la fertilidad estan
cubiertos como servicios de salud béasicos, cuando un tratamiento
cubierto pueda causar directa o indirectamente la infertilidad iatrogénica.
Consulte la seccién de “Definiciones” en este documento para obtener
una explicacion del término “infertilidad iatrogénica”.

Nota: Algunos hospitales y otros proveedores no proporcionan uno o mas de los
siguientes servicios: planificacion familiar; servicios anticonceptivos, incluida la
anticoncepciéon de emergencia; esterilizacion, incluida la ligadura de trompas en el
momento del trabajo de parto y el parto; tratamientos de la infertilidad o aborto.

Llame a su futuro doctor, grupo médico, asociacion de practica independiente, clinica o
plan al 800-700-3874 para asegurarse de que pueda obtener los servicios de cuidado
de la salud que necesita.

Educacion de salud

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion

El beneficio incluye servicios de educacion de salud, incluso educacion sobre la
conducta de salud personal y el cuidado de salud, y recomendaciones sobre el uso
Optimo de los servicios de cuidado de salud proporcionados por el plan u
organizaciones de cuidado de salud afiliadas al plan.

Deseamos que esté lo mas sano posible. Cuando usted sabe como cuidar de su propio
cuerpo, toma decisiones saludables. Cuando toma decisiones saludables, su salud
mejora y se siente mejor.
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Trabajar junto con su proveedor es la clave para recibir cuidado de salud de calidad.
Es posible que su PCP le pida que haga cambios en su vida. Tal vez deba dejar de
fumar. Su PCP también podria sugerirle que lleve una dieta mas saludable y que haga
ejercicio. Es posible que necesite reducir su nivel de estrés.

El plan puede ayudarle. Llame a nuestros educadores de salud al 800-700-3874
ext. 5580. Hablan inglés y espafiol.
= Podemos enviarle folletos sobre muchos temas relacionados con la salud.
= Podemos informarle acerca de clases y grupos de apoyo sobre la salud.
= También podemos informarle acerca de nuestras clases especiales sobre
el asma, la diabetes o como dejar de fumar.

También deberia preguntarle a su doctor acerca de programas de educacion de salud
para atender sus necesidades.

Como miembro de la Alianza, usted recibira el boletin “Living Healthy” (Vida saludable)
cuatro veces al afio. Los articulos dan consejos sobre como mantenerse sano. El boletin
también contiene informacién acerca de las clases sobre la salud y otros servicios.

Servicios de cuidado de salud en el hogar

Costo para el miembro
Sin copago, excepto $10 por consulta por terapia fisica, ocupacional y del habla
realizada en el hogar.

Descripcion
Los servicios de salud proporcionados en casa por el personal de cuidado de salud.
El beneficio incluye:
= visitas de enfermeras certificadas (RN, por sus siglas en inglés),
enfermeras vocacionales certificadas (LVN, por sus siglas en inglés) y
auxiliares de salud en el hogar certificados junto con el servicio de una
enfermera certificada o una enfermera vocacional certificada
= terapia fisica, ocupacional o del habla
= terapia respiratoria cuando la receta un proveedor del plan con licencia
gue ejerce su profesion dentro del alcance de su licencia

Limitaciones

Los servicios de cuidado de salud en el hogar se limitan a aquellos recetados o
indicados por el proveedor de cuidado primario del miembro u otra autoridad apropiada
designada por el plan.

Si se puede proporcionar un servicio de salud basico en mas de un entorno
médicamente apropiado, la decisidon queda a criterio del PCP del miembro. El plan
ejercera el manejo de casos médicos de manera prudente para garantizar que se
proporcione el cuidado apropiado en el entorno adecuado.

Exclusiones
= cuidado de apoyo
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= servicios para su cuidado personal, como ayuda para caminar, bafarse,
vestirse, alimentarse o preparar la comida
= terapia fisica y rehabilitacién a largo plazo para condiciones crénicas

Servicios de hospital: Pacientes internos

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion
Servicios de hospital en general que se brindan en una habitacién para dos o méas
personas, que incluye muebles y equipos habituales, comidas (incluidas dietas
especiales segun sea médicamente necesario) y cuidado de enfermeria general.
El beneficio incluye todos los servicios auxiliares médicamente necesarios, incluidos,
entre otros:

= el uso del quir6fano e instalaciones relacionadas

= unidad y servicios de cuidados intensivos

= drogas, medicinas y productos biologicos

* anestesia y oxigeno

= servicios de diagnadstico, laboratorio y rayos x

» servicio especial de enfermeria segin sea médicamente necesario

= terapia fisica, ocupacional o del habla

» terapia respiratoria

= administracion de sangre y productos hemoderivados

= otros servicios de diagndstico, terapéuticos y de rehabilitacion

= planificacion de alta coordinada, incluida la planificacion de dicho cuidado

continuo, segln sea necesario

Incluye cobertura para anestesia general y cargos asociados del centro en relacion con
procedimientos dentales, cuando la hospitalizacion es necesaria debido a una condicion
médica subyacente o estado clinico, o debido a la gravedad del procedimiento dental.

Este beneficio solo esta disponible para miembros menores de siete (7) afios; personas con
discapacidad del desarrollo, independientemente de la edad; y miembros cuya salud esté
comprometida y la anestesia general sea médicamente necesaria, independientemente de
la edad. El plan coordinaré los servicios con el plan dental del miembro.

Exclusiones

No se incluyen los articulos personales ni las comodidades ni una habitacion privada
del hospital a menos que sean médicamente necesarios. No se incluyen los servicios
de dentistas o cirujanos bucales para los procedimientos dentales.

Servicios de hospital: Pacientes externos

Costo para el miembro
Sin copago, excepto:
= $10 por consulta por terapia fisica, ocupacional y del habla realizada de
manera ambulatoria.
= $25 por consulta para servicios de cuidado de salud de emergencia que
no se aplican si el miembro es hospitalizado.
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Descripcion
Servicios de diagnostico, terapéuticos y quirargicos realizados en un hospital o centro
para pacientes externos, incluidos:
= terapia fisica, ocupacional o del habla, segin sea apropiado
= servicios de hospital que se puedan proporcionar razonablemente de
manera ambulatoria
= servicios y suministros relacionados con los servicios para pacientes
externos que incluyen quiréfano, sala de tratamiento, servicios auxiliares y
medicinas suministradas por el hospital o centro para su uso durante la
estancia del miembro en el centro

Anestesia general y cargos del centro asociados y servicios para pacientes externos en
relacion con los procedimientos dentales cuando se requiera el uso de un hospital o
centro de cirugia debido a una condiciébn médica subyacente o estado clinico, o debido
a la gravedad del procedimiento dental. Este beneficio solo esta disponible para
miembros menores de siete (7) afos; personas con discapacidad del desarrollo,
independientemente de la edad; y miembros cuya salud esté comprometida y la
anestesia general sea médicamente necesaria, independientemente de la edad. El plan
coordinard los servicios con el plan dental participante del miembro.

Exclusiones
No se incluyen los servicios de dentistas o cirujanos bucales para los procedimientos
dentales.

Hospicio

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion
El beneficio de hospicio se proporciona a los miembros a quienes se les diagnostico
una enfermedad terminal y tienen una expectativa de vida de doce (12) meses 0 menos
y que eligen cuidados de hospicio para dicha enfermedad en lugar de los servicios
tradicionales cubiertos por el plan. Este beneficio incluye:

» cuidado de enfermeria

» servicios sociales médicos

= servicios de auxiliares de salud en el hogar

= servicios médicos, medicinas, suministros y dispositivos médicos

= servicios de consejeria y duelo

= terapia fisica, ocupacional y del habla para controlar los sintomas o mantener

las actividades de la vida diaria y las habilidades funcionales basicas
= cuidado como paciente interno a corto plazo
= control del dolor y manejo de los sintomas

La eleccidn del servicio de hospicio se puede revocar en cualquier momento.

Limitaciones

Los miembros que eligen el cuidado de hospicio no tienen derecho a recibir ningiin otro
beneficio del plan para la enfermedad terminal mientras esté vigente la eleccién del
servicio de hospicio.
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Cuidado de maternidad

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion
Los servicios deben ser brindados por un proveedor contratado del area de servicio. Se
cubren los servicios profesionales y de hospital médicamente necesarios relacionados
con el cuidado de maternidad, entre los que se incluyen:
= Cuidado prenatal y posparto, incluidas las complicaciones del embarazo.
= Examenes del recién nacido y cuidados de neonatologia durante los
primeros treinta (30) dias de vida.
= La cobertura incluye la participacion en el programa de pruebas
prenatales a nivel estatal administrado por el Departamento de Servicios
de Salud del estado conocido como Expanded Alpha Feto Protein
Program (Programa Ampliado de Alfa-fetoproteinas).
= El diagnéstico prenatal de trastornos genéticos del feto mediante
procedimientos de diagndstico en casos de embarazo de alto riesgo.
= Consejeria de nutricion, educacion de salud y necesidades de apoyo social.
= Servicios de doulas
= Cuidados durante el trabajo de parto y el parto, incluidos los servicios
de parteras.

Los cuidados de hospital para pacientes internos se proporcionaran durante cuarenta y
ocho (48) horas después de un parto vaginal normal y noventa y seis (96) horas
después de un parto por cesarea, a menos gue el plan autorice una estancia
prolongada. No necesita autorizacion especifica para permanecer en el hospital
cuarenta y ocho (48) horas después de un parto vaginal o noventa y seis (96) horas
después de una ceséarea y puede permanecer en el hospital durante estos periodos de
tiempo a menos que usted y su doctor decidan lo contrario. Después de consultarlo con
usted, su doctor podria decidir darle de alta antes del periodo de cuarenta y ocho (48) o
noventa y seis (96) horas. El plan cubrira una visita de seguimiento después del alta
hospitalaria dentro de las cuarenta y ocho (48) horas posteriores al alta, cuando su
doctor lo recete.

La visita incluye educacion para padres, asistencia y capacitacion sobre lactancia
materna o alimentacion con biberdn, y la realizacion de cualquier evaluacion fisica
materna o neonatal necesaria. El doctor y usted decidiran si la visita posterior al alta
meédica se realizara en casa, en el hospital o en la oficina del doctor, segun lo que sea
mAas conveniente para usted.

Debera visitar a su doctor seis (6) semanas después del nacimiento de su bebé. Este
es un momento importante para que su doctor vea cOmo va cambiando su cuerpo
después del parto y asegurarse de que usted y su bebé estén bien. Unos cuantos dias
después del parto, llame a la oficina de su doctor para pedir una cita posparto.

Servicios de transporte médico

Costo para el miembro
Sin copago.
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Descripcion
El transporte de emergencia en ambulancia, incluida la ambulancia aérea al primer
hospital que acepte al miembro para brindarle cuidado de emergencia, esta cubierto en
relacion con los servicios de emergencia. El beneficio incluye ambulancia y servicios de
transporte en ambulancia proporcionados a través del sistema de respuesta de
emergencia 911. El beneficio también incluye el transporte que no sea de emergencia
para transferir a un miembro de un hospital a otro, de un hospital a un centro, o bien
para trasladarlo de un centro a su hogar, en las siguientes situaciones:

= si el transporte es médicamente necesario,

= silo solicita un proveedor del plan; y

= siel plan lo autoriza con anticipacion.

Exclusiones
Cobertura para el transporte publico, incluido el transporte en avidn, automovil de
pasajeros, taxi u otras formas de transporte publico.

Servicios de cuidado de salud mental: Pacientes internos

Los servicios de salud mental se proporcionan a través de Carelon Behavioral Health
(Carelon). Llame al 800-808-5796 para acceder a estos servicios. Informeles que usted
es un miembro de la Alianza.

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion

Cuidado de salud mental en un hospital contratado cuando lo ordena y lleva a cabo un
proveedor de salud mental participante. Diagndstico y tratamiento de una condicién de
salud mental. Se requiere autorizacion previa. El centro o médico tratante debe llamar a
Carelon para obtener la autorizacion previa. Profesionales apropiadamente calificados
revisaran la solicitud y recopilaran la informacion clinica esencial y relevante que
resulta necesaria para tomar una decision.

Tratamiento de salud de la conducta para el trastorno generalizado del desarrollo
(PDD, por sus siglas en inglés) o autismo. Servicios profesionales y programas de
tratamiento, incluidos los programas de analisis de conducta aplicado y de intervencién
conductual basados en la evidencia que desarrollan o recuperan, en la medida de lo
posible, el funcionamiento de un miembro que sufre un PDD o autismo, y que cumplen
los requisitos que solicita la ley de California. Consulte la seccidn de “Definiciones” para
obtener una descripcién de los requisitos solicitados.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

¢ tratamiento residencial para la salud mental

e terapia de salud de la conducta (BHT) para el tratamiento del trastorno
generalizado del desarrollo (PDD) o el autismo

e tratamiento de los trastornos emocionales graves (SED, por sus siglas en
inglés) de un nifio

e tratamiento de una enfermedad mental grave (SMI, por sus siglas en inglés)
Las enfermedades mentales graves incluyen, entre otras, las siguientes:

a. esquizofrenia
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trastorno esquizoafectivo

trastorno bipolar (enfermedad maniaco-depresiva)

trastorno depresivo mayor

trastorno de panico

trastorno obsesivo compulsivo

trastorno generalizado del desarrollo, que incluye, entre otros, el
trastorno autista, el trastorno de Rett, el trastorno disociativo de la
infancia y el trastorno de Asperger

anorexia nerviosa

i. bulimia nerviosa

@~ ooo0o

=

Limitaciones
Sin limite de dias.

Servicios de cuidado de salud mental: Pacientes externos

Costo para el miembro
$10 por consulta

Descripcion

Servicios de cuidado de salud mental cuando los solicita y lleva a cabo un proveedor de
salud mental participante de manera ambulatoria. Algunos servicios requieren
autorizacion previa.

Tratamiento de salud de la conducta para el trastorno generalizado del desarrollo
(PDD) o el autismo. Servicios profesionales y programas de tratamiento, incluidos los
programas de analisis de conducta aplicado y de intervencion conductual basados en la
evidencia que desarrollan o recuperan, en la medida de lo posible, el funcionamiento de
un miembro que sufre un PDD o autismo, y que cumplen los requisitos que solicita la
ley de California. Consulte la seccién de “Definiciones” para obtener una descripcion de
los requisitos solicitados.

Las visitas a la oficina del doctor para consultas de consejeria 0 manejo de medicinas
no requieren autorizacion previa, pero el miembro o el proveedor deben notificar al
personal de ingreso y de servicio al cliente de Carelon.

Para los servicios que no sean de rutina como los servicios de consejeria extendida
gue duren mas de 45 minutos, el tratamiento de salud de la conducta u otros servicios
gue no sean de rutina, el proveedor debe solicitar una autorizacion previa a Carelon. El
proveedor solicitante puede ser el PCP de la Alianza del miembro o un psiquiatra,
psicologo, trabajador social clinico o terapeuta apropiadamente autorizado o certificado.
Profesionales apropiadamente calificados revisaran la solicitud y recopilaran la
informacion clinica esencial y relevante necesaria para tomar una decision, de acuerdo
con todas las leyes y regulaciones aplicables.

Ademas de los servicios descritos anteriormente, los servicios cubiertos también incluyen:

e Tratamiento diurno para pacientes externos.
e Hospitalizacion parcial.
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e Servicios del programa intensivo para pacientes externos (IOP, por sus
siglas en inglés).

e Terapia de salud de la conducta (BHT) para el tratamiento del trastorno
generalizado del desarrollo (PDD) o el autismo, incluyen terapias en el
hogar.

e Tratamiento de los trastornos emocionales graves (SED) de un nifio.

e Tratamiento de una enfermedad mental grave (SMI). Las enfermedades
mentales graves incluyen, entre otras, las siguientes:

o esquizofrenia

trastorno esquizoafectivo

trastorno bipolar (enfermedad maniaco-depresiva)

trastorno depresivo mayor

trastorno de panico

trastorno obsesivo compulsivo

trastorno generalizado del desarrollo, que incluye, entre otros, el

trastorno autista, el trastorno de Rett, el trastorno disociativo de la

infancia y el trastorno de Asperger

anorexia nerviosa

o bulimia nerviosa

O O O O O O

o

Limitaciones
Sin limite de consultas.

Nutricién y peso

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion

Comer mejor puede ayudarle a mantenerse sano. LIAmenos para obtener un folleto
gratuito sobre alimentacion saludable. Preguntenos acerca de los programas de
ejercicios y pérdida de peso gratuitos o de bajo costo en su area.

Trasplante de érganos

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion
Los beneficios incluyen cobertura para trasplantes de 6rganos y de médula 6sea
médicamente necesarios cuando no son experimentales o de investigacion. Este
beneficio incluye:
= Gastos médicos y de hospital médicamente necesarios de un donante o
una persona identificada como posible donante, si estos gastos estan
directamente relacionados con el trasplante de un miembro.
* Pruebas a los familiares de un miembro para determinar la compatibilidad
para el trasplante de médula 6sea.
= Busqueda y pruebas para donantes de médula 6ésea no relacionados a
través de un registro de donantes reconocido.
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» Los cargos asociados con la obtencién de 6rganos de donantes a través
de un banco de trasplantes de donantes reconocido estan cubiertos si
los gastos estan directamente relacionados con el trasplante anticipado
del miembro.

Si el plan rechaza su trasplante de 6rgano porque se determina que el servicio es
experimental o de investigacion, usted puede solicitar una Revision Médica
Independiente (IMR, por sus siglas en inglés). Para obtener informacién sobre el
proceso de IMR, consulte la seccion sobre quejas de este documento llamada
“Proceso de quejas”.

Aparatos correctores y proétesis

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion
Los beneficios de los aparatos correctores y proétesis incluyen dispositivos originales y
de reemplazo que sean médicamente necesarios, recetados por un proveedor
contratado, autorizados por el plan y proporcionados por un proveedor contratado. Este
beneficio incluye, entre otros:
= Calzado necesario para las personas gue sufren desfiguracion del pie que
impide el uso de calzado convencional estandar en condiciones como
pardlisis cerebral, artritis, poliomielitis, espina bifida, diabetes y
discapacidad del desarrollo.
= Una parte del cuerpo artificial, como una pierna o una mano, que ayuda a
una persona a verse o funcionar de la manera méas normal posible.
= Un seno artificial o una reconstruccion de los senos después de una
mastectomia para recobrar la simetria.
= Una laringe artificial para recuperar el habla después de una
laringectomia (cirugia de laringe).
= Se proporcionan reparaciones a menos que sean causadas por mal uso o
pérdida. El Plan, a su eleccion, puede reemplazar o reparar un articulo.

Los articulos cubiertos deben ser recetados por un médico, autorizados por el plan, y
proporcionados por un proveedor del plan. Se realizan reparaciones a menos que sean
necesarias por mal uso o pérdida. El plan, a su eleccion, puede reemplazar o reparar
un articulo.

Exclusiones

= calzado correctivo, plantillas y soportes para el arco, que se pueden
comprar sin receta médica, incluso si los receta un médico

= suministros para el tratamiento de callos y callosidades

= dispositivos no rigidos, como soportes elasticos para las rodillas, corsés y
medias elasticas

= dispositivos dentales

= dispositivos duplicados para la misma condicion

= el costo de reparacion de aparatos de correccion que usted dafie o pierda
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Fenilcetonuria (PKU)

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion

Pruebas y tratamiento de la fenilcetonuria (PKU), incluidas las férmulas y los productos
alimenticios especiales que son parte de una dieta recetada por un médico con licencia
y que son administrados por un profesional de cuidado de salud en consulta con un
meédico que se especializa en el tratamiento de enfermedades metabdlicas y que
participa en el plan o que esta autorizado por el plan, siempre y cuando la dieta se
considere médicamente necesaria para evitar el desarrollo de discapacidades fisicas o
mentales graves o para promover el desarrollo o la funcion normal como consecuencia
de la PKU.

Programa de medicinas recetadas

Costo para el miembro

= Las medicinas recetadas proporcionadas en un centro para pacientes
internos no tienen copago.

= Las medicinas administradas en la oficina del doctor o en un centro para
pacientes externos, mientras dure la estancia del miembro en el centro,
no tienen copago.

= $5 por receta médica para un suministro de hasta 30 dias para medicinas
genéricas, y $15 por receta médica por un suministro de hasta 30 dias
para medicinas de marca, incluidas las medicinas para dejar de fumar.

= $5 por receta médica para un suministro de 90 dias de medicinas diarias*
en cuanto a medicinas genéricas, y $15 por receta médica para un
suministro de 90 dias de medicinas diarias* en cuanto a medicinas de
marca proporcionadas a través de las farmacias contratadas del plan.

= Si el costo del medicamento es menor al del copago, usted pagara el
costo real del medicamento. Esto contara para el monto de su copago
maximo anual.

= Los anticonceptivos no tienen copagos. Puede obtener un suministro para
12 meses de pildoras anticonceptivas, parches y anillos vaginales.

Nivel Copago Descripcién
Nivel 1 $5.00 * medicinas genéricas
y medicamentos de
especialidad genéricos
Nivel 2 $15.00 * medicinas de marca
y medicamentos de
especialidad de marca

*montos de coseguro de conformidad con el Cédigo de Salud y Seguridad 1367.656.

Las medicinas diarias son medicinas que se recetan por sesenta (60) dias o mas y por
lo general, se recetan para condiciones cronicas como enfermedad cardiaca, diabetes
o hipertensién.
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Descripcion
Medicinas médicamente necesarias cuando las receta un médico con licencia que
ejerce su profesion dentro del alcance de su licencia. Se incluyen, entre otras:
= Medicinas inyectables, agujas y jeringas necesarias para la
autoadministracion de la medicina inyectable con cobertura.
» Insulina, glucagon, jeringas y agujas y sistemas de entrega de plumas
para la administracion de insulina.
= Tiras de prueba de glucosa en sangre, tiras de prueba de cetona en orina,
lancetas y dispositivos de puncién de las lancetas en cantidades
médicamente apropiadas para el monitoreo y tratamiento de las personas
dependientes de insulina, los no dependientes de insulina y las mujeres
con diabetes gestacional.
= Dispositivos desechables que son necesarios para la administracion de
medicinas cubiertas, como espaciadores e inhaladores para la
administracion de medicinas recetadas en aerosol y jeringas para
medicinas recetadas autoinyectables de manera ambulatoria que no se
proporcionan en jeringas precargadas. El término “desechable” incluye
dispositivos que podrian usarse mas de una vez antes de desecharse.
= Vitaminas prenatales y suplementos de fluoruro incluidos con las
vitaminas o independientes de las vitaminas que requieren receta médica.
» Medicinas médicamente necesarias administradas mientras un miembro
es paciente o residente de un hogar de reposo, un hogar para personas
de la tercera edad, un hospital de convalecencia o un centro similar
cuando lo recete un médico contratado en relacién con un servicio
cubierto y se obtenga mediante una farmacia contratada.
= Un ciclo o tratamiento de medicinas para dejar de fumar por afio de
beneficio.
= Las medicinas anticonceptivas orales e inyectables aprobadas por la FDA
y los dispositivos anticonceptivos recetados estan cubiertos, incluidos los
anticonceptivos de liberacion prolongada implantados.

Para obtener informacion sobre la cobertura de medicinas cubiertas del plan,
consulte la seccidn de este documento llamada “Cémo obtener beneficios
de farmacia”.

Exclusiones

» Medicinas o medicamentos recetados Unicamente con fines cosmeéticos.

» Medicinas o medicamentos recetadas Unicamente para el tratamiento de
la pérdida de cabello, la disfuncion sexual, el desempefio mental, el
desempefio atlético o el antienvejecimiento con fines cosméticos.

= Medicinas recetadas por proveedores no contratados para procedimientos
no cubiertos y que no estan autorizadas por el plan o un proveedor del
plan, excepto cuando se requiere cobertura en el contexto de los servicios
de emergencia.

= La mayoria de las medicinas patentadas o de venta sin receta, incluso si
las receta su doctor.

= Medicinas que no requieren una receta por escrito (excepto la insulina 'y
las medicinas para dejar de fumar, como se describio anteriormente).
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= Suplementos dietarios (excepto formulas o productos alimenticios
especiales para tratar la fenilcetonuria o PKU), supresores del apetito o
cualquier otra medicina o0 medicamento para la dieta, a menos que sea
médicamente necesario para el tratamiento de la obesidad morbida.

» Medicinas experimentales o de investigacion.

Si el plan rechaza su solicitud de medicinas recetadas porque se determina que la
medicina es experimental o de investigacion, usted puede solicitar una Revision Médica
Independiente (IMR). Para obtener informacion sobre la IMR, consulte la seccién de
este documento llamada, “Proceso de quejas”.

Farmacia con pedidos por correo

También puede recibir medicinas por correo a través de Birdi. Lo pedidos por correo de
medicinas recetadas ofrecen una opcién comoda si no le es posible ir a farmacias
minoristas.

Para obtener mas informacion sobre los pedidos por correo, visite nuestro sitio
web en: https://thealliance.health/for-members/get-care/prescription-drugs-and-
pharmacy-benefits/

Servicio de salud preventivo

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion

Examenes anuales de salud, incluidas todas las pruebas de diagnéstico de rutina y los
servicios de laboratorio correspondientes a dichos examenes. Vacunas para adultos
segun lo recomendado por el Comité Asesor de Practicas de Inmunizacion (ACIP, por
sus siglas en inglés). Vacunas como la de la hepatitis B y las antineumocécicas.

Los servicios preventivos también incluyen servicios para la deteccion de
enfermedades asintomaticas, que incluyen, entre otros:

= Distintos servicios voluntarios de planificacion familiar.

= Servicios anticonceptivos.

= Cuidado prenatal.

* Pruebas de vision y audicion.

*= Pruebas de enfermedades de transmision sexual (ETS), incluidos los kits
de pruebas caseras de ETS aprobados por la FDA y los costos de
procesamiento del laboratorio asociados, cuando sean médicamente
necesarios y ordenados por un proveedor dentro de la red.

= Pruebas del virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

= Examenes de buena salud de la mujer (examen pélvico, prueba de
Papanicolaou y examen de senos) y cualquier otro servicio ginecoldgico
de su PCP o un proveedor de obstetricia y ginecologia contratado que
esté dentro del area de servicio.

*= Pruebas de deteccion de cancer médicamente aceptadas, entre las que
se incluyen pruebas de deteccion de cancer de seno y cervical, que
también deben incluir la prueba de Papanicolaou habitual, la prueba de
deteccién del virus del papiloma humano (VPH) aprobada por la
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Exclusiones

Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA), y la opcién de
cualquier prueba de deteccion de cancer cervical aprobada por la FDA.
La prueba de deteccién de cancer colorrectal se recomienda de forma
rutinaria para los adultos de 50 a 75 afios. Es posible que el doctor
recomiende a otros adultos de 45 a 49 afios que se hagan la prueba.

» La colonoscopia requerida por un resultado positivo en una
prueba o procedimiento, que no sea una colonoscopia, también se
proporcionara sin costo compartido.

Servicios eficaces de educacion de salud, incluida educacion sobre la
conducta de salud personal y el cuidado de salud, y recomendaciones
sobre el uso 6ptimo de los servicios de cuidado de salud proporcionados
por el plan u organizaciones de cuidado de salud afiliadas al plan.

e Servicios preventivos relacionados con viajes y examenes fisicos de rutina
requeridos para la licencia, el empleo, el seguro; las actividades recreativas o de
organizacion no estan cubiertas, a menos que el examen corresponda al
programa de examenes fisicos de rutina que se proporciona en el Programa de
beneficios.

e Examenes, vacunaciones y tratamientos previos a un viaje o con fines
prematrimoniales o previos a una adopcién y para cualquier otro propdésito no
relacionado con la deteccion de enfermedades o la prevencion de
enfermedades.

Servicios profesionales

Costo para el miembro
$10 por visita a la oficina del doctor o visita en el hogar, con las siguientes excepciones:

Descripcion

Los servicios profesionales para pacientes internos en el hospital no
tienen copago.

Las cirugias, anestesia, tratamientos de radioterapia, quimioterapia o
didlisis no tienen copago.

Las pruebas de vision pediatrica no tienen copago.

Las pruebas de audicién no tienen copago cuando se cobran y realizan
como un servicio médico separado de una visita a la oficina del doctor, o
para audifonos.

Servicios y consultas profesionales médicamente necesarios por parte de un médico u
otro proveedor de cuidado de salud con licencia que ejerce su profesion dentro del
alcance de su licencia y tenga contrato con el plan. Los servicios profesionales incluyen:

Cirugia, asistencia quirargica y anestesia (pacientes internos o externos).
Visitas al hospital y al centro de enfermeria especializado como paciente
interno.

Visitas a la oficina del profesional, incluidas visitas para pruebas y
tratamientos de alergia, radioterapia, quimioterapia y tratamiento de dialisis.
Visitas al hogar cuando sea médicamente necesario.

Pruebas de audicion, audifonos y servicios relacionados, incluida una
evaluacion audioldgica para medir el alcance de la pérdida de audicion y
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Exclusiones

una evaluacion de audifonos para determinar la marca y el modelo mas
apropiados de audifonos.

Audifonos: Audifonos monoaurales o binaurales, incluidos los moldes del
canal auditivo, el instrumento del audifono, la bateria inicial, los cables y
otros equipos auxiliares. Las visitas para realizar adaptaciones, ajuste,
reparaciones, para consejeria, etc., para un periodo de un afio después
de recibir un audifono con cobertura no tienen cargo.

Compra de baterias u otro equipo auxiliar, excepto aquellos cubiertos por
la compra inicial de los audifonos y los cargos por un audifono que
exceda las especificaciones recetadas para la correccion de la pérdida
de audicion.

Reemplazo de partes de los audifonos o reparacion del audifono después
del periodo cubierto de un (1) afio de garantia.

Reemplazo del audifono més de una vez en cualquier periodo de treinta y
seis (36) meses.

Dispositivos auditivos implantados quirdrgicamente.

Servicios, programas o suministros para bajar de peso (esto no se aplica
a los servicios 0 suministros que son médicamente necesarios debido a la
obesidad moérbida).

Cuidado rutinario de la vista (adultos).

Anteojos o lentes de contacto (a excepcion de los anteojos o lentes para
cataratas y lentes de contacto para cataratas).

Cuidado de los pies, como corte de ufias.

Cirugia estética realizada para cambiar o remodelar las partes normales
del cuerpo para que se vean mejor, (esto no se aplica a la cirugia
reconstructiva para recuperar el uso de una parte del cuerpo o para
corregir una deformidad causada por una lesion).

Cirugia o tratamientos de cambio de sexo, a menos que la cirugia o los
tratamientos sean servicios de cuidado de salud médicamente necesarios
y el plan los autorice.

Cirugia ocular, solo para corregir la vision (como la miopia).

Circuncision, a menos que sea médicamente necesario.

Terapia de integracion sensorial.

Evaluacion y tratamiento del trastorno del aprendizaje.

Bypass gastrico en asa, gastroplastia, derivacion duodenal, bypass
biliopancreético y bypass minigastrico, excepto cuando sea médicamente
necesario y el plan lo autorice.

Cirugia reconstructiva
Costo para el miembro

Sin copago.

Descripcion

La cirugia reconstructiva para restaurar y lograr la simetria, y la cirugia realizada para
corregir o reparar estructuras anormales del cuerpo causadas por defectos congénitos,
anomalias del desarrollo, traumatismos, infecciones, tumores o enfermedades para
lograr alguno de los siguientes objetivos:
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= mejorar la funciéon
= crear una apariencia normal en la medida de lo posible

Este beneficio incluye cirugia reconstructiva para restaurar y lograr simetria después de
la mastectomia. EI médico y el cirujano tratantes, en consulta con el paciente,
determinaran la duracién de la estancia en el hospital de acuerdo con principios y
procesos clinicos coherentes.

Terapia de rehabilitacion (fisica, del habla y ocupacional)

Costo para el miembro
e Los servicios de terapia para pacientes internos, incluidos los servicios recibidos
en un centro de enfermeria especializado, no tienen copago.
e $10 de copago para los servicios proporcionados en un centro para pacientes
externos o en el hogar.

Descripcion
La terapia de rehabilitacion es una terapia para ayudar a que una parte de su cuerpo
funcione de la manera mas normal posible.

e El plan cubre la terapia fisica, ocupacional o del habla que sea médicamente
necesaria. Por ejemplo, si no puede hablar debido a una embolia, es posible que
se cubra la terapia del habla hasta que aprenda a hablar nuevamente.

e Debe tener una referencia de su PCP y una autorizacién previa del plan.

Es posible que el plan requiera evaluaciones periddicas, médicamente necesarias,
mientras reciba la terapia.

Exclusiones
Servicios elegibles bajo el California Children’s Services Program (Programa de
Servicios para Nifios de California) (CCS, por sus siglas en inglés).

Cuidado de enfermeria especializada

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion
Servicios médicamente necesarios recetados por un proveedor del plan y proporcionados
en un centro de enfermeria especializado con licencia. El beneficio incluye:

» enfermeria especializada las 24 horas del dia

= camay comida

= rayos Xy procedimientos de laboratorio

= terapia respiratoria

= terapia fisica, del habla y ocupacional

» servicios sociales médicos

= medicinas y medicamentos recetados

* suministros médicos

= aparatos y equipos normalmente provistos por el centro de enfermeria
especializado

67



Limitaciones
Este beneficio esta limitado a un maximo de cien (100) dias por afio de beneficio.

Exclusiones
= cuidado de apoyo
= cuidado de enfermeria especializada para otras necesidades que no sean
médicas, como ayuda con cuidados personales como bafiarse o alimentarse
= cuidado a largo plazo, mas de cien (100) dias por afio de beneficio

Servicios para trastornos relacionados con el uso de drogas

Los servicios para trastornos relacionados con el uso de drogas se proporcionan a
través de Carelon Behavioral Health (Carelon). Llame al 800-808-5796 para acceder a
estos servicios. Informeles que usted es un miembro de la Alianza.

Diagnastico y tratamiento de un trastorno relacionado con el uso de drogas.

Si considera que podria tener una condicion de trastorno relacionado con el uso de
drogas, llame a Carelon al nimero mencionado anteriormente para recibir informacion
sobre cédmo obtener los servicios.

Servicios para trastornos relacionados con el uso de drogas:
Paciente interno

Llame a Carelon al 800-808-5796 para acceder a estos servicios. Se requiere
autorizacion previa. El centro o médico tratante debe llamar a Carelon para obtener la
autorizacion previa. Profesionales apropiadamente calificados revisaran la solicitud y
recopilaran la informacién clinica esencial y relevante que resulta necesaria para tomar
una decision, de acuerdo con todas las leyes y regulaciones aplicables.

Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
e servicios de tratamiento por abuso de drogas para pacientes internos
e servicios de tratamiento residencial, que incluyen desintoxicacion residencial

Limitaciones
Sin limite de dias.

Servicios para trastornos relacionados con el uso de drogas:
Paciente externo

Llame a Carelon Behavioral Health (Carelon) al 800-808-5796 para acceder a estos
servicios. Algunos servicios requieren autorizacion previa.

Los miembros también pueden llamar o enviar un mensaje de texto a la Linea de
Prevencion del Suicidio y Crisis 988 las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
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Para la linea TTY, use su servicio de retransmision preferido o llame al 711 y luego
al 988.

Las visitas a la oficina del doctor para consultas de consejeria 0 manejo de medicinas
no requieren autorizacion previa, pero el miembro o el proveedor deben notificar al
personal de ingreso y de servicio al cliente de Carelon.

Cuando la solicitud sea para servicios intensivos para pacientes externos, tratamiento
diurno, hospitalizacion parcial u otros servicios que no sean de rutina, el proveedor
debe solicitar la autorizacion previa de Carelon. Profesionales apropiadamente
calificados revisaran la solicitud y recopilaran la informacion clinica esencial y relevante
necesaria para tomar una decision, de acuerdo con todas las leyes y regulaciones
aplicables.

Costo para el miembro
$10 por consulta

Descripcion

Intervencion en casos de crisis y tratamiento del alcoholismo o abuso de drogas como
paciente externo, segun sea médicamente necesario. Los tratamientos médicamente
necesarios de desérdenes de salud mental o por consumo de drogas (MH/SUD) se
enumeran en el capitulo sobre desordenes mentales y de la conducta de la edicion mas
reciente de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (“CIE”) o el Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM).

Limitaciones
Sin limite de consultas.
Beneficios maximos anuales o de por vida

No habrd méaximos de beneficios financieros anuales o de por vida en ninguna de las
coberturas del programa.

Beneficios excluidos

Los siguientes beneficios de salud no estan incluidos en este plan de salud:

= Cualquier servicio o articulo especificamente excluido en la seccién
“Descripcion de beneficios”.

= Cualquier beneficio que exceda los limites especificados en la seccion
“Descripcion de beneficios”.

= Servicios, suministros, articulos, procedimientos o equipos que no sean
médicamente necesarios, a menos que se especifique lo contrario en la
seccion “Descripcidon de beneficios”.

= Cualquier servicio recibido antes de la fecha de entrada en vigor de la
cobertura del miembro. Esta exclusion no se aplica a los servicios
cubiertos para tratar complicaciones que surjan por servicios recibidos
antes de la fecha de entrada en vigor de la cobertura del miembro.
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Cualquier servicio que se reciba después de que finalice la cobertura.
Los productos, medicinas o dispositivos médicos, quirargicos (incluidos
los implantes) u otros procedimientos de cuidado de salud que sean:

= experimentales o de investigacion

= no reconocidos de acuerdo con los estandares médicos

generalmente aceptados como seguros y eficaces para su uso en el
tratamiento en cuestion

= gue sean obsoletos o ineficaces
Si el plan rechaza la cobertura porque se determina que el procedimiento,
servicio, producto, medicina o dispositivo es experimental o de
investigacion, usted puede solicitar una revision meédica independiente
(IMR). Para obtener informacién sobre la IMR, consulte la seccion de este
documento llamada “Proceso de quejas’.
Servicios médicos que se reciben en un centro de cuidado de emergencia
para condiciones que no son emergencias, si usted, dentro de lo
razonable, deberia haber sabido que no existia una situacion de cuidado
de emergencia.
Anteojos, excepto los anteojos o lentes de contacto necesarios después
de la cirugia de cataratas que estan cubiertos por el beneficio de
"Anteojos y lentes para cataratas".
Fertilizacion in vitro (IVF).
Los beneficios de cuidado a largo plazo, incluido el cuidado de enfermeria
especializada a largo plazo en un centro con licencia y el cuidado de
relevo estan excluidos, excepto cuando la Alianza determina que son
alternativas menos costosas y beneficiosas para los beneficios minimos
basicos. Esta seccion no excluye el cuidado de enfermeria especializada
a corto plazo o los beneficios de hospicio, segun lo dispuesto en los
beneficios de “Cuidado de enfermeria especializada” y “Hospicio”.
Tratamiento por cualquier enfermedad o lesién corporal que surja o se
mantenga en el desarrollo de cualquier ocupacion o empleo para obtener
una compensacion, lucro o ganancia para la cual se proporcionan o
pagan beneficios bajo cualquier plan de beneficios de compensacion para
trabajadores. El plan proporcionara servicios en el momento de la
necesidad y el miembro debera cooperar para garantizar que se le
reembolsen al plan dichos beneficios.

Los servicios elegibles para reembolso por parte del seguro, o que estén
cubiertos por cualquier otro seguro o plan de servicio de cuidado de
salud. El plan proporcionara servicios en el momento de la necesidad, y el
miembro debera cooperar para garantizar que se le reembolsen al plan
dichos beneficios.
Cirugia estética que se realice solo para alterar o remodelar la estructura
normal del cuerpo para mejorar la apariencia.
Cualquier servicio no autorizado por el plan cuando se requiere
autorizacion previa.
Cuidados de rutina que se reciban fuera de los Estados Unidos (a
excepcion de lo autorizado por el plan).
Cuidados de rutina que se reciban fuera de California (a excepcion de lo
autorizado por el plan).
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= Transporte en avion, automovil de pasajeros, taxi u otras formas de
transporte publico.

El proceso de quejas

Nuestro compromiso con usted es garantizar no solo la calidad del cuidado, sino
también la calidad en el proceso del tratamiento. Si tiene preguntas sobre los servicios
gue recibe de un proveedor contratado, le recomendamos que primero hable con su
proveedor. Si sigue teniendo inquietudes sobre algun servicio recibido, llame al
Departamento de Servicios a los Miembros de la Alianza al 800-700-3874.

Coémo presentar una queja

Usted tiene derecho a decirnos si no esta conforme con la Alianza o un proveedor
contratado. La forma de hacerlo es presentar una queja, también llamada queja formal
0 apelacion. Usted puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con alguna
decisién que hayamos tomado sobre la cobertura de un servicio solicitado. Las quejas
se resuelven a través del proceso de quejas.

La queja debe presentarse dentro de los ciento ochenta (180) dias calendario del
evento o de la accion que le genero la disconformidad. Es posible que no se aplique
este limite de tiempo si la queja se refiere a un problema relacionado con la calidad del
cuidado. Puede obtener una copia de la Politica y procedimiento de quejas del plan
llamando a Servicios a los Miembros. Para iniciar el proceso de quejas, puede llamar,
escribir, enviar por fax o presentar una queja a través de nuestro sitio web.

Grievance Department

1600 Green Hills Road, Suite 101
Scotts Valley, CA 95066
Teléfono: 800-700-3874

Fax: 831-430-5579
www.thealliance.health

El plan le enviara una carta en un plazo de cinco (5) dias naturales para informarle que
recibimos su queja. Cuando se reciba toda su informacién, incluidos los archivos
meédicos relevantes, se tomara una decisidén en un plazo de treinta (30) dias naturales.
Si su queja implica una amenaza inminente o grave a su salud, incluidos, entre otros,
dolor intenso o la pérdida potencial de la vida, de una extremidad o de una funcién
corporal importante, usted, su representante autorizado o su proveedor pueden solicitar
gue el plan acelere la revision de la queja. El plan evaluara su peticion de revisiéon
acelerada y, si su queja califica como una queja urgente, resolveremos su queja en un
plazo de setenta y dos (72) horas a partir de la recepcién de su peticion.

NoO es necesario que presente una queja ante el plan antes de solicitarle al
Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC, por sus siglas en inglés) que
revise su caso de manera acelerada. Si decide presentar una queja ante el plan, en la
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gue solicite una revisién acelerada, el plan le notificara inmediatamente por escrito que
usted:
= Tiene derecho a notificar al DMHC sobre su queja que implica una
amenaza inminente y grave para su salud.
= Les responderemos a usted y al DMHC mediante una declaracion por
escrito sobre el estado de pendiente o la resolucion de la queja en un
plazo no mayor de setenta y dos (72) horas a partir de la recepcion de su
peticion de revision acelerada de la queja.

Como presentar una queja por discriminacién o problemas de accesibilidad
Si cree que la Alianza no le brindé servicios de interpretacion gratuitos cuando los
necesitd o no le proporciond informacion para el miembro escrita en otro formato o
idioma; o si considera que recibio un trato diferente o discriminatorio por motivos de
sexo, raza, color, credo, ascendencia, nacionalidad, identificacion de grupo étnico,
edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacion
genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual, puede
presentar una queja por teléfono, por fax, por correo, en linea o en persona.

e Teléfono: Llame a un representante de Servicios para Miembros al
800-700-3874/TTY: 800-855-3000 0 a un Coordinador de Quejas al
800-700-3874, extension 5816.

e Sitio web: https://thealliance.health/for-members/member-services/file-a-
grievance/

e Fax: 831-430-5579
e Email: GrievanceCoordinator@ccah-alliance.org

e Mail: Grievance Department
ATTN: Grievance Coordinator
1600 Green Hills Road, Suite 101
Scotts Valley, CA 95066

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de
Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos. No es necesario que presente
primero la queja ante la Alianza.

Puede enviar su queja en linea a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o
teléfono a:

= U.S. Department of Health and Human Services
Office of Civil Rights
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201hht
800-368-1019, TDD 800-537-7697
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Los formularios de queja estan disponibles en
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html.

Revision de excepcioén externa

Usted, su representante autorizado o su proveedor pueden solicitar una revision de
excepcidn externa si se aplica alguna de las siguiente:

e Usted se opone a la denegacion del plan de una solicitud de autorizacion
previa para un medicamento que no esta en el formulario o0 que esta en
etapa de investigacion.

e Usted se opone a la denegacion del plan de una solicitud para una
excepcion en el proceso de terapia escalonada de la farmacia del plan.

Una revision de excepcion externa significa que enviaremos la peticion rechazada y
cualquier informacion que recibamos por parte de su proveedor a un médico externo
que revisara nuestra decision.

La informacion sobre como presentar una solicitud para una revision de excepcion
externa se incluird en el aviso de denegacion que recibira por parte del contratista del
plan, Medilmpact. Medlmpact respondera a las solicitudes de excepcion externa no
urgentes en un plazo de 72 horas. Si se trata de circunstancias extremas,
responderemos en un plazo de 24 horas. Consulte la seccién “Definiciones” de este
documento para obtener una explicacion del término “circunstancias extremas”. El
derecho a solicitar una revision de excepcion externa es adicional a su derecho de
presentar una queja o solicitar una revision médica independiente del DMHC.

Revisiones médicas independientes

Si el plan, o un proveedor del plan, rechaza, retrasa o modifica el cuidado médico que
se solicita para usted, es posible que usted sea elegible para una revision médica
independiente. Si su caso es elegible y usted presenta una peticion de IMR al DMHC,
la informacién sobre su caso se enviara a un especialista médico que revisara la
informacion proporcionada y tomara una decisién independiente sobre su caso. Usted
recibird una copia de la decision. Si el especialista en IMR asi lo decide, el plan
proporcionara cobertura para los servicios de cuidado de salud.

Puede solicitar una IMR si nosotros:
= denegamos, modificamos o retrasamos un servicio o tratamiento porque
el plan determina que no es médicamente necesario;
* no cubrimos un tratamiento experimental o de investigacion para una
condicién médica grave; y
* no pagamos los servicios médicos de emergencia o urgencia que ya
haya recibido.

Si su queja califica para una revision acelerada, no esta obligado a presentar una queja
ante el plan antes de solicitar una IMR. Ademas, el DMHC puede suspender al requisito
de que siga el proceso de quejas del plan en casos extraordinarios que lo ameriten.

Para los casos que no sean urgentes, la organizacion de la IMR designada por el DMHC
tomara una decision dentro de los treinta (30) dias posteriores a la recepcion de su
solicitud y los documentos de respaldo. Para casos urgentes que impliquen una
amenaza inminente y grave para su salud, por ejemplo, dolor intenso, pérdida potencial
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de la vida, extremidades o funciones corporales importantes, entre otros, la organizacion
de la IMR tomara una decision en un plazo de tres (3) dias habiles. A solicitud de los
expertos, el plazo puede extenderse hasta tres (3) dias si hay un retraso en la obtencién
de todos los documentos necesarios.

El proceso de la IMR es adicional a cualquier procedimiento o recurso que esté
disponible para usted. La decision de no participar en el proceso de la IMR podria
hacer que pierda su derecho a iniciar acciones legales contra del plan respecto al
cuidado que se solicita. Usted no paga cargos por la solicitud o el procesamiento de la
IMR. Usted tiene derecho a proporcionar informacion que respalde su solicitud de IMR.
Para obtener informacion sobre el proceso de IMR o para solicitar un formulario de
solicitud, llame al Departamento de Servicios a los Miembros al 800-700-3874.

Revisién médica independiente por el rechazo de terapias de
investigacién o experimentales

Es posible que también tenga derecho a una IMR a través del DMHC, cuando
deneguemos, modifiqguemos o retrasemos un servicio, incluidos los servicios de
tratamiento que hayamos determinado que son experimentales o de investigacion. Le
notificaremos por escrito sobre la oportunidad de solicitar una IMR respecto a una
decision de denegacidn de una terapia experimental o de investigacion en un plazo de
cinco (5) dias habiles a partir de la decision de denegar la cobertura. No es necesario
gue participe en el proceso de quejas del plan antes de solicitar una IMR de nuestra
decisiéon de denegar la cobertura de una terapia experimental o de investigacién. Si un
meédico indica que la terapia propuesta seria significativamente menos efectiva si no se
iniciara de inmediato, la decision de la IMR se tomara dentro de los siete (7) dias
posteriores a la solicitud completa de una revision acelerada.

Declaracién del Departamento de Atencién Médica Administrada
de California

El Departamento de Atencion Medica Administrada de California (California Department
of Managed Health Care) es responsable de regular los planes de servicio de atencion
meédica. Si usted tiene una queja contra su plan de salud, primero debe llamar a su
plan de salud al (800-700-3874) o a la linea TTY (800- 855-3000) y use el proceso de
guejas de su plan de salud antes de comunicarse con el departamento. El uso de este
proceso de quejas no le impide usar ningun posible derecho o recurso legal que pueda
estar a su disposicion. Si necesita ayuda con una queja que involucre una emergencia,
una queja que su plan de salud no haya resuelto de manera satisfactorio o una queja
gue no ha resuelta por mas de 30 dias, puede llamar al departamento para recibir
ayuda. Es posible que también cumpla los requisitos para una Revision Médica
Independiente (Independent Medical Review; IMR, por sus siglas en ingles). Si es
elegible para una Revision Médica Independiente, por medio de Revision Médica
Independiente se hara una investigacion imparcial de las decisiones médicas tomadas
por un plan de salud respecto a una necesidad médica de un servicio o tratamiento
pospuestos, decisiones de cobertura para tratamientos de naturaleza experimental o de
investigacion, e inconformidad por el pago de servicios médicos de emergencia o
urgencia. El departamento también tiene una linea gratuita (1-888-466-2219) y una
linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con dificultades de audicion o del habla.
El sitio web del departamento es www.dmhc.ca.gov y puede encontrar formularios de
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gueja, formularios de solicitud para Revisiébn Médica Independiente e instrucciones en
linea.

El proceso de quejas de su plan de salud y el proceso de revision de quejas del
departamento son adicionales a cualquier otro procedimiento de resolucion de disputas
gue pueda estar disponible para usted y en caso de no usar estos procesos no se
impedira el uso de cualquier otro recurso previsto por la ley.

Terminacioén y cancelacion

Periodo de cobertura y disposiciones de renovacion

El periodo inicial del Acuerdo entre la Alianza (el plan) y la Autoridad Publica (el grupo)
entro en vigor el 1.° de julio del 2005. El acuerdo se renovara automaticamente cada afio
en la fecha de aniversario, sujeto a cualquier cambio en las tarifas de prepago, otros
cargos, beneficios, disposiciones de cobertura y terminacion descritos en esta seccion.

Prepago de tarifas

El plan cobra una prima mensual por empleado elegible, determinada por la Autoridad
Publica, que esté inscrito en el Plan de Salud de Alliance Care para los IHSS. Estos
montos de primas y contribuciones estan sujetos a cambios, como se describe en el
contrato entre el plan y la Autoridad Publica. Si su beneficio o prima del plan de
beneficios de salud cambia como resultado de acuerdos de negociacion colectiva,
accion legislativa o accion del plan, la Autoridad Publica le notificara el cambio por
escrito, treinta (30) dias antes de la fecha de entrada en vigor de dicho cambio.

Para obtener informacion actual sobre las contribuciones, comuniquese con el
representante de beneficios de salud de la Autoridad Publica, llamando al 831-755-4466.

Efecto de la cancelacion

Cuando se produzca la cancelaciéon o el vencimiento del periodo de cobertura, este
acuerdo o su cobertura y derechos, segun lo dispuesto en este acuerdo (denominado
"cobertura"), finalizaran y quedaran sujetos a las disposiciones aplicables para la
restitucidon, continuacion temporaria de los beneficios, continuacién de la cobertura o la
extension de los beneficios. La cancelacion de este acuerdo cancela la cobertura para
todos los suscriptores del grupo.

Cancelacion de todo el acuerdo

Finalizacion de los beneficios por falta de pago

Si el grupo no paga el monto adeudado al plan en la fecha de vencimiento acordada, el
plan le otorgara al grupo un periodo de gracia de treinta dias. Si las primas no se han
pagado cuando termine el periodo de gracia, el plan puede cancelar el acuerdo.
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El grupo enviara de inmediato a cada miembro una copia legible y original de la
notificacion de terminacion en un plazo no menor a treinta (30) dias antes de la
terminacién, momento en el cual finalizaran todos los derechos a los beneficios para
todos los miembros, incluidos aquellos que se encuentren hospitalizados o bajo
tratamiento para una condicidén que esta en desarrollo (a menos que tengan cobertura
en virtud de la Extension de beneficios debido a discapacidad total).

Cancelacion por parte del grupo
El grupo puede terminar el acuerdo dando aviso por escrito a la Alianza con al menos
sesenta (60) dias de anticipacion.

Cancelacion de miembros individuales

Pérdida de elegibilidad

Si deja de cumplir los requisitos de elegibilidad definidos en esta EOC, (sujeto a las
disposiciones aplicables para la continuacion de la cobertura) el Grupo le enviara un
aviso por escrito al menos treinta (30) dias antes de la finalizacion de la cobertura. Su
cobertura terminara a la medianoche del dia 30. El grupo acepta notificar de inmediato a
Alianza si usted deja de cumplir los requisitos de elegibilidad establecidos por el grupo.

Si deja de cumplir los requisitos de elegibilidad porque no ha pagado sus primas, el
grupo le enviara un aviso por escrito del periodo de gracia de treinta dias. Si no paga
todas las primas requeridas cuando termine el periodo de gracia, su cobertura
finalizara. Asegurese de comunicarse con el grupo si tiene alguna pregunta sobre
como conservar su elegibilidad.

Los miembros recibiran un aviso por escrito antes de que su cobertura finalice por
cualquier motivo.

Desafiliacién por parte del miembro

Si usted elige la cobertura de un plan de beneficios de salud alternativo ofrecido por el
grupo como una opcion en lugar de la cobertura de este acuerdo, entonces su
cobertura finalizara automaticamente a la hora y la fecha en que la cobertura alternativa
entre en vigor. En tal caso, el grupo acuerda notificar de inmediato al plan que usted ha
elegido otra cobertura.

Cancelacion de la membresia por buena causa

Fraude o tergiversacion intencional

Si el plan puede demostrar que usted ha cometido fraude o ha tergiversado
intencionalmente hechos relevantes conforme a los términos del contrato con respecto
a la elegibilidad, la inscripcion, el uso de una tarjeta de identificacion de Alliance Care
para los IHSS o el uso de servicios, el plan puede cancelar su cobertura a partir de

los treinta dias posteriores a la fecha en la que el plan le envia por correo el aviso

de cancelacion.

Derecho del miembro a revisar ciertas cancelaciones

Si cree que su cobertura, suscripcion o inscripcion ha sido cancelada o no fue renovada
debido a su estado de salud, los requisitos para servicios de cuidado de salud u otro
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motivo, puede solicitar una revision por parte del Departamento de Atencion Médica
Administrada de California. Debe solicitar esta revision en un plazo de 180 dias a partir
de la fecha del aviso de cancelacion o de no renovacion.

Extensidon de beneficios posterior a la finalizacion

Si, cuando el acuerdo entre la Alianza y el grupo termina para todo el grupo, usted esta
recibiendo tratamiento para una condicion para la cual los beneficios estan disponibles
en virtud del acuerdo y esa condicion haya causado discapacidad total, segun lo
determinado por un proveedor contratado del plan de salud, entonces usted tendra
cobertura, sujeto a todas las limitaciones y restricciones del acuerdo, incluidos el pago
de los copagos y las tarifas de prepago mensuales, por los servicios cubiertos
directamente relacionados con la condicion que causa la discapacidad total. Esta
extension de beneficios finaliza a mas tardar (1) al final del duodécimo mes después de
la finalizacion de este acuerdo, o (2) en la fecha en que usted ya no esté totalmente
discapacitado segun lo determine el proveedor contratado del plan de salud, o (3) en la
fecha en que su cobertura entre en vigor bajo cualquier contrato o pdliza de reemplazo,
sin limitacién en cuanto a la condicion de discapacidad. Una persona esté totalmente
discapacitada si cumple con la definicion de "totalmente discapacitado” de este acuerdo.

La determinacion de la existencia de una discapacidad total la tomara un proveedor
contratado y la aprobara el director médico del plan. Es posible que para determinar la
existencia de una discapacidad total se requiera la realizacion de un examen médico
por parte un médico especificado por el plan de salud. Se proporcionara al plan una
prueba de discapacidad total continua en intervalos no menores de treinta y un (31)
dias durante el periodo en que los beneficios extendidos estén disponibles, junto con la
certificacién apropiada de un proveedor contratado.

Continuacion de cobertura de salud grupal

Continuacion de Cobertura (COBRA) federal

De acuerdo con la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria
(COBRA, por sus siglas en inglés), la continuacion de la cobertura de salud grupal esta
disponible, bajo ciertas condiciones, para los empleados de la mayoria de los
empleadores. Si la membresia en el plan es patrocinada por un empleador, usted
puede ser elegible para la continuacion de la cobertura grupal. Comuniquese con la
Autoridad Publica llamando al 831-755-4466 para obtener informacion adicional.

Continuacion Estatal de Cobertura (Cal-COBRA)

Si la membresia en el plan es patrocinada por un empleador y usted es elegible para la
continuacion de la cobertura grupal y esta cubierto por esta, puede continuar la
cobertura del plan a través de la continuacién de la cobertura de beneficios estatal.
Llame al Departamento de Servicios a los Miembros de la Alianza al 800-700-3874
para obtener mas informacion.

Si ha agotado la cobertura federal de COBRA y ha tenido menos de treinta y seis
(36) meses de cobertura de COBRA, puede continuar la cobertura a través de la Ley
Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria de California (Cal-COBRA,
por su siglas en inglés) hasta por treinta y seis (36) meses a partir de la fecha en que
comenzo la cobertura federal de COBRA.
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Informacion general

Aplicabilidad de la coordinacién de beneficios (COB)

Coordinacion de beneficios (COB, por su siglas en inglés) significa que si tiene mas de
una compafia de seguros, existe un orden especifico con respecto a qué compafiia de
seguros pagara primero y cual pagara al final. El seguro que le haya cobrado primero
es su seguro primario. El seguro que le haya cobrado después es su seguro
secundario. Incluso si tiene mas de una compafia de seguros, el proveedor no puede
cobrarle un monto superior a la tarifa establecida por las compafias de seguros.

Si tiene Alliance Care para los IHSS y cualquier otro seguro, su seguro Alliance Care
para los IHSS sera su seguro primario la mayoria de las veces. Esta regla tiene
algunas excepciones.

Por ejemplo, si tiene un seguro a través de otro empleador donde usted es el suscriptor
principal y se inscribié a ese seguro antes de inscribirse a Alliance Care para los IHSS,
entonces ese seguro sera su seguro primario. Pero si usted depende del seguro de otra
persona y cuenta con Alliance Care para los IHSS, entonces Alliance Care para los
IHSS sera su seguro primario. Si tiene preguntas sobre cual es su seguro primario,
llame a Servicios a los Miembros.

Cuando tiene mas de una compafia de seguros, el proveedor le cobra primero a su
seguro primario. Después de que el seguro primario paga, el proveedor envia una
solicitud al seguro secundario.

Aqui hay un ejemplo de cémo se coordinan los beneficios entre el seguro primario
secundario:

El cargo del La cantidad La cantidad La cantidad Como el doctor
doctor por una | que permite su | que permite su | permitida por el | ya recibio el
consulta en su | seguro seguro seguro pago que
oficina primario por secundario por | secundario es | permite su
una consulta una consulta inferior a lo que | seguro
en la oficina en la oficina ya le pago el primario, usted
del doctor del doctor seguro debe
primario al
doctor, de
modo que
se paga
$60 $40 $35 $0 $0

La coordinacién de beneficios no significa que puede sumar los pagos de los dos
seguros para pagar todo el cobro del proveedor. Esto tampoco significa que usted
pueda decidir cuando tener un seguro primario y el otro secundario.
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Al inscribirse a la Alianza, cada miembro acuerda completar y enviar al plan los
consentimientos, comunicados, asignaciones y cualquier otro documento solicitado de
forma razonable por la Alianza para asegurar y obtener el reembolso y coordinar la
cobertura con otros planes de beneficios de salud o podlizas de seguro.

Proceso de recuperacion de terceros y responsabilidades del
miembro

El miembro acepta que, si los beneficios de este acuerdo se proporcionan para tratar
una lesion o enfermedad causada por el acto indebido u omisién de otra persona o de
un tercero, siempre que el miembro reciba un resarcimiento por todos los otros dafios
resultantes del acto indebido o la omision antes de que el plan tenga derecho al
reembolso, el miembro debera:
= Reembolsarle al plan el costo razonable de los servicios pagados por la
Alianza en la medida permitida por la Seccién 3040 del Cédigo Civil de
California, inmediatamente después de que el miembro cobre los dafios,
ya sea mediante una accion o ley, acuerdo o de otra manera.
= Cooperar plenamente con la ejecucion del plan de sus derechos de
retencion por el valor razonable de los servicios prestados por el plan, en
la medida permitida por la Seccién 3040 del Codigo Civil de California.
El derecho de retencion del plan se puede presentar ante la persona cuyo
acto haya causado las lesiones, su agente o la corte.

El plan tendr& derecho al pago, reembolso y subrogaciones en recuperaciones de
terceros y el miembro cooperara para efectuar y proteger de forma total y plena los
derechos del plan, incluida la notificacién inmediata de un caso que implique la posible
recuperacion de un tercero.

No duplicacion de beneficios con la compensacion laboral

Si, de conformidad con la Ley de Compensacién Laboral o la Ley de Responsabilidad
del Empleador u otra legislacion de propdsito o significado similar, un tercero es
responsable de todo o parte del costo de los servicios médicos proporcionados por el
plan, brindaremos los beneficios de este acuerdo en el momento que sea necesario.
El miembro aceptara proporcionar al plan un derecho de retencion sobre dichos
beneficios médicos de compensacion laboral en la medida del valor razonable de los
servicios proporcionados por el plan. El derecho de retencion se puede presentar ante
el tercero responsable, su agente o la corte.

Para los propdésitos de esta subseccion, se determinara que el valor razonable es el
cobro normal, habitual o razonable por los servicios en el area geogréfica donde se
prestan los servicios.

Al aceptar la cobertura en virtud de este acuerdo, los miembros acuerdan cooperar
para proteger los intereses del plan conforme a esta disposicion y ejecutar y entregar al
plan, o a su representante designado, todas y cada una de las asignaciones u otros
documentos que puedan ser necesarios o adecuados para ejecutar y proteger los
derechos del plan o de su representante designado de forma completa y plena.
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Limitaciones de otra cobertura

La cobertura de este plan de salud no esta disefiada para duplicar los beneficios a los
gue los miembros tienen derecho en virtud de programas gubernamentales, incluidos
los de CHAMPUS/TRICARE, Beneficios para veteranos, Medi-Cal o Compensacion
laboral. Al ejecutar una solicitud de inscripcién, el miembro acuerda completar y enviar
al plan los consentimientos, comunicados, asignaciones y otros documentos solicitados
de forma razonable por el plan, o la orden para obtener o asegurar el reembolso de
CHAMPUS/TRICARE o Medi-Cal conforme a la Ley de Compensacion Laboral.

Contratistas independientes

Los proveedores del plan no son agentes ni empleados del plan, sino contratistas
independientes. La Alianza revisa regularmente a los médicos que proporcionan
servicios a nuestros miembros. Sin embargo, en ningun caso el plan sera responsable
por la negligencia, actos indebidos u omisiones por parte de cualquier persona que le
brinde servicios a usted o sus dependientes, incluido cualquier médico, hospital u otro
proveedor o sus empleados.

Pago al proveedor

El plan tiene contratos con los doctores y otros proveedores de cuidado de salud para
proporcionar servicios a los miembros. A los proveedores se les paga segun el sistema
de tarifas por servicio. Esto significa que los doctores proporcionan servicios de
cuidado de salud a sus pacientes y después envian un reclamo al plan cada uno de los
servicios que le brindan. El plan y estos proveedores de cuidado de salud acuerdan
cuanto se paga por cada servicio.

A los hospitales y otros centros de salud se les paga una cantidad fija de dinero por los
servicios que brindan, acordados de antemano por el plan y el hospital o el centro.

Si desea obtener mas informacion acerca de como se les paga a los proveedores,
comuniquese con un representante de Servicios a los Miembros.

Disposiciones de reembolso si recibe un cobro

Si recibe servicios de acuerdo con sus beneficios y las pautas del Plan de Salud de
Alliance Care para los IHSS, no se le debe cobrar por los servicios cubiertos.

Usted es responsable tnicamente del monto de cualquier copago aplicable. Si recibe
un cobro por los servicios cubiertos por el Plan de Salud de Alliance Care para los
IHSS y obtuvo beneficios de acuerdo con las pautas del plan, siga estos pasos:
= Comuniquese con el proveedor o la oficina de cobro. Por lo general, hay un
numero de teléfono en la factura o en el estado de cuenta que le enviaron.
= Brindeles la informacion de su seguro. Digales que usted tiene cobertura
de la Alianza bajo el Plan de Salud de Alliance Care para los IHSS y deles
su numero de identificacion de la Alianza.
= Pidales que le cobren los servicios al plan. Si necesitan informacion sobre
como cobrarnos, puede encontrar nuestra direccion de facturacion y
namero de teléfono en el reverso de su tarjeta de identificacion de
la Alianza.
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Si aun recibe un cobro por parte del proveedor después de haber seguido los pasos
anteriores, llame a Servicios a los Miembros al 800-700-3874. Nota importante: No
espere hasta que el cobro lleve varios meses o0 haya sido pasado a cobranzas para
llamarnos. No podremos ayudarle con los cobros que tengan mas de un (1) afio

de antigliedad.

Tenga en cuenta: Cuando se encuentra fuera del area de servicio del plan, solo tiene
cobertura si necesita recibir servicios de cuidado de emergencia o urgencia. Entregue
al proveedor su tarjeta de identificacion de la Alianza y pidales que nos envien un
formulario de reclamo de seguro. Nuestra direccion de facturacién y numero de teléfono
se encuentran en el reverso de su tarjeta de identificacion de la Alianza.

Si el proveedor no esta dispuesto a enviarnos un formulario de reclamo de seguro y
usted paga los servicios, puede presentar un formulario de reclamo y decirnos por qué
tuvo que pagar. Llame a Servicios a los Miembros para pedir un formulario. La Alianza
revisara su queja para saber si puede recuperar su dinero.

Necesitaremos la siguiente informacion:
= Una descripcion detallada de los servicios que recibi6 de los proveedores,
incluida la siguiente informacion, fechas del servicio, lugares donde se
brindo el servicio y los cédigos de facturacion, si estan disponibles.
= Comprobante de pago de los servicios que recibid.

Si recibi6 servicios de cuidado de emergencia o urgencia fuera del area de servicio y
los pago, llame a Servicios a los Miembros al 800-700-3874.

Participacion publica

Tenemos un grupo asesor de Servicios a los Miembros para ayudar a nuestro consejo
directivo. Este grupo se asegura de que las politicas del plan atiendan las necesidades
de los miembros y toma en consideracion sus preocupaciones. El grupo asesor esta
formado por miembros del plan, representantes tanto del condado como de las

agencias comunitarias, doctores y clinicas en nuestra red y un miembro de nuestro
consejo directivo.

Si desea obtener mas informacién sobre nuestro grupo asesor de Servicios a los
Miembros o si desea asistir a una de las reuniones, llame a Servicios a los Miembros
al 800-700-3874. Las reuniones estan abiertas al publico.

Notificaciones sobre los cambios al plan

A lo largo del afio, podemos enviarle actualizaciones sobre los cambios en el plan.

Esto puede incluir actualizaciones de la Prueba de Cobertura y Formulario de
Divulgacion combinados. También podemos enviarle informacion sobre cambios en
nuestro boletin para miembros. Lo mantendremos informado y estamos disponibles
para responder cualquier pregunta que pudiera tener. Llame a la Alianza si tiene alguna
pregunta sobre los cambios en el plan.
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Practicas de privacidad

El Plan protege la confidencialidad de su informacién. No divulgamos su informacion
por ningun otro motivo que no sea cumplir con los términos del contrato del Plan de
Salud de Alliance Care para los IHSS, de conformidad con las leyes y regulaciones
federales y estatales. Tiene derecho a presentar una queja si considera que el plan ha
violado su privacidad. Para obtener mas informacion sobre las préacticas de privacidad
del plan, consulte la ultima seccién de este documento “Aviso de practicas de
privacidad” o llame a Servicios a los Miembros al 800-700-3874.

Proteccion de la informacion médica de cuidado de salud con
afirmacion de género

El plan no compatrtird informacion meédica relacionada con una persona o entidad que
permita que un nifio reciba atencion médica o atencion del cuidado de salud mental con
afirmacion de género en respuesta a alguna accion civil, incluida una citacién
extranjera, con base en la ley de otro estado que autorice a una persona a presentar
una demanda civil contra una persona o entidad que permita al nifio recibir atencion
médica o cuidado de salud mental con afirmacion de género. Tiene derecho a
presentar una queja si considera que el plan ha violado su privacidad. Llame a
Servicios para Miembros al 800-700-3874.

Donacion de 6rganos y tejidos

La donacion de 6rganos y tejidos proporciona muchos beneficios a la sociedad, pues
permite a los receptores de los trasplantes continuar su vida de una forma mas
completa y significativa. En la actualidad, la necesidad de trasplantes de 6rganos
supera de manera importante la disponibilidad de estos. Si esta interesado en la
donacion de drganos, hable con su médico. La donacion de 6rganos comienza en el
hospital, cuando un paciente tiene muerte cerebral y se le identifica como un posible
donante de érganos. Una organizacion dedicada a la obtencion de érganos se involucra
en ese momento para coordinar las actividades. El sitio web del Departamento de
Salud y Servicios Humanos (www.organdonor.gov) tiene informacion adicional sobre
cdmo puede donar sus 6rganos y tejidos.

Aviso de practicas de privacidad

Fecha de entrada en vigor: 8 de abril de 2024

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y REVELAR SU INFORMACION
MEDICA, Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO
CUIDADOSAMENTE.

LT

En este aviso, utilizamos “la Alianza”,
California Alliance for Health.

nosotros” y “nuestro” para referirnos a la Central

¢ Por qué estoy recibiendo este aviso? Este aviso le informa sobre las maneras en
las que nosotros podemos recopilar, usar o revelar (compartir) su informaciéon de salud

protegida. Entendemos que la informacién de su salud es personal y estamos
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comprometidos a proteger su privacidad. Este aviso solamente describe las practicas
de privacidad de la Alianza. Su doctor puede tener diferentes politicas o avisos sobre el
uso y revelacion de su informacion de salud, los cuales se crean en la oficina del
doctor.

Sus derechos

Cuando se trata de lainformacion sobre su salud, usted tiene ciertos
derechos. Esta seccidn le explica sus derechos y algunas de las responsabilidades
gue tenemos para ayudarle.

Pidanos unacopia | = Puede pedir que le permitamos ver o que le demos una

de los archivos copia de los archivos sobre su salud y sus reclamos, u
sobre su salud y otra informacion que tengamos sobre su salud.
sus reclamaciones Preglntenos como hacerlo.

= Normalmente le daremos una copia o un resumen de los
archivos sobre su salud y sus reclamaciones en un plazo
de 30 dias a partir de la fecha en la que haga la solicitud.
Es posible que tenga que pagar una tarifa razonable
basada en los costos.

= Es posible que respondamos “no” si solicita algunos tipos
de archivos, como notas de terapia psicoldgica o
informacion para usarse en procesos civiles, penales o
administrativos. Si denegamos su solicitud, le diremos la
razon por escrito.

= Es posible que tenga el derecho a que un profesional de
cuidado de salud con licencia revise la negativa. Le
diremos si cuenta con este derecho.

Pidanos que se = Puede pedirnos que se corrijan los archivos sobre su
corrijan los salud y sus reclamaciones si piensa que tienen errores o
archivos sobre su gue estan incompletos. Debe realizar su solicitud por
salud y sus escrito. Preguntenos como hacerlo.

= Es posible que respondamos “no” a su solicitud, pero le
diremos la razon por escrito en un plazo de 60 dias.

= Sino aprobamos su solicitud, usted tiene derecho a
enviarnos una declaracion para incluirla en el archivo.

reclamaciones
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Solicite que las
comunicaciones
sean
confidenciales

Puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de
alguna manera especifica (por ejemplo, llamando al
ndamero de su casa o de su oficina) o que le mandemos
el correo a un domicilio diferente, para que las
comunicaciones sean confidenciales. Preguntenos
como hacerlo.

Tomaremos en cuenta todas las solicitudes razonables y
tenemos la obligacion de decir “si”, si nos dice que usted
correria peligro si no lo hacemos.

Pidanos que se
limite lo que
usamos o
compartimos

Puede pedirnos que no se use o comparta cierta
informacion sobre su salud con fines de tratamiento,

de pago o de nuestras operaciones.

No tenemos la obligacion de aceptar su solicitud y
podemos responderle “no” si dicha solicitud puede afectar
su cuidado.

Tenemos la obligacién de aceptar su solicitud si nos pide
gue no se comparta informacion con un plan de salud si
usted o alguien mas, que no sea el plan de salud,
pagaron el cuidado en su totalidad y cuando las leyes no
exijan dicha revelacion.

Obtenga una lista
de las entidades
con quienes
hemos compartido
informacion

Puede pedirnos una lista (informe) de las veces en que
compartimos su informacion de salud durante los seis
afos previos a la fecha en que lo solicite, ademas de con
quién la compartimos y por qué.

Incluiremos todas las revelaciones, excepto aquellas
relacionadas con tratamientos, pagos y operaciones del
cuidado de salud, y algunas otras revelaciones (como las
gue usted nos haya pedido hacer o aquellas que exija la
ley). Le daremos un informe al afio gratis, pero es posible
gue le cobremos una tarifa razonable basada en los
costos si solicita otro antes de que pasen 12 meses.

Obtenga una copia
de este aviso de
privacidad

Puede solicitar una copia impresa de este aviso en
cualquier momento, incluso si estuvo de acuerdo en
recibir el aviso de manera electrénica. Le daremos una
copia impresa de manera oportuna.

También puede encontrar este aviso en nuestro sitio web
en www.thealliance.health.
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Nombre a alguien = Sile dio a alguien un poder notarial médico o si tiene un
para que lo tutor legal, o si nos ha dado una autorizacion por escrito
represente para actuar como su representante personal, esa

persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones
sobre su informacion de salud.

= Antes de hacer cualquier cosa, nos aseguraremos de
gue la persona tenga esta autoridad y que pueda
representarlo.

Presente una queja | = Puede comunicarse con nosotros usando la informacién

si cree que de la seccion “Nuestras responsabilidades” en la pagina 5
violamos sus de este aviso a fin de presentar una queja si cree que se
derechos han violado sus derechos.

» Sies miembro de Medi-Cal, también puede presentar una
gueja ante el Departamento de Servicios de Cuidado de
Salud (Department of Health Care Services; DHCS, por
sus siglas en Ingles) y la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados
Unidos

Sus decisiones

En el caso de ciertainformacion sobre la salud, puede indicarnos sus
decisiones sobre lo que compartamos.

Avisenos si tiene alguna preferencia clara sobre la manera en que compartimos su
informacion en las situaciones que se describen a continuacion. Diganos qué quiere
gue hagamos y nosotros seguiremos sus instrucciones.

En los casos en los que
usted pueda decirnos sus
decisiones sobre lo que
compartimos, tiene el
derecho de decirnos que:

Compartamos informacién con su familia, sus amigos
cercanos u otras personas involucradas en el pago
de su cuidado.

Compartamos informacion en una situacion de
asistencia en caso de desastre.

Nos comuniquemos con usted en relacidén con
actividades de recaudacion de fondos.

Si no tiene la capacidad para decirnos su
preferencia, por ejemplo, si esta inconsciente, es
posible que compartamos su informacion si
consideramos que eso le beneficiard. También es
posible que compartamos su informacién cuando sea
necesario para reducir una amenaza grave e
inminente para la salud o la seguridad.

Nunca compartimos su
informacion en los
siguientes casos, a menos

Fines de mercadotecnia
Venta de su informacion
Notas de terapia psicolégica
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gue usted nos dé
autorizacion por escrito:

Archivos sobre tratamientos contra el abuso de drogas

Otros usos o revelaciones

Como usamos o revelamos normalmente la informacién sobre su salud.
Normalmente usamos o revelamos la informacién sobre su salud de las siguientes

maneras.

Para ayudar a administrar
el tratamiento que usted
recibe para el cuidado

de salud

Podemos usar la
informacion sobre su
salud y compartirla
con los profesionales
gue lo estén
atendiendo.

Ejemplo: Un doctor nos
envia informacion sobre
su diagnéstico y plan de
tratamiento para poder
asegurarnos de que los
servicios sean
médicamente necesarios
y que se trate de
beneficios que estan
cubiertos.

Para administrar nuestra
organizacion

Podemos usar y
revelar su informacion
para administrar
nuestra organizacion y
comunicarnos con
usted en caso
necesario.

También podemos
usar y revelar su
informacion a
contratistas (socios
comerciales) que nos
apoyan con ciertas
funciones. Ellos deben
firmar un contrato en
el que se
comprometan a
mantener la
confidencialidad de su
informacion antes de
gue la compartamos
con ellos.

Ejemplo: Usamos la
informacion sobre su
salud para desarrollar
mejores servicios para
usted.

Ejemplo: Compartimos
su nombre y direccion
con un contratista para
que imprima y envie por
correo las tarjetas de
identificacion de nuestros
miembros.

Ejemplo: Compartimos
su idioma e identidad de
género con su doctor
para asegurar que pueda
llamarle con el
pronombre correcto.
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Podemos usar la
informacion de su
raza/origen étnico,
idioma, identidad de
género y orientacion
sexual para asegurar
gue nuestros servicios
sean justos para todas
las personas, hacer
planes para arreglar
asuntos que no sean
justos, crear
materiales para
ayudarle a entender
mejor su cuidado de
salud, indicar a sus
doctores qué idioma
habla 'y qué
pronombres utiliza,

e intentar ayudar a
cuidar mejor de usted.
No tenemos
permitido usar
informacion genética
para decidir si le
daremos cobertura
ni para decidir el
precio de dicha
cobertura.

No tenemos
permitido usar
informacion de
raza/origen étnico,
idioma, identidad de
género y orientacion
sexual de los
miembros para
decidir si cumple los
requisitos para
recibir servicios de
cuidado de salud,
cobertura,
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beneficios o
negacion de
servicios.

No compartimos la
informacion de su
razal/origen étnico,
idioma, identidad de
género y orientacion
sexual con otros que
no tengan permitido
conocerla.

Para pagar sus servicios
de salud

Podemos usar y
revelar la informacién
sobre su salud cuando
pagamos sus
servicios de salud.

Ejemplo: Compartimos
informacion sobre usted
con cualquier otro plan
de seguro de salud que
usted tenga para
coordinar el pago del
cuidado de salud que
usted recibe.

Para administrar su plan

Podemos revelar la
informacion sobre su
salud al patrocinador
de su plan de salud
con fines de
administracion

del plan.

Ejemplo: Su empresa
nos contrata para
brindarle un plan de
salud y nosotros le
damos a su empresa
algunas estadisticas para
explicar las primas que
cobramos.

Ejemplo: Su condado
nos contrata para brindar
un seguro de salud a los
miembros de los IHSS y
nosotros le damos al
condado algunas
estadisticas para explicar
las primas que cobramos.

¢De qué otras formas podemos usar o compartir lainformacion sobre su
salud? Tenemos permitido o estamos obligados a compartir informacién de otras
formas que normalmente contribuyen al bien publico, como en el caso de la salud
publica y la investigacion. Antes de compartir su informacion con estos fines,
tenemos que cumplir con muchas condiciones legales.
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Consulte més informacién en:

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html

Para ayudar a resolver los
problemas de salud y
seguridad publicas

Podemos compartir informacién sobre su salud en
ciertas situaciones, como las siguientes:

= prevencion de enfermedades

= ayuda con el retiro de productos del mercado

= reportes de reacciones adversas a medicinas

= reportes de sospecha de maltrato, descuido o
violencia doméstica

= prevencion o disminucion de una amenaza
grave a la salud o seguridad de una persona

Intercambio de Informacioén
de Salud (HIE)

Participamos en intercambios de informacion de
salud (HIE, por sus siglas en inglés), lo que
permite que los proveedores coordinen el cuidado
y brinden acceso més rapido a nuestros
miembros. Los HIE pueden ayudar también a los
proveedores y a los funcionarios de la salud
publica a:
» tomar decisiones més informadas;
= evitar duplicaciones en el cuidado (como
pruebas), y
= reducir la probabilidad de cometer
errores meédicos.
Si no desea que compartamos su informacion de
salud de este modo, puede informarnos
completando el formulario de Informacion
Personal de Salud (PHI, por sus siglas en inglés)
para optar por dejar de ser miembro del HIE.

Para realizar
investigaciones

Podemos usar o compartir su informacion con
fines de investigaciéon sobre la salud.

Para cumplir con la ley

Compartiremos informacion sobre usted si las
leyes estatales o federales nos lo exigen. Esto
incluye al Departamento de Salud y Servicios
Humanos en caso de que desee verificar que
estamos cumpliendo con la ley federal sobre
privacidad.
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Para responder a
solicitudes de donacion de
organos y tejidos, y
colaborar con un médico
forense o con el director de
una agencia funeraria

Podemos compartir informacién sobre usted con
organizaciones encargadas de obtener érganos.
Cuando alguien muere, podemos compartir
informacion médica con un perito forense,

un médico forense o con el director de una
agencia funeraria.

Para atender solicitudes
sobre indemnizaciones
laborales, la aplicacion de
la ley y otras solicitudes
gubernamentales

Podemos usar o compartir informacién sobre
su salud:

para las reclamaciones de indemnizaciones
laborales

para fines de la aplicacién de la ley o con un
funcionario del orden publico

con agencias de supervision sanitaria para las
actividades autorizadas por la ley

para funciones gubernamentales oficiales, como
los servicios militares, de seguridad nacional y de
proteccién presidencial

Para responder a
demandas y medidas
legales

Podemos compartir informacién sobre su salud en
respuesta a una orden judicial o administrativa, o
en respuesta a una citacion.

Limitaciones

En algunas circunstancias puede haber otras restricciones que limiten la
informacion que podemos usar o compartir. Existen restricciones especiales para
compartir informacion relacionada con el estado de salud respecto al VIH/SIDA,
tratamientos de salud mental, discapacidades de desarrollo y tratamientos para el
abuso de drogas y alcohol. Nosotros cumplimos estas restricciones al usar la

informacioén sobre su salud.

Nuestras responsabilidades

» Laley nos exige mantener la privacidad y la seguridad de su
informacion de salud protegida.

» Estamos obligados a darle este aviso a fin de describir como la ley
nos exige proteger su informacion de salud protegida y como lo
haremos. Actualizaremos este aviso si se hace un cambio con
respecto a la informacién que podemos o debemos compartir.

» Le informaremos inmediatamente si ocurre alguna violacion que
pudiera haber comprometido la privacidad o la seguridad de su

informacion.

= Tenemos el deber de cumplir las obligaciones y las practicas de
privacidad que se describen en este aviso, y de darle una copia.
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= No usaremos ni compartiremos su informacion de manera diferente a
la que se describe en este documento, a menos que usted nos diga
por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos hacerlo,
puede cambiar de opinion en cualquier momento. Inférmenos por
escrito si cambia de opinion.

Cémo puede ejercer estos derechos

Puede ejercer cualquiera de sus derechos llamando o mandando una
solicitud por escrito a nuestro funcionario de privacidad a la direccién que
aparece mas adelante o comunicandose con Servicios a los Miembros.
También puede solicitar una copia de sus archivos completando un formulario
de Solicitud de Acceso a Archivos, que esta disponible en nuestro sitio web
en www.thealliance.health.

Como presentar una queja

Si considera que se violaron sus derechos de privacidad, puede presentar
una queja ante nuestro funcionario de privacidad. No tomaremos represalias
contra usted de ninguna manera por presentar una queja. La presentacion de
una queja no afectara la calidad de los servicios de cuidado de salud que
reciba como miembro de la Alianza.

Contactenos:

Central California Alliance for Health, Privacy Officer

1600 Green Hills Road, Suite 101

Scotts Valley, CA 95066

(800) 700-3874 (linea gratuita)

(800) 855-3000 (linea TTY, para personas con problemas auditivos)

Si usted es miembro de Medi-Cal, también puede presentar una queja
ante el Departamento de Servicios de Cuidado de Salud de California
(Department of Health Care Services; DHCS, por sus siglas en Ingles):
Privacy Officer

c/o Office of HIPAA Compliance

Department of Health Care Services

1501 Capitol Avenue

MS0010

P.O. Box 997413,

Sacramento, CA 95899-7413

Teléfono: 916-445-4646

Correo electronico: DHCSPrivacyOfficer@dhcs.ca.gov

Fax: (916) 327-4556

También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos:
U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW

Room 509F HHH Bldg.

Washington, DC 20201
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Teléfono: 1 (877) 696-6775
Correo electréonico: OCRComplaint@hhs.qgov
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/

Para obtener mas informacién, consulte:
https://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/notice-privacy-
practices/index.html

Cambios a los términos de este aviso

Podemos cambiar los términos de este aviso y los cambios se aplicaran a
toda la informacion que tengamos sobre usted. Usted puede obtener el nuevo
aviso si lo solicita en nuestro sitio web y le mandaremos una copia por correo.
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