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Le damos la
bienvenida a
la comunidad

UnitedHealthcare Community Plan of Ohio ofrece servicios para el cuidado de la
salud a los residentes de Ohio que reunen los requisitos para recibir beneficios de
Medicaid para adultos mayores, personas ciegas o con discapacidades, familiasy
ninos con cobertura (incluidos los programas Healthy Start y Healthy Families) y

extension para adultos. .
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Bienvenido

Le damos la bienvenida a UnitedHealthcare Community Plan. Ahora usted es miembro de
un plan de cuidado de la salud, también conocido como organizacion de atencion
administrada (MCO). UnitedHealthcare Community Plan proporciona servicios para el
cuidado delasalud a los residentes de Ohio que cumplen con los requisitos, incluyendo las
personas con bajos ingresos, embarazadas, bebés, nifos, adultos mayoresy personas con
discapacidades. Como miembro, usted ahora cumple con los requisitos para recibir
beneficios sin costo alguno, incluso sin copagos. Ademas, contamos con programas de
gestion de enfermedadesy administracion de la atencion médica para afecciones como el
asmay la diabetes, asicomo el programa de embarazos Healthy First Steps™.

Le agradeceremos que dedique unos minutos a revisar esta Guia para Miembros. Estamos

listos para responder cualquier pregunta que pueda tener. Puede encontrar respuestas a la
mayoria de sus preguntas en myuhc.com/CommunityPlan. Simplemente llame a Servicio

al Cliente al1-800-895-2017, TTY 711, de lunes a viernes,de 7:.00 a.m.a 7:00 p.m.

Lainformacion contenida en esta Guia para Miembros tiene como objetivo servir de guia
informativa y de referencia rapida.
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Bienvenido

Como empezar

Queremos que aproveche al maximo su plan de salud desde el primer momento. Comience
con estos tres pasos sencillos:

1. Llameasuproveedorde atencion primaria (PCP)y programe un examen médico.
Los examenes médicos peridodicos son importante para un buen estado de salud.
Elnimero de teléfono de su PCP debe figurar en su tarjeta de identificacion (ID) de
miembro que recibid recientemente por correo postal. Si usted no sabe el numero de
su PCP, osidesea que le ayuden a programar la cita para un examen médico, llame a
Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711. Estamos aqui para ayudarle.

2. Complete su evaluacion de salud. Es una forma breve y sencilla de tener una vision
general de su estilo de viday su salud en este momento. Esto nos ayuda a ofrecerle los
beneficiosy servicios disponibles para usted. Visite myuhc.com/CommunityPlan para
completar hoy la evaluacién de salud. En breve le lamaremos para darle la bienveniday
responder cualquier pregunta que tenga sobre UnitedHealthcare Community Plan.
Durante esta llamada, podemos explicarle cuales son sus beneficios del plan de salud.
También podemos ayudarle a completar la Evaluacion de Salud por teléfono.

3. Familiaricese con su plan de salud. Comience por el apartado Puntos destacados del
plan de salud, enla pagina 9, para obtener una descripcion rapida de su nuevo plan.
Asegurese de tener esta guia a mano para futuras consultas.

Servicio al Cliente:1-800-895-2017, TTY: 711

delunesaviernes,de 7:.00 a.m.a 7:00 p.m.

Nuestra oficina esta cerrada durante los siguientes dias festivos:

+ Diade Ao Nuevo + Diadel Trabajo

+ Diade Martin Luther King Jr. + DiadeAcciéon de Gracias

+ Diadelos Caidos + Diadespuésde Accion de Gracias
+ Diadelalndependencia + Diade Navidad
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Puntos destacados del plan de salud

Tarjetade ID de miembro

SunumerodeID de miembro

SunumerodeIDdel plan

al Cliente

Member Services | Phone: 800-895-2017
24 Hour Emergency Services | Phone: 800-542-8630

‘ .
United
' Healthcare
Community Plan

Member Name Member ID Number P er

JaneHasVeryLongName 000000000000 000000000000

Verylooooonglastname
Pharmacy Benefit
gaunwell

Primary Care Provider
Dr. John Doe e————
Phone: 000-000-0000
Rx Bin: 024251
Rx PCN: OHRXPROD
Phone: 833-491-0344

Use Member ID for Billing

\Issuance Date: MM/DD/YYYY

4
Member Services | Phone: 800-895-2017 \
24 Hour Emergency Services | Phone: 800-542-8630

Information for Members

If you have an emergency, call 911 or go to the nearest emergency room. This card does not
guarantee coverage. By using this card for services, you agree to the release of medical
information, as stated in your Member handbook. If you are not sure whether you need to go
to the emergency room, call your Primary Care Provider or the 24/7 NurseLine 800-542-8630.
To verify benefits or to find a provider, visit the website www.myuhc.com/communityplan.

Information for Providers

Please verify member eligibility on Date of Service via the

ODM provider portal before rendering services. Please visit

UHCprovider.com for detailed billing instructions or call

800-600-9007 for assistance. Providers may also call the

ODM IHD at 800-686-1516 for assistance. For utilization Ohio Depén.ment of
management call 1-800-600-9007. Medicaid

Nombre desu —' Informaciénsobre
proveedorde su farmacéutico
atencion primaria

¢Perdio su tarjera de ID de miembro?

Siusted o un familiar pierde la tarjeta, puede imprimir una nueva en
myuhc.com/CommunityPlan. También puede llamar a Servicio al Cliente al

1-800-895-2017, TTY 711.

¢Tiene preguntas? Visite myuhc.com/CommunityPlan,
ollame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711.
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Bienvenido

Descripcion general delos beneficios

Como miembro de UnitedHealthcare Community Plan, usted tiene varios beneficios y
servicios para el cuidado de la salud a su disposicion. Vea aqui un breve resumen. Encontrara
una lista completa en la seccion de Beneficios.

Servicios de atencion primaria

Todas las visitas a su proveedor de atencién primaria (PCP) estan cubiertas. Su proveedor de
atencioén primaria es el médico principal al que acudira para recibir atencion médicala
mayor parte del tiempo Esto incluye examenes médicos, tratamiento para resfriadosy
gripe, inquietudes de saludy pruebas de deteccion.

Ampliared de proveedores

Usted puede elegir cualquier proveedor de atencién primaria (PCP) de nuestra amplia red
de proveedores. Nuestra red también incluye especialistas, hospitales y farmacias,de modo
que puede contar con muchas opciones para el cuidado de su salud. Para obtener una lista
completa de proveedores de la red, consulte myuhc.com/CommunityPlan o llame al
1-800-895-2017, TTY 711.

NurseLine

NurseLine le permite hablar por teléfono con enfermeras tituladasy con experiencia,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Ellas pueden brindarle informacion, apoyoy
orientacioén si tiene preguntas o inquietudes relacionadas con la salud. Llame al
1-800-542-8630, TTY 1-800-855-2880.

Servicios de especialistas

Su coberturaincluye servicios de especialistas. Los especialistas son médicos o enfermeras
que estan altamente capacitados para tratar determinadas afecciones. Puede que primero
necesite una referencia de su proveedor de atencion primaria. Consulte la pagina 16 de la guia.

Medicamentos

Su plan cubre medicamentos con receta, sin copagos para miembros de todas las edades.
También cubre lo siguiente: insulina, agujasy jeringuillas, anticonceptivos, aspirinas
recubiertas para la artritis, pastillas de hierro y vitaminas masticables.

Servicios hospitalarios

Usted tiene cobertura para hospitalizacionesy como paciente ambulatorio (servicios que le
prestan en el hospital sin pasarla noche alli).

Servicios de laboratorio
Los servicios cubiertosincluyen pruebasy radiografias que ayudan a determinar la causa de
una enfermedad.
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Visitas de nifio sano
Lasvacunasy lasvisitas de nifio sano estan cubiertas por su plan.

Cuidados de maternidad y durante el embarazo

Tiene cobertura para visitas al médico antes y después de que nazca su bebé. Incluyendo las
estadias en el hospital. De ser necesario, también cubrimos las visitas a domicilio después
de que nazca el bebé.

Planificacion familiar

Los servicios que le ayudan a planificar los embarazos estan cubiertos. Incluidos productos
y procedimientos anticonceptivos.

Cuidadodelavista

Sus beneficios para la vista incluyen examenes de la vista de rutinay anteojos. Consulte la
pagina 71.

Cuidado dental

Sus beneficios dentales estan cubiertos por UnitedHealthcare Community Plan.

Para obtener masinformacion sobre su cobertura dental o para buscar un dentista, inicie
sesion en myuhc.com/CommunityPlan, en la aplicacion UnitedHealthcare®ollame a
Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711.

Servicios de transporte disponibles

Siusted necesita transporte parair al consultorio de su proveedor de atencién primaria o de
otro proveedor médico, es posible que podamos ayudarle. El transporte médico esta
cubierto en algunos casos. Sino cuenta con otro medio de transporte parair al médico,

vive en un areasin transporte publico o no puede usar transporte publico debidoauna
condicion de salud o discapacidad, lame al 1-800-895-2017, TTY 711 con un minimo de

48 horas de antelacion. Si desea mas informacion, inicie sesion en
myuhc.com/CommunityPlan y seleccione “Coverage & Benefits” (Coberturay Beneficios)
para buscar cobertura de transporte.

Su evaluacion de salud

Una evaluacion de salud es una encuesta breve y sencilla en la que se le hacen preguntas
basicas sobre su estilo de viday susalud. Cuando la complete y nos la envie por correo,
podremos conocerle mejor. Asi, podemos ofrecerle los numerosos beneficios y servicios
disponibles para usted.

Le pedimos que se tome unos minutos para llenar el formulario de evaluacion de salud.
También puede llamar al 1-800-895-2017 para completarlo por teléfono.

¢Tiene preguntas? Visite myuhc.com/CommunityPlan, 11
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Apoyo alos miembros

Queremos que le resulte lo mas facil posible aprovechar al maximo su plan de salud. Como
miembro de nuestro plan, tiene varios servicios a su disposicién, incluidos el transporte y la
asistencia de un intérprete silo necesita. Y si tiene preguntas, hay muchos lugares donde
obtenerrespuestas.

En el sitio web puede consultar informacion detallada del plan las 24 horas del dia, los 7
dias de lasemana.

Visite myuhc.com/CommunityPlan para acceder a su cuenta a través de Internet. Este sitio
web seguro guarda toda su informacion de salud en un solo lugar. Ademas de la informacion
detallada del plan, en este sitio web encontrara herramientas utiles que pueden ayudarle a:

+ Buscarun proveedor

+ Buscarun medicamento en la lista de medicamentos preferidos
+ Obtenerdetalles de los beneficios

+ Descargar unanueva Guia para Miembros

« Imprimiruna nueva tarjeta de ID de miembro

+ Buscarinformacion sobre las recompensas saludables disponibles por alcanzar
determinados objetivos de salud.

El Servicio al Cliente esta disponible de lunes a viernes, de 7:00 a.m.a7:00 p.m.
El Servicio al Cliente puede ayudarle con sus preguntas o dudas. Incluidas las siguientes:
+ Entender sus beneficios
+ Obtenerunreemplazo de sutarjeta de ID de miembro
+ Buscarun médico o una clinica de atencidon de urgencias
+ Como teneracceso al cuidado especializado
+ Como presentar una queja formal o una apelacion

Llame al1-800-895-2017, TTY 711.

Programa de administracion de laatencion médica

UnitedHealthcare Community Plan ofrece servicios de administracion de la atencidn
médica Si padece una enfermedad crénica, como asma o diabetes, puede beneficiarse de
nuestro programa de administracion de la atencion médica Podemos ayudarle con una
serie de cosas, como programar citas médicasy mantenerinformados a todos sus
proveedores acerca de la atencion que recibe. Si desea mas informacion, llame al
1-800-895-2017, TTY 711.

12  ¢Tiene preguntas? Visite myuhc.com/CommunityPlan,
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Hablamos suidioma

Sino hablainglés, podemos proporcionarle material impreso traducido y servicios gratuitos
en otrosidiomas, informacion escrita en suidioma principal, informacion escrita en otros
formatosy otros servicios o asistencia adicional para personas con discapacidades.
También podemos proporcionarle los servicios de unintérprete que pueda ayudarle a
entender estos materiales. Encontrara mas informacion acerca de los servicios de
interpretaciony asistencia linguistica en la seccidon Otros detalles del plan. También puede
llamar a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711.

Sino hablainglés, podemos proporcionarle materiales impresos traducidos. O podemos
proporcionarle unintérprete que pueda ayudarle a entender estos materiales. Encontrara
mas informacion acerca de los servicios de interpretaciony asistencia linguistica en la
seccion Otros detalles del plan. También puede Ilamar a Servicio al Cliente al
1-800-895-2017, TTY 711.

Emergencias
Encasodeemergencia,llameal ... ... 911

Otros numeros de teléfono importantes

2477 NUISELINe ... 1-800-542-8630

(disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana)

T Y 1-800-855-2880
Healthy First Steps (paralasfuturasmadres)......... ... ... ... ....... 1-800-599-5985
Administraciondelaatencionmédica............ .. ... .. 1-800-895-2017
Linea directa para casos de fraude y abuso

UnitedHealthcare. ... .. . . 1-877-766-3844

Departamentodesegurosde Ohio. ......... ... .. ... .. . ... 1-800-686-1527

.................................................................. 1-614-644-2671
Linea directa al consumidor de MedicaiddeOhio........................ 1-800-324-8680

T 1-800-292-3572

Sicambia de direccion, pongase en contacto con el Servicio de Empleoy Familia
(JFS)de sulocalidad
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Puede comenzar a usar subeneficio de farmaciade
inmediato.

Los miembros de UnitedHealthcare Community Plan usaran Gainwell para procesar los
reclamos de medicamentos con receta; para asistencia, consulte la guia para miembros de
Gainwell. Su plan cubre unalarga lista de medicamentos con receta. Los medicamentos con
receta que estan cubiertos figuran en la Lista de medicamento preferidos (PDL). Esta lista
también se conoce como formulario. Su médico usa esta Lista de medicamentos preferidos
para asegurarse de que los medicamentos que necesita estén cubiertos por su plan.
Gainwell administra su cobertura de medicamentos con recetay puede cubrir otros
medicamentos con una preaprobacion. Sisu medicamento necesita preaprobacion, su
proveedor puede solicitarla por usted. Puede encontrarla Lista de medicamentos
preferidos (PDL) de su plan en nuestra pagina web myuhc.com/CommunityPlan. También
puede buscar un medicamento por nombre.

Es facilempezarasurtir sus medicamentos con receta. He aqui como hacerlo:
1. ;Figura su medicamento enla Lista de medicamentos
preferidos?

SilarespuestaesSi:

Sisus medicamentos estanincluidos enla Consulte la Lista de medicamentos
lista de medicamentos preferidos, todo preferidos en
esta listo. Muestre su nueva tarjetade ID myuhc.com/CommunityPlan. También
de miembro en la farmacia cuando vaya a puede llamar al Servicio al Cliente de
surtir sus medicamentos con receta. Gainwell al 1-833-491-0344

(TTY 1-833-655-2437). Estamos aqui
Silarespuesta es No: paraayudarle.

Sisumedicamento con receta nofigura

en la Lista de medicamentos preferidos,

programe una cita con su médico durante los proximos 30 dias. Es posible que le ayude a
cambiaraun medicamentoincluido en la Lista de medicamentos preferidos. Su médico
también puede ayudarle a solicitar una excepcion si cree que necesita un medicamento
que no figuraenlalista.
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2.;Tieneunareceta?

Cuando sumédico le dé una receta o cuando necesite un resurtido, visite

una farmacia de lared. Muestre al farmacéutico su tarjeta de ID de miembro. Puede
encontraruna lista de farmacias de lared en el Directorio de proveedores en
spbm.medicaid.ohio.gov o llamar a Servicio al Cliente de Gainwell al 1-833-491-0344.

3.Si usted necesitaresurtir un medicamento que no figuraenla
Lista de medicamentos preferidos
Visite una farmacia de lared y muestre su tarjeta de ID de miembro. Si no tiene su tarjeta de

ID de miembro, puede mostrarle al farmacéutico lainformacion que aparece a
continuacion. Hable con su médico sobre sus opciones para medicamento con receta.

A la atencion de: Farmacéutico

Tramite la reclamacion de Gainwell de este miembro utilizando:

BIN: 02451
Numero de control procesador: OHRXPROD

Siusted recibe un mensaje de que el medicamento del miembro necesita una
preautorizacion o sino esta en nuestro formulario, llame a Gainwell al
1-833-491-0344 o visite spbm.medicaid.ohio.gov para mas informacion.
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Visitas al médico

Su proveedor de atencion primaria (PCP)

Llamamos a sumédico de cabecera, proveedor de atenciéon primaria o PCP. Si consulta al
mismo meédico de atencion primaria alo largo del tiempo, le resultara mas facil entablaruna
relacion con ellos. Cada miembro de la familia puede tener su propio proveedor de atencion
primaria o es posible que todos prefieran atenderse con la misma persona. Consulte asu
proveedor de atencion primaria para:

+ Atencién derutina, incluidos los examenes médicos anuales
+ Coordinar su atencion con un especialista

+ Tratamiento de resfriadosy gripe

+ Otrasinquietudes de salud

Usted tiene opciones

Usted puede decidir entre varios tipos de proveedores de la red al elegir su proveedor de
atencion primaria. Estos son algunos tipos de PCP:

+ Médico de familia (también llamado médico general): cuidado de niflos y adultos.
+ Médico de medicinainterna (también llamado internista): cuidado de adultos.

+ Enfermera/o especialista (NP): cuidado de nifios y adultos.

+ Pediatra: cuidado de nifos

+ Asistente médico (PA): cuidado de nifos y adultos.

¢Qué es un proveedor de lared?

Los proveedores de la red tienen un contrato con UnitedHealthcare Community Plan para
atender a nuestros miembros. Usted no necesita llamarnos para poder ver a uno de estos
proveedores. Aveces los miembros necesitan ver a un tipo de médico muy especializado.
Colaboraremos con su PCP para asegurarnos de que pueda atenderse con un especialista o
recibir servicio cuando lo necesite y por el tiempo que lo necesite, incluso si el proveedor no es
actualmente un proveedor de lared. Siautorizamos la atencion o el servicio por adelantado,
antes de que se atienda con el proveedor fuera de la red, no tendra costo para usted.

Siusted ve a un especialista sin que lo refierasu PCP y sin la autorizacion de
UnitedHealthcare Community Plan por anticipado, es posible que tenga que pagar por la
factura. Consulte siempre primero a su proveedor de atencion primaria para cualquier
servicio que necesite.
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Proveedores de UnitedHealthcare Community Plan

UnitedHealthcare Community Plan tiene contratos con proveedores que cumplen con sus
estandares de calidad.

Hay 3 maneras de encontrar el proveedor de atencion primaria adecuado para usted:

1. Consulte nuestro Directorio de proveedoresimpreso. El Directorio de proveedores
incluye a todos los proveedores que pertenecen alared. Usted puede pedirun
Directorio de proveedoresimpreso llamando a Servicio al Cliente o devolviendo la
tarjeta postal que recibio con los materiales para nuevo miembro, donde se incluia su
tarjeta de identificacion de miembro (ID).

2. Uselaherramienta de busqueda Find-A-Doctor en myuhc.com/CommunityPlan.

3. Llame aServicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711. Podemos responder a sus
preguntasy ayudarle a encontrar un proveedor de atencién primaria cerca de usted.

Su plan cuenta con unared de médicos, hospitalesy otros proveedores de atencion médica
de calidad que trabajan en colaboracion para que usted reciba el mejor cuidado. Consulte el
Directorio de proveedores de su plan para ver una lista de los proveedores de la red. Los
proveedores pueden cambiar alolargo del afno a medida que seguimos creando una red de
calidad para usted. Puede encontrar el Directorio de proveedores mas actualizado en
myuhc.com/CommunityPlan o en la aplicacion UnitedHealthcare.

Sinecesita ayuda para encontrar un proveedor de nuestros servicios o un proveedor que
trabaje con nuestros servicios y una segunda compafia de seguros, también puede llamara
Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711. Con gusto le ayudaremos a encontrar un
proveedor de lared que sea adecuado para usted. Informe a su representante de Servicio al
Cliente si tiene alguna preferencia cultural de lugar o de idioma. También pueden enviarle
un Directorio de proveedores sillama a Servicio al Cliente.

Unavez que elija a su proveedor de atencion primaria, llame a Servicio al Cliente para
informarnos al respecto. Nos aseguraremos de actualizar sus registros. Si usted prefiere no
elegirun proveedor de atencion primaria, UnitedHealthcare puede hacerlo por usted,
basandose ensu ubicaciony elidioma que habla.

Obtenga mas informacion sobre los médicos delared
Puede buscar informacion sobre los médicos de la red en myuhc.com/CommunityPlan o
llamando a Servicio al Cliente. Podemos proporcionarle la siguiente informacion:

+ Nombre, direccion, numeros de teléfono

+ Cualificaciones profesionales

+ Especialidad

+ Universidad o facultad de medicina donde estudio

+ Finalizacion de laresidencia

+ Estado de certificacion de la Junta Médica

+ Idiomas que habla

¢Tiene preguntas? Visite myuhc.com/CommunityPlan, 17
ollame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711.


http://myuhc.com/CommunityPlan
http://myuhc.com/CommunityPlan
http://myuhc.com/CommunityPlan
http://myuhc.com/CommunityPlan

Bienvenido

Examenes médicos anuales

Laimportancia de su examen médico anual

No tiene que esperar a enfermarse parair al médico. De hecho, los examenes médicos
anuales con su proveedor de atencion primaria pueden ayudarle a mantenerse saludable.
Ademas de revisar su estado de salud general, su proveedor de atencion primaria se
asegurara de indicarle los examenes, pruebasy vacunas que necesite. Y si hay algun
problema médico, es mucho mas facil tratarlo cuando se detecta a tiempo.

Vea a continuacion algunas pruebas de deteccion importantes. La frecuencia conla que
necesite una prueba de deteccion dependera de su edady los factores de riesgo. Hable con
sumédico acerca de qué es |lo mejor para usted.

Paralas mujeres
+ Pruebade Papanicolau: ayuda a detectar el cancer del cuello uterino
« Examen de seno/mamografia: ayuda a detectar el cancer de seno

Paralos hombres
+ Examen testicular: ayuda a detectar el cancer de testiculos
+ Examen de préstata: ayuda a detectar el cancer de prostata

Visitas de nifilo sano

Las visitas de nino sano son la ocasion para que su proveedor de atencidn primaria vea
como esta creciendoy desarrollandose su hijo. En estas visitas también se realizan las
pruebas de deteccion necesarias, como examenes del hablay la audicion,y se administran
las vacunas. Estas consultas de rutina

también son una buena oportunidad para

que usted haga cualquier pregunta que Programacion de examenes médicos.
tenga sobre el comportamientoy el Esimportante programar las visitas de
bienestar de su hijo, como por ejemplo: nifio sano en las siguientes edades:
- Comidas )
- de3ab5dias 15meses
« Sueno
1 mes 18 meses
. Comportamlento 2 meses 24 meses
. Interacciones sociales 4 meses 30 meses
.. . 6 meses Todos los anos a partir
- Actividad fisica - P
9 meses delos 3 anos hastala
12 meses adolescencia
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Vea a continuacion las vacunas que probablemente le pondra el médicoy como protegen a
su hijo:

- Hepatitis Ay Hepatitis B: previene dos infecciones comunes del higado.

- Rotavirus: protege contra un virus que causa diarreas graves

- Difteria: previene unainfeccién peligrosa de garganta

- Tétanos: previene unainfeccion nerviosa peligrosa

- Tos ferina: previene la tos ferina

+ HiB: previene la meningitis infantil

- Antimeningocdcica: previene la meningitis bacteriana

+ Polio: previene un virus que causa paralisis

+ MMR: previene el sarampiodn, las paperasy larubéola

+ Varicela: previene lavaricela

- Gripe: protege contra el virusde la gripe

- Antineumocdcica: previene infecciones de oido, infecciones de la sangre, pulmoniay la
meningitis bacteriana

+ HPV: protege contra el virus de transmision sexual que puede causar cancer cervical en
las mujeresy verrugas genitales en los hombres

Programar una cita con su proveedor de atencion
primaria (PCP)

Llame al consultorio de su médico directamente. Llame al nUmero que se encuentra en su
tarjeta de ID de miembro. Cuando llame para programar una cita, asegurese de
comunicarle al consultorio el motivo de su visita. Esto le ayudara a recibir la atencion que
necesite, cuando la necesite.

Esta eslarapidez conla que puede esperar que le atiendan:

+ Ensituaciones de emergencia:inmediatamente o lo enviaran a un centro de
emergencias.

+ Ensituaciones de emergencia que no ponen en peligro lavida:inmediatamente o lo
referiran a un centro de emergencias.

+ Ensituaciones de urgencia (no una emergencia): en un plazo de 1l dia 024 horas
+ Consultaderutina:en un plazo de 6 semanas
+ Prevencidony bienestar:en un plazo de 6 semanas
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Lo que necesita parala cita con su proveedor de
atencion primaria

Antes delavisita

1. Tengaclaro qué quiere conseguir con la consulta (aliviar los sintomas, que le remitan a
un especialista, informacion especifica, etc.).

2. Anote cualquier sintoma nuevoy cuando empezo.
3. Hagaunallista de todos los medicamento o vitaminas que toma con regularidad.

Durante la visita
Cuando esté con el médico, siéntase libre de:
+ Hacerle preguntas
« Tomar notassile sirven de recordatorio
+ Pedirle que hable despacio o que le explique cualquier cosa que no entienda
+ Pedirle masinformacion sobre medicamentos, tratamientos o enfermedades

Servicios de NurseLine: su recurso de informacionde
salud disponible las 24 horas

Llame al 1-800-542-8630, TTY 1-800-855-2880.

Cuando se enferma o se lesiona, puede resultarle dificil tomar decisiones sobre el cuidado
delasalud. Talvezno sepasidebeiralasala de emergencias,aun centro de urgencias,
programar una cita con un proveedor o recurrir al autocuidado. El experimentado personal
de enfermeria de NurselLine puede brindarle informacion para ayudarle a decidir.
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Ellos pueden proporcionarle informacion y apoyo para muchas situaciones e inquietudes de
salud, como son:

+ Lesiones menores

+ Enfermedades comunes

+ Consejos de autocuidadoy opciones de tratamiento
- Diagndsticos recientes y condiciones cronicas

+ Como elegir el cuidado médico apropiado

+ Prevencion de enfermedades

+ Nutriciony acondicionamiento fisico

+ Preguntas para hacerle a su proveedor

« Comotomarlos medicamentos de forma segura

+ Salud delhombre, de la mujery de los nifios

Puede que simplemente sienta curiosidad por un tema de salud y desee obtener mas
informacion. El personal de enfermeria titulado y con experiencia puede proporcionarle
informacion, apoyo y orientacion en caso de preguntas o preocupaciones relacionadas con
la salud.

Solo tiene que llamar al numero de teléfono gratuito 1-800-542-8630, TTY 1-800-855-2880.
Puede llamar al numero gratuito de Nurseline en cualquier momento, las 24 horas del dia,
los 7 dias de lasemana. No hay limite en cuanto al nUmero de veces que puede llamar.

Sinecesita atencion y su consultorio médico esta
cerrado

Llame a sumédico si necesita atencion, pero no es una emergencia El teléfonode su
medico recibe llamadas las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Sumédico o el médico
de guardia le ayudaran a tomar la mejor decision para su salud.

Puede que leindiquen:

+ Iraunaclinica que presta servicios fuera del horario laboral 0 a un centro de atencion
de urgencia

« Iral consultorio porla mafana
+ IralaSalade Emergencias (ER)
+ Obtener medicamentos en su farmacia
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Atencion médicalejos de casa

+ Sinecesita atencion médica urgente cuando esta fuera de casa, llame a su proveedor
de atencion primaria o0 a UnitedHealthcare Community Plan al 1-800-895-2017,
TTY 711, para obtener ayuda

+ Encasode emergencia, no necesita llamar primero a su proveedor de atencion
primaria.Llame al 911 o vaya a la sala de emergencias que le quede mas cerca

+ Llame asu proveedor de atencion primaria después de una visita a la sala de emergencias
+ Haga una consulta de seguimiento con su proveedor de atencidon primaria

+ Losservicios de rutina para el cuidado de la salud debera recibirlos de su proveedor de
atencion primaria cuando regrese a casa

 Losservicios fuera de los Estados Unidos y sus territorios no estan cubiertos

Siusted recibe cuidados de emergencia mientras se encuentra lejos de casa, su médico
puede enviar los reclamos electronicamente o a esta direccién:

UnitedHealthcare Community Plan
P.O. Box 5220
Kingston, NY 12402-5220

Sise encuentra lejos de casay necesita cuidados que no son de emergencia, pero no puede
encontrar a un proveedor de lared cerca de usted, llame al nUmero de teléfono de Servicio
al Cliente que figura en su tarjeta de ID de miembro.

Hogar médico

¢ Qué es un hogar médico?

Elhogar médico es el lugaren el que confiay al que acude siempre que necesita atencion
médica. Si usted siempre consulta al mismo médico o consultorio, este médico es su “hogar
médico”.

¢Por qué necesitaria un hogar médico?

Elhogar médico le facilita recibir atencion y consejos médicos. Hay muchas razones por las
que le convendria tener un hogar médico.

+ Elhogar médico ya contara con su registro médico. Esto hace que el médico le atienda
mas rapido.

+ Elhogar médico conocera su historial de vacunas, enfermedades y medicamentos con
recetay qué le funciona mejor.

+ Elhogar médico conocera las alergiasy otros problemas de salud que pueda tener.

+ Elhogar médico conoceréalos comportamientosy aspectos de salud que son normales
para usted.

+ Elhogar médico puede responder a sus preguntas sobre tratamientos previos.
Recomendamos que todos nuestros miembros tengan un hogar médico.
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Servicios de autorreferencia

Usted puede recibir algunos servicios sin que su proveedor de atencion primaria le refiera o
recomiende a otro médico. Este tipo de servicios se llaman de autorreferencia. Entre los
servicios que puede recibir sin que su proveedor de atencién primaria le refiera a otro
especialista se encuentran:

+ Cuidado dental
« Cuidadodelavista

+ Servicios de atencidon médica rutinariay preventiva de la mujer prestados por un
especialista en salud de la mujer (obstetricia, ginecologia, enfermera partera
certificada)

+ Cuidado especializado (excepto de quimioterapiay servicios de un especialista para el
tratamiento del dolor)

+ Cuidados de emergencia
- Servicios prestados por proveedores cualificados de planificacion familiar (QFPP)

+ Servicios de salud del comportamiento, salud mental y servicios por consumo de
sustancias

+ Servicios prestados en un Centro de Salud Aprobado a Nivel Federal (FQHC) o una
Clinica de Salud Rural (RHCs) y servicios de enfermeras especialistas

- Dialisis

+ Radioterapia

+ Mamografias

Usted debe consultara un proveedor de la red para todos los servicios de autorreferencia
excepto paraservicios de emergencia o servicios brindados en un Centro de Salud Aprobado
a Nivel Federal (FQHC) o una Clinica de Salud Rural (RHCs), servicios proporcionados por
proveedores cualificados de planificacion familiar (QFPPs), y en los centros de tratamiento
del Departamento de Salud Mental y Servicios por Adicciones de Ohio (OhioMHAS) que son
proveedores de Medicaid. Los proveedores participantes son aquellos que constan en el
Directorio de proveedores de UnitedHealthcare Community Plan. Su Directorio de
proveedoresincluye especialistas como oncologos, ginecoélogos, optometristas, dentistasy
psicologos. Sisu proveedor no figura en lalista, llame a Servicio al Cliente
myuhc.com/CommunityPlan para averiguar si su proveedor acepta UnitedHealthcare
Community Plan. Para recibir la mejor atencion posible, informe a su PCP de cualquier visita a
especialistasy otros proveedores que usted haya consultado con autorreferido. Al hacer
esto, su PCP puede ayudarle en la coordinacion de su atencion médica. Si usted visitaa un
proveedor que no es un proveedor participante de UnitedHealthcare Community Plan, es
posible que esos servicios requieran una preautorizacion.
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Proveedores fueradelared

Un proveedor que no pertenece a lared de UnitedHealthcare Community Plan es un
proveedor fuera de lared. Siusted acude a un proveedor fuera de la red, UnitedHealthcare
generalmente no pagara porla atenciéon a menos que se trate de un servicio cubierto de
planificacion familiar, una emergencia o que usted tenga una preautorizacion aprobada por
nosotros. Llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017 (dificultades auditivas: 711). Le
ayudaremos. Servicio al Cliente también puede proporcionarle una lista de especialistas,
incluido un proveedor de servicios de salud mental.

Beneficios adicionales paralos miembros dela
poblacion de Extension para adultos

Los servicios institucionales, en concreto los servicios en un centro de enfermeriay enun
centro de cuidados intermedios para personas con discapacidad intelectual (ICF-IID),
estan cubiertos para la poblacion de Extension para adultos sin limite, cuando sean
médicamente necesarios.

Servicios en Centros de enfermeria (NF)

Las reglas 5160-26-02 y 5160-26-03 de la OAC permiten ala ODM dar de baja a afiliados
previa solicitud ala ODM. Para las poblaciones CFC (Familias y nifos cubiertos) y ABD
(personas mayores, ciegas o con discapacidad) existentes, se les puede cancelarla
inscripcién alos miembros del MCP después del segundo mes de estancia continua en el
centro de enfermeria, y recibir cobertura a través del programa de pago por servicio (FFS)
cuando se cumplan determinados requisitos. Sin embargo, no se cancelara lainscripcion a
los miembros del MCP de Extension para adultos que permanezcan en el programa de
atencidon administrada durante todas las estancias médicamente necesarias en el NF,
siempre que sigan siendo elegibles en la categoria de Medicaid de Extension para adultos.
Admisiones o ingresos en ICF-IID: Si tiene conocimiento de que un miembro de Extension
para adultos haingresado en un centro ICF-IID, pongase en contacto con la ODM
inmediatamenteyla ODM colaborara con el MCP para determinar los siguientes pasos para
la cobertura.

Servicios de psicologos

No existen limites de beneficios (también conocidos como “limites estrictos”) parala
prestacion de servicios de un psicologo para adultos; los servicios de psicologo
meédicamente necesarios deben proporcionarse sin limites a todos los miembros de
Extension para adultos. Este beneficio se cred sin limites estrictos para garantizar el
cumplimiento de los requisitos federales de la ley de Igualdad de Salud Mental y
Equidad en Adicciones (MHPAEA).
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Obtener una segunda opinion

Una segunda opinidon es cuando desea ver a un segundo médico por el mismo problema de
salud. Puede obtener una segunda opinion de un proveedor de la red para cualquiera de sus
beneficios cubiertos. Usted decide. No esta obligado a obtener una segunda opinion.

Preautorizaciones

Enalgunos casos, su proveedor debe obtener permiso del plan de salud antes de prestarle
un determinado servicio. Esto se denomina preautorizaciony es responsabilidad de su
proveedor. Sino obtiene la preautorizacion, no podra recibir dichos servicios.

Puede ser necesaria una preautorizacion.

Los servicios que necesitan una preautorizacion son:
+ Ingresos hospitalarios
+ Servicios de atencion médica a domicilio

+ Determinados procedimientos ambulatorios de diagndstico porimagen, como
resonancias magnéticas (MRI), tomografias computarizadas (CT scans) y
tomografias por emision de positrones (PET scans)

Atencion continuada si su proveedor de atencion
primaria abandonalared

Aveces |los PCP abandonan la red. Siesto ocurre en el caso de su PCP, usted recibira una
carta nuestrainformandole de ello. Aveces, UnitedHealthcare Community Plan pagara para
que usted reciba servicios cubiertos de los médicos durante un corto tiempo después de
que dejenlared. Es posible que pueda obtener atencion y tratamiento continuados cuando
sumédico abandone lared si usted esta recibiendo tratamiento activo por un problema de
salud grave. Por ejemplo, puede calificar para este servicio si esta recibiendo quimioterapia
para el cancer o esta embarazada de 6 meses como minimo cuando sumédico abandonala
red. Para solicitarlo, Ilame a su médico. Pidale que solicite una autorizacion a
UnitedHealthcare para seguir recibiendo atenciony tratamiento.
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Servicios de transporte: en situaciones que nosonde
emergencia

Siusted necesita transporte para ver a su proveedor de atencion primaria o a cualquier otro
proveedor meédico, es posible que podamos ayudarle. UnitedHealthcare Community Plan le
proporcionara 30 viajes de ida o 15 viajes de ida y vuelta por afio haciay desde su PCP,
programa WIC, farmacia u otros proveedores participantes de atencion médica o de salud
del comportamiento, como proveedores de servicios para la vista, dentales, de salud mental
y por consumo de sustancias. También puede solicitar ayuda para acudir a sus visitas de
redeterminacion de Medicaid.

Ademas del transporte requerido, UnitedHealthcare Community Plan ofrece estos servicios
de transporte adicionales:

+ Elreembolso del millaje esta ahora disponible paralos miembros o sus representantes
que prefieran utilizar su propio vehiculo para desplazarse a las citas médicas. Los
miembros tienen que solicitar los viajes con 5 dias de antelacion.

+ Viajesilimitados para visitas de embarazo, prenatales, postparto, programa WIC,
unidad de cuidados intensivos neonatales (NICU) y visitas de nino sano
(menores delafo). No se requiere notificacion previa. Se permiten viajes
independientes alafarmacia.
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Atencion de urgencia

Las clinicas de atencion de urgencia estan a su disposicion cuando necesita ver a un médico
por una enfermedad que no pone en peligro su vida, pero su proveedor de atencion primaria
no esta disponible o es fuera del horario del consultorio. Entre los problemas de salud mas
comunes que requieren atencion de urgencia figuran los siguientes:

+ Dolorde garganta

+ Infeccidén deoido

+ Pequefos cortes o quemaduras
+ Gripe

+ Fiebre baja

+ Esguinces

Siusted o su hijo tienen un problema urgente, llame primero a su PCP. Su médico puede
ayudarle a obtener la atencion adecuada. Es posible que su médico le diga que acuda a un
centro de atencién de urgencia o a la sala de emergencias.

Planifique con antelacion

Es bueno saber qué clinica de atencion de urgencia le queda mas cerca. Puede
encontrar una lista de clinicas de atencion de urgencia en su Directorio de
proveedores o puede llamar a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711.
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Servicios hospitalarios

Hay ocasiones en las que su salud puede requerir que acuda al hospital. Existen servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados y ambulatorios.

Los servicios ambulatorios incluyen radiografias, pruebas de laboratorio y cirugias
menores. Su proveedor de atencidn primaria le indicara si necesita servicios ambulatorios.
El consultorio de sumédico puede ayudarle a programarlos.

Los servicios para pacientes hospitalizados requieren que pase al menos una nocheen el
hospital. Puede tratarse de una enfermedad grave, una cirugia o el nacimiento de un bebé.

Los servicios para pacientes hospitalizados requieren que usted sea admitido en el hospital
(loque sedenominaingreso hospitalario). El hospital se pondra en contacto con
UnitedHealthcare Community Plan y solicitara autorizacion para su atencién. Siel médico
queleingresaen el hospital no es su PCP,debera llamara su PCP e informarle de quevana
ingresarle en el hospital.

Atencion dental de emergencia

Los servicios de atencion dental de emergencia para controlar el dolor,una hemorragia o
una infeccion estan cubiertos por su plan.

Visitas al hospital

Usted deberiair al hospital
solo sinecesita atencion
de emergenciaosisu
médico se lo indica.
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Servicios médicamente necesarios

Son servicios médicos que:

+ Son esenciales para prevenir, diagnosticar, evitar el empeoramiento, aliviar, corregir o
curar afecciones médicas que pongan en peligro la vida, causen sufrimiento o dolor,
provoquen deformidad fisica o mal funcionamiento, amenacen con causar o agravar
unadiscapacidad o provoquen una enfermedad o dolencia a un miembro de
UnitedHealthcare Community Plan;

« Se proporcionan en un centro adecuadoy con el nivel de atencién apropiado para el
tratamiento de la afeccion médica del miembro de UnitedHealthcare Community Plan;

+ Se proporcionan de acuerdo con las normas generalmente aceptadas por la practica
médica.

Servicios en un centro de maternidad independiente. Los miembros deben llamar a Servicio
al Cliente para determinar si hay centros cualificados en Ohio.

Los servicios para el cuidado de la salud médicamente necesarios se obtendran a través de
los proveedores en lared de proveedores de la MCO, a excepcion de los servicios de
emergencias.

Siun miembro necesita los servicios de un centro de enfermeria, debe llamar a Servicio al
Cliente parainformarse sobre los proveedores disponibles.

El beneficio de relevo del cuidadorincluye el reemplazo temporal a corto plazo del cuidador
principal de una persona menor de 21 afos para: ayudar en la preparacion de las comidasy
la asistencia practica durante el relevo/supervision del menor; estos servicios pueden
prestarse en unasituacion de emergencia o de forma planificada, en el domicilio del menor,
por personas empleadas por proveedores de Medicaid inscritos que sean agencias de
asistencia médica a domicilio certificadas por Medicare o, de lo contrario, agencias
acreditadas. Los servicios de relevo del cuidador no los puede prestar el miembro de familia
legalmente responsable del menor nitampoco la persona a cargo de la tutela temporal. Los
proveedores deben permanecer despiertos durante la prestacion de los servicios de relevo
del cuidadory no pueden prestarse durante la noche. Existe un limite de no mas de 24 horas
derelevo del cuidador al mes, sin exceder las 250 horas por afio calendario.
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Requisitos del miembro para el beneficio de relevo del cuidador:
+ Sermenorde 21 ainos con derecho ala Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI);

+ Estarinscrito en un programa de administracion de la atencion médica de una
Organizacion de Atencion Administrada (MCO);

+ Vivir con un cuidador principal informal no remunerado;
+ LaMCO hadeterminado que cumple los criterios del nivel de atencion institucional;

+ LaMCO ha determinado que requiere servicios de enfermeria especializada o
rehabilitaciéon especializada al menos una vez por semana;

- Harecibido al menos 14 horas semanales de servicios de asistencia médica a domicilio
durante al menos 6 meses consecutivosinmediatamente antes de la fechaen que se
solicitan los servicios de relevo del cuidador;

+ LaMCO ha determinado que el cuidador principal necesita un relevo temporal en el
cuidado del nino como consecuencia de las necesidades de serviciosy apoyo a largo
plazo o paraevitarla colocacion institucional o fuera del hogar.

En el caso de algunos servicios médicamente necesarios, se debe obtener una
preautorizacion antes de poder recibirlos. Consulte la pagina 25 de esta guia para mas
informacion sobre la preautorizacion.

Sin cobertura médica fueradelos Estados Unidos

Sise encuentra fuera de los Estados Unidos o de sus territorios y necesita atencion médica,
ningun servicio médico que reciba estara cubierto por UnitedHealthcare Community Plan.
Medicaid no puede pagar ningun servicio médico que usted reciba fuera de los Estados
Unidos.

No espere

Sinecesita atencion de
emergencia, llame al 911
o acuda al hospital mas
cercano.
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El estado de Ohio le da la bienvenida

Estimado miembro de UnitedHealthcare Community Plan:

LLe damos la bienvenida a UnitedHealthcare Commmunity Plan. Si tiene algun problema para leer o
comprender esta informaciéon, comuniquese con Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711, de
lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m para recibir ayuda sin costo alguno para usted. Podemos
explicarle esta informacién en inglés o en su lengua materna mediante servicios de interpretacion
oral o traducciéon. Podemos imprimir esta informacion en el idioma principal del miembro. Usted
puede obtener este documento gratuitamente en otros formatos, como en letra grande, braille o
audio, ademas de otras ayudas o servicios auxiliares para personas con discapacidades. Si tiene
impedimentos auditivos o visuales, puede recibir ayuda especial. Llame a Servicio al Cliente al
1-800-895-2017, TTY 711, de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m. La llamada es gratuita.

Sitiene un problema de salud que requiere atencién médica continuada, llame a Servicio al Cliente lo
antes posible. Por ejemplo: Si necesita una cirugia, esta embarazada, se atiende con un especialista,
recibe fisioterapia o servicios de atencién a domicilio, llame de inmediato a Servicio al Cliente

Le adjuntamos su Guia para Miembros Su Guia para Miembros le proporciona mucha
informacién que necesita saber como miembro de UnitedHealthcare Community Plan. Es muy
importante que lea este material.

La informacion a continuacion le ayudara a obtener servicios de atencion médica a travées de
UnitedHealthcare Community Plan:

¢ £nsutarjeta de identificacion (ID) figuran el nombre y el nUmero de teléfono de su proveedor
de atencién primaria (PCP). Su PCP tratara la mayoria de sus necesidades de cuidado de la
salud. Sino desea atenderse con el médico de atencion primaria que figura en su tarjeta de 1D,
debe llamar a Servicio al Cliente de UnitedHealthcare Community Plan para cambiar de PCP
Su PCP debe pertenecer a la red de proveedores de UnitedHealthcare Community Plan.

e E| Directorio de proveedores incluye los nombres de los proveedores que forman parte de
la red de proveedores de UnitedHealthcare Community Plan. Para la mayoria de sus
servicios de atencion médica, debe consultar a proveedores que formen parte de lared de
proveedores de UnitedHealthcare Community Plan. Su Guia para Miembros le indica como
acceder a los servicios de estos proveedores. También puede llamar a Servicio al Cliente
para obtener ayuda.

OH-LTR-0114
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e Sisolicité un Directorio de proveedores impreso cuando se comunico con la linea directa de
Medicaid para seleccionar un plan de atencion administrada, también deberia recibir el
Directorio en los préximos dias. Si no se comunico con la linea directa de Medicaid para
inscribirse y le asignaron a UnitedHealthcare Community Plan, puede solicitar el Directorio
de proveedores impreso llamando al departamento de Servicio al Cliente al 1-800-895-2017,
TTY 711, de lunes a viernes de 7 a.m. a 7 p.m, o devolviendo la tarjeta postal adjunta. Los
miembros también pueden visitar nuestra pagina web myuhc.com/CommunityPlan para
consultar la informacioén actualizada de la red de proveedores..

Sino harecibido el material descrito anteriormente o si no entiende la informacion, pongase en
contacto con nuestro Servicio al Cliente lo antes posible para que le ayuden.

Si debe viajar una distancia de 30 millas 0 mas desde su domicilio para recibir servicios de
atencion médica cubiertos, UnitedHealthcare Community Plan le proporcionara transporte de
ida y vuelta al consultorio del proveedor. Ademas, también proporcionamos transporte para
visitas a otros proveedores, tal y como se explica en la Guia para Miembros. Si usted es
miembro, puede llamar al 1-800-895-2017, TTY 711, con 48 horas como minimo de antelacién
para programar el transporte.

Ademas de la asistencia de transporte que le proporciona UnitedHealthcare Community Plan,
usted puede obtener transporte para determinados servicios a través del programa de
Transporte que no es de emergencia (NET) del Departamento local de empleo y servicios a la
familia del condado. Llame al Departamento de empleo y servicios a la familia de su condado si
tiene preguntas o necesita ayuda con los servicios de NET.

Membresia opcional del plan de atencion administrada (MCP)

¢ Miembros de una tribu india reconocida a nivel federal, independientemente de su edad.

® Personas que reciben servicios de exencion domiciliaria y comunitaria a través del
Departamento de Discapacidades del Desarrollo de Ohio.

Excluidos de la membresia del MCP
Las siguientes personas no pueden afiliarse al UnitedHealthcare Community Plan:

¢ Quienes tienen doble elegibilidad bajo los programas de Medicaid y Medicare;

¢ Personas internadas permanentemente (en una residencia de cuidados médicos y que no
cumplen con los requisitos para la categoria de Extension para adultos, en un centro de
cuidados a largo plazo, ICFIID, o en algun otro tipo de institucion);

e Quienes reciben servicios del Programa de Exencion de Medicaid y no cumplen con los
requisitos para la categoria de Extension para adultos.

Sicree que usted o su hijo/a cumplen alguno de los criterios anteriores y no deberian

ser miembros de un plan de atencién administrada, debe llamar a la linea directa de Medicaid al
1-800-324-8680 (TTY 1-800-292-3572). Si se cumple alguno de los criterios anteriores, se pondra
fin a la membresia del MCP.

Sitiene preguntas sobre la informacién anterior u otras dudas en las que podamos ayudarle,
llame a nuestro Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711. Nos complace tenerle como
miembro y esperamos poder colaborar con usted para mejorar su atencion médica.
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ATTENTION: If you do not speak English, language services, free of charge, are available to you.
Call toll-free 1-800-895-2017, TTY 711, 7:00 a.m.-7:00 p.m., Monday-Friday.

Si habla espanol tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al
1-800-895-2017.TTY 711.

English: ATTENTION: Translation and other language assistance services are available at no cost to you.
If you need help, please call the toll-free number on your member identification card.

Spanish: ATENCION: La traduccién y los servicios de asistencia de otros idiomas se encuentran
disponibles sin costo alguno para usted. Si necesita ayuda, llame al nimero gratuito que aparece en su
tarjeta de identificacion de miembro.

Haitian French Creole: ATANSYON: Gen tradiksyon ak |0t sevis éd pou lang ki disponib gratis pou ou.
Si ou bezwen ed, tanpri rele nimewo gratis lan ki sou kat idantifikasyon ou kbm manm lan.

Somali: DIGNIIN: Turjumaada iyo adeegyada kale ee kaalmada luugadda waxaad ku heleysaa lacag
la’aan. Haddii aad u baahan tahay caawimaad, fadlan wac lambarka sida bilaashka loo waco ee ku yaala
kaarkaaga aqoonsiga xubinnimo.

Ukranian: YBATA! Bu mokeTe 6€3KOLITOBHO CKOPUCTATMUCA NOCAYraMmm Nepeknaay Ta iHwWmumm
nocayramm MoBHOI NiATPMMKK. AKLWO Bam NoTpibHa gonomora, 3atenedoHyiiTe 32 6€3KOWTOBHMUM
HOMEpPOM, BKa3aHUM Y Ballil ineHTUdIKaLinHIM KapTui y4acHMKa.

AL Jlaty) a y saclie ) dalay S 1Y) Blas &l AV A salll sac Ll chlead 5 daa yill Clladd i 65 4wt Arabic
Al AalAll gianll Cay g Adlay e 5aall Sl

Nepali: &I fGIEIRT: TUTSHT AIRT SATG X 3 HINT TSR HaTexe (+:[ed IUasy &+ HEdd]
SRIY TH, HUAT T TS S! HISHT YdIaG <Id-1Th Bl THRAT el &d Tig N

Sitiene problemas para leer o comprender esta informacién o cualquier otra informacion de
UnitedHealthcare Community Plan, llame al nUmero gratuito de Servicio al Cliente
1-800-895-2017, TTY711, de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m. para recibir ayuda sin
costo alguno para usted. Podemos explicarle esta informacién en inglés o en el idioma de su
preferencia. Usted puede obtener este documento sin costo alguno en otros formatos, como en
letra grande, braille o en audio. Llame al numero gratuito 1-800-895-2017, TTY 711, de lunes a
viernes, de 7:00a.m. a 7:00 p.m.
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Le damos la bienvenida a UnitedHealthcare Community Plan. Ahora usted es miembro de un
plan de cuidado de la salud, también conocido como plan de atencién administrada (MCP).
UnitedHealthcare Community Plan proporciona servicios para el cuidado de la salud a los
residentes de Ohio que relnen los requisitos, incluidas las personas con bajos ingresos,
embarazadas, bebés, ninos, adultos mayores y personas con discapacidades. La informacién
contenida en esta Guia para Miembros tiene como objetivo servir de guia informativa y de
referencia rapida.

UnitedHealthcare Community Plan no discrimina por motivos de raza, color de la piel, religion,
sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad, nacionalidad, condicién de veterano, ascendencia,
estado de salud, condicion de militar, identidad de género, informacion genética o la necesidad
de recibir servicios médicos.

35



Guia para Miembros del Departamento de Medicaid de Ohio

Es importante recordar que usted debe recibir los servicios cubiertos por UnitedHealthcare
Community Plan en los centros y con los proveedores de la red de UnitedHealthcare
Community Plan. Los proveedores de la red de UnitedHealthcare Community Plan aceptan
trabajar con su plan de salud para brindarle la atencion necesaria. Consulte las paginas 65-72
para obtener informacién sobre los servicios cubiertos por UnitedHealthcare Community Plan.
Usted puede utilizar proveedores que no pertenecen a la red de UnitedHealthcare Community
Plan Unicamente para:

® servicios de emergencia,

centros de salud aprobados a nivel federal (FQHC)/clinicas de salud rurales (RHC)
e proveedores cualificados de planificacion familiar

enfermeras parteras certificadas o enfermeras especialistas certificadas

un proveedor fuera de la red que UnitedHealthcare Community Plan haya aprobado para
que le atienda

El Directorio de proveedores enumera a todos los proveedores de nuestra red, asi como a otros
proveedores fuera de la red que usted puede utilizar para recibir servicios. Usted debe haber
recibido una tarjeta postal con la opciéon de solicitar un Directorio de proveedores de
UnitedHealthcare Community Plan. Usted puede pedir un Directorio de proveedores impreso
llamando a Servicio al Cliente o devolviendo la tarjeta postal que recibié con los materiales para
nuevo miembro, donde se incluia su tarjeta de identificacion de miembro (ID). El Directorio de
proveedores enumera a todos los proveedores de nuestra red, asi como a otros proveedores
fuera de la red que usted puede utilizar para recibir servicios. También puede visitar nuestra
pagina web en myuhc.com/CommunityPlan para consultar la informacion actualizada de la red
de proveedores o llamar a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711, de lunes a viernes,

de 7:00 a.m. a 7:00 p.m. para obtener ayuda.

Tarjetas de identificacion (ID)

Debe haber recibido una tarjeta de ID de miembro de UnitedHealthcare Community Plan. Cada
miembro de su familia que se ha afiliado a UnitedHealthcare Community Plan recibird su
propia tarjeta. Estas tarjetas reemplazan su tarjeta mensual de Medicaid. Cada tarjeta es valida
mientras la persona sea miembro de UnitedHealthcare Community Plan. Usted no recibird una
tarjeta cada mes como solia pasar con la tarjeta de Medicaid.

Si estd embarazada tiene que comunicarselo a UnitedHealthcare Community Plan. También debe
llamar cuando nazca su bebe para que podamos enviarle una nueva tarjeta de |D para su bebé.

Llame a Servicio al Cliente de UnitedHealthcare Community Plan lo antes posible al
1-800-895-2017 o TTY 711 si:

¢ AuUn no harecibido sus tarjetas de ID, o si:

e Aparece informacion errénea en las tarjetas

e Pierde sus tarjetas

e Usted tiene un bebé
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Lleve siempre consigo su(s) tarjeta(s) de ID

Necesitara su tarjeta de |D cada vez que reciba servicios médicos. Esto significa que necesitara
su tarjeta de ID de UnitedHealthcare Community Plan cuando:

e consulte a su proveedor de atencion primaria (PCP)
e consulte a un especialista u otro proveedor

® acuda a la sala de emergencias

® acuda a un centro de atencién de urgencia

® acuda a un hospital por cualquier motivo

® obtenga suministros médicos

® obtenga medicamentos con receta

® tenga que someterse a pruebas médicas

® tenga que programar transporte

Informacidén para nuevos miembros

Si ya tiene servicios de atencion médica aprobados o programados, es importante que
llame a Servicio al Cliente de inmediato.En determinadas situaciones y por un periodo de
tiempo especifico después de inscribirse, se le puede permitir recibir atencién de un proveedor
qgue no pertenezca a la red de UnitedHealthcare Community Plan. Debe llamar a
UnitedHealthcare Community Plan antes de recibir atencion médica.Si no nos llama, es
posible que no pueda recibir atencién y que no se pague el reclamo. Por ejemplo, debe llamar a
Servicio al Cliente si ya tiene los siguientes servicios aprobados o programados:

¢ Trasplante de 6rgano, medula 6sea o celulas madre hematopoyéticas

e Atencion prenatal (embarazo) en el tercer trimestre, incluido el parto

e Cirugia para paciente hospitalizado o para paciente ambulatorio

e Cita con un proveedor de atencién primaria o un especialista

¢ Tratamientos de quimioterapia o radioterapia

e Tratamiento tras el alta hospitalaria en los ultimos 30 dias

e Servicios dentales o de la vista que no sean de rutina (por ejemplo: frenos o cirugia)

e Equipos médicos (ejemplos: camas de hospital, sillas de ruedas motorizadas, oxigeno en el
hogar y suministros respiratorios, suministros para la incontinencia, nutricion enteral y sus
suministros)

¢ L os servicios que recibe en su domicilio, incluidos los de atencién médica a domicilio,
terapias y enfermeria
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Una vez que se inscriba, UnitedHealthcare Community Plan le informara si alguno de sus
medicamentos actuales requiere una preautorizacion que no requeria cuando era pagado por el
programa de Medicaid de pago por servicio. Es muy importante que consulte la informacién que
le proporciona UnitedHealthcare Community Plan y que se comunique con UnitedHealthcare
Community Plan si tiene alguna pregunta. También puede consultar el sitio web de
UnitedHealthcare Community Plan myuhc.com/CommunityPlan para averiguar si sus
medicamentos requieren preautorizacion. Es posible que tenga que hacer un seguimiento con
el consultorio del profesional que le receté el medicamento para que soliciten una
preautorizacion a UnitedHealthcare Community Plan si es necesario. Si su medicamento
requiere una preautorizacion, no podra obtener dicho medicamento hasta que su proveedor
envie la solicitud a UnitedHealthcare Community Plan y ésta sea aprobada.

Medicamentos con receta

Los miembros de la MCO utilizaran a Gainwell, el administrador Unico de beneficios de farmacia
de Ohio contratado por el Departamento de Medicaid de Ohio (ODM) para surtir los
medicamentos con receta y deberan consultar la gufa para miembros de Gainwell que figura en
el apéndice A de esta guia para obtener ayuda.

Servicios no cubiertos
por UnitedHealthcare Community Plan

UnitedHealthcare Community Plan no pagara los servicios o suministros recibidos que no estén
cubiertos por Medicaid:

¢ Todos los servicios o0 suministros que no sean médicamente necesarios
¢ Pruebas de paternidad

e Servicios para averiguar la causa de la muerte (autopsia) o servicios relacionados con
estudios forenses

e Servicios de suicidio asistido, definidos como servicios con el propdsito de causar o ayudar
a causar la muerte de una persona

Sitiene preguntas relacionadas con la cobertura de algun servicio, llame a Servicio al Cliente al
1-800-895-2017, TTY 711, de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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Servicios no cubiertos por UnitedHealthcare Community
Plan a menos que sean médicamente necesarios

UnitedHealthcare Community Plan revisa las regulaciones estatales que correspondany lleva a
cabo una revisiéon de la necesidad médica si es necesario. UnitedHealthcare Community Plan no
pagara los siguientes servicios que no estén cubiertos por Medicaid, a menos que se determine
que son médicamente necesarios:

e Abortos, excepto en caso de violacion reportada, incesto o para salvar la vida de la madre

e Servicios de biorretroalimentacion

e Servicios y procedimientos experimentales, incluidos medicamentos y equipos no
cubiertos por Medicaid y que no cumplen con las normas habituales de la practica médica

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

e Tratamiento en régimen de hospitalizacion para dejar de consumir drogas o alcohol (estan
cubiertos los servicios de desintoxicacion en régimen de hospitalizacion en un hospital general)

e Cirugia plastica o estética que no sea médicamente necesaria

e Servicios para el tratamiento de la obesidad a menos que se determine que son
médicamente necesarios

e Servicios que Medicare u otro tercero pagador determine que no son médicamente necesarios

e Terapia sexual o matrimonial

e Esterilizacion voluntaria si es menor de 21 anos o no puede autorizar legalmente el
procedimiento

Limitaciones de la frecuencia

Esta no es una lista completa de los servicios que no estan cubiertos por Medicaid o
UnitedHealthcare Community Plan. Su organizacion de atencion administrada revisara todas las
solicitudes de su proveedor. Si tiene preguntas relacionadas con la cobertura de algun servicio,
llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711, de lunes a viernes, de 7:00a.m.a 7:00 p.m.

Servicios de administracion de la atencion:

UnitedHealthcare Community Plan ofrece servicios de administraciéon de la atencion médica.

e Sipadece una enfermedad crénica, como asma o diabetes, puede beneficiarse de nuestro
programa de administracion de la atencion médica. El personal de UnitedHealthcare
Community Plan, incluidas las enfermeras, los administradores de la atencion y los
empleados participantes pueden comunicarse con los miembros si un médico ha solicitado
una llamada telefénica, si el miembro solicita la llamada teleféonica o sila MCO considera
qgue los servicios de administracion de la atencion médica serian Utiles para el miembro.
Ademas, UnitedHealthcare Community Plan les proporciona administracion de la atenciéon
médica a los miembros que utilizan los servicios en una cantidad o con una frecuencia que
excede la necesidad médica.
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El personal de UnitedHealthcare Communtiy Plan puede hacerle preguntas al miembro
para obtener mas informacién sobre sus afecciones, por ejemplo, la Evaluacién de riesgos
para la salud (HRA) y otras preguntas especificas sobre su enfermedad o situacion.

El personal de UnitedHealthcare Community Plan proporcionara informacién para ayudar a
los miembros a comprender como cuidarse y como acceder a los servicios (incluidos los
recursos locales).

El personal de UnitedHealthcare Community Plan hablara con su PCP y con otros
proveedores de servicios para coordinar la atencion.

Apoyo a la colaboracion cruzada con otras entidades de coordinacion de la atencion, que
pueden incluir proveedores de servicios de exencion y proveedores de salud mental de la
comunidad.

El personal de UnitedHealthcare Community Plan revisara su historial médico, social y de
salud mental para asegurarse de que lo tenemos todo listo. Un equipo de profesionales de
enfermeria titulados y trabajadores sociales colaborara con usted, su familia, su PCP y otros
proveedores de atencion médica y recursos comunitarios para trazar un plan de atencion
que satisfaga sus necesidades en el entorno mas adecuado.

— Crearemos un plan de atencién personalizado basado en sus necesidades individuales.

— Trabajaremos en colaboracion con familiares, cuidadores y proveedores de atencidon médica.

— Queremos asegurarnos de que reciba la mejor atencién posible.

Los miembros deben llamar si tienen alguna pregunta sobre los servicios de administracion de
la atencién, o si creen que se beneficiarian con dichos servicios, llamenos al 1-800-508-2581.
El proveedor también puede referir a los miembros para la coordinacion de la atencion.

Servicio al Cliente

El Servicio al Cliente puede ayudarle con sus preguntas o dudas. Incluidas las siguientes:

Entender sus beneficios

e Servicios cubiertos

— Ayuda para buscar un proveedor

— Numeros de teléfono a los que llamar

— Horario de atencién

Como tener acceso a servicios de cuidados especializados

Coémo cambiar de proveedor de atencién primaria (PCP)

e Como presentar una queja acerca de MCP/proveedores/discriminacion
e Como presentar una queja formal o una apelaciéon

e Como tener acceso a asistencia linguistica
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e Sino hablainglés, podemos proporcionarle material impreso traducido en su idioma o bien
un intérprete que pueda ayudarle a entender estos materiales.

¢ | os miembros deberan llamar a Servicio al Cliente cuando haya un cambio de informacion
demografica y en caso de embarazo

e Ayuda para buscar un proveedor

e Como presentar una queja en relacion con UnitedHealthcare Community Plan/proveedores/
discriminacion.

Llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711, de lunes a viernes, de 7:00a.m. a 7:00 p.m.
para obtener asistencia.

Servicios de salud del comportamiento, salud mental y
tratamiento de trastornos por consumo de sustancias

Hay disponibles servicios de tratamiento de salud mental y trastornos por consumo de
sustancias Estos servicios incluyen:

e Servicios médicos
e Tratamiento de la adiccidn con medicamentos
® Pruebas psicoldgicas

e Servicios de tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias, que incluyen el
apoyo de pares para la recuperacion; hospitalizacion parcial y tratamiento residencial;
administracion de casos; tratamiento ambulatorio intensivo y control de la abstinencia

e Servicio terapéutico conductual

Rehabilitacion psicosocial

Tratamiento de apoyo psiquiatrico comunitario

Evaluacién diagnoéstica y valoracion
e Psicoterapia y asesoramiento
¢ |ntervencion en crisis

Servicios del programa de tratamiento relacionado con opiaceos
e Servicios de enfermeria de salud del comportamiento

¢ Tratamiento para adultos

¢ Tratamiento comunitario asertivo para adultos

e Servicio movil de respuesta y estabilizacion (MRSS)

e Tratamiento intensivo a domicilio para ninos y adolescentes
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iNuestros miembros estan cubiertos!

Es importante que sepa a donde acudir en busca de ayuda cuando lo necesite. Estamos a la
orden para nuestros miembros. Visite Liveandworkwell.com para hablar sin rodeos sobre
temas de salud mental.

Como comunicarse con la linea de crisis de salud del comportamiento disponible las 24 horas

También puede llamarnos si estéa en crisis. Podra hablar con alguien de inmediatoy le
ayudaremos a obtener la atencién que necesita. Solo tiene que llamar a nuestra linea de crisis de
salud del comportamiento disponible las 24 horas, al 877-542-9236. Esta llamada es gratuita. La
linea de crisis de salud del comportamiento esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, 365 dias al aho. Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para las personas
que no hablan inglés.

Sinecesita servicios de salud mental o tratamiento de trastornos por consumo de sustancias,
llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711. También puede encontrar proveedores
adicionales de UnitedHealthcare Community Plan en nuestro sitio web en
myuhc.com/CommunityPlan, en nuestro Directorio de proveedores o llamando a Servicio al
Cliente al 1-800-895-2017,TTY 711.

OhioRISE

OhioRISE (Resiliencia de Ohio mediante sistemas integrados y excelencia) es un programa de
atencioén administrada para ninos y jévenes con necesidades complejas de salud del
comportamiento y multisistémicas. Los ninos y jovenes con necesidades multisistémicas
suelen estar integrados en diversos sistemas comunitarios, como justicia de menores,
proteccién de la infancia, discapacidades del desarrollo, educacioén, salud mental y adicciones,
entre otros. El objetivo de OhioRISE es apoyar a estos ninos y jévenes para que tengan éxito en
sus escuelas, hogares y comunidades. Este apoyo se presta a través de la coordinacion de la
atenciéon y de servicios especializados a domicilio o en la comunidad del joven.

Ninos y jovenes que pueden beneficiarse de OhioRISE:
e Aguellos con multiples necesidades derivadas de problemas de salud del comportamiento

e Aquellos con necesidades multisistémicas o que corren el riesgo de una intervencion
mayor del sistema

¢ Quienes corren el riesgo de ser colocados fuera del hogar familiar o que regresan a sus
familias después de haber sido colocados fuera del hogar familiar.

Una persona inscrita en el programa OhioRISE tiene los servicios de salud fisica cubiertos por la
Organizacion de Atencion Administrada (MCO) o por el programa de pago por servicio (FFS) de
Medicaid.
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Requisitos para participar en el programa OhioRISE:
Los ninos y jovenes pueden ser elegibles para OhioRISE si:
e Cumplen los requisitos de Ohio Medicaid
e Son menores de 21 anos, y

e Necesitan un tratamiento significativo de salud del comportamiento, segun la evaluacion
de Necesidades y Fortalezas de Ninos y Adolescentes de Ohio (CANS), o

e Estan en un hospital por necesidades de salud mental o por abuso de sustancias.

Servicios de OhioRISE:

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

e Coordinacion de la atenciéon médica - Ayuda para planificar el apoyo y la atencién a las
necesidades de salud del comportamiento del nifo o joven. Su coordinador de la atencién a
través de su organizacion de atencion administrada (MCO) también puede formar parte de
este proceso.

¢ Tratamiento intensivo en el hogar (IHBT): Servicios intensivos a corto plazo en el hogar del
niNo o joven para ayudar a estabilizar y mejorar su salud del comportamiento.

e Relevo del cuidador en caso de salud del comportamiento: Ayuda de corta duracion para los
cuidadores principales de un nino o joven que se encuentra en un entorno domiciliario o
comunitario.

e Fondos flexibles primarios: $1,500 en un periodo de 365 dias para adquirir determinados
recursos que aborden una necesidad especifica de un nifo o un joven.

e Centro de tratamiento residencial psiquiatrico (PRTF): Centros, que no son hospitales,
donde se prestan servicios de tratamiento psiquiatrico residencial intensivo a personas de
20 anos 0 menos.

e Servicios moviles de respuesta y estabilizacion (MRSS): Servicios inmediatos de salud del
comportamiento para ninos y jévenes en crisis. Los MRSS ayudan a garantizar que los
ninos y jovenes reciban la atencién de urgencia que necesitan en sus hogaresy
comunidades. Este servicio también se presta a través de organizaciones de atencién
administrada de Medicaid (MCOQO) y el programa de pago por servicio (FFS) de Medicaid.

Evaluaciones de Necesidades y Fortalezas de Ninos y Adolescentes (CANS)

Para que un nino o joven sea evaluado para OhioRISE, péngase en contacto con Servicio al
Cliente de UnitedHealthcare Community Plan, al 1-800-895-2017, TTY 711. Le ayudaremos a
encontrar un evaluador de CANS en la comunidad del nino o joven para que pueda completar la
evaluacion de CANS.
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Informacion de contacto del OhioRISE

Para mas informacién sobre OhioRISE, comuniquese con Servicio al Cliente de
UnitedHealthcare Community Plan al 1-800-895-2017, TTY 711 o con Servicio al Cliente de Aetna
OhioRISE al 833-711-0773,TTY 711.

Programa de servicios coordinados

UnitedHealthcare Community Plan proporciona administracion de la atenciéon médica a los
miembros que utilizan los servicios en una cantidad o con una frecuencia que excede la
necesidad médica. Esto se hace para garantizar que usted tenga una atencién médica
coordinada y de alta calidad. Si le eligen para formar parte de este programa, le ofreceran
servicios de coordinacion de la atencién médica con un administrador de la atencién. Cuando se
haya inscrito en el programa, el administrador de la atencién se pondra en contacto con usted
cuando le hayan asignado uno.

Si usted participa en este programa, recibira una carta pidiéndole que elija una farmacia y que
confirme su PCP Si usted no elige una farmacia en un plazo de 30 dias a partir de la fecha de
envio de la carta por correo postal, UnitedHealthcare Community Plan seleccionara una farmacia
de lared basandose en lo siguiente:

® D6nde haido antes
¢ Que esté abierta las 24 horas si es posible
e Cercade su casa

Excepto en un caso de emergencia o fuera de las horas de servicio, los miembros de CSP:
e Deben tener una farmacia para surtir sus medicamentos con receta

e Es posible que le asignen a un PCP que coordinara su atencion médica con otros
proveedores

Los miembros pueden solicitar que les cambien de farmacia o PCP en circunstancias limitadas.
Antes de su fecha de inicio con este programa, usted recibira una nueva tarjeta de ID en la que
figuraran su farmacia y su PCP Si necesita cambiar la farmacia en la tarjeta de ID, llame a
Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711. Las solicitudes de cambios de farmacia se

revisaran individualmente.

Las personas que sean elegidas para el programa recibiran mas detalles por correo y se les

notificara de sus derechos a una audiencia estatal.
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Healthchek

Healthchek es el beneficio de pruebas de deteccion, diagndstico y tratamiento tempranos y
periddicos (EPSDT) de Ohio. Healthchek cubre exdamenes médicos, vacunas, informacion educativa
sobre la salud y andlisis de laboratorio para todos los beneficiarios de Medicaid menores de 21
anos. Tales examenes son importantes para asegurarse de que su hijo esté saludable y se esté
desarrollando bien fisica y mentalmente. Las madres deben someterse a examenes prenatales y
los ninos a examenes al nacer, a los 3-5 dias de vida y cuando cumplan 1, 2, 4,6, 9, 12, 15, 18, 24y
30 meses de vida. Después, los ninos deben hacerse un examen al menos una vez al ano.

Healthchek también cubre los exdmenes médicos, de la vista, dentales, auditivos, de nutricién,
del desarrollo y de salud del comportamiento, ademas de ofrecer atencion para tratar afecciones
fisicas, del comportamiento y otros trastornos y problemas que se detecten en un examen. Es
posible que ciertas pruebas y tratamiento requieran preautorizacion.

Healthchek esta disponible sin costo alguno para los miembros e incluye:

e Examenes preventivos para recién nacidos, bebés, ninos, adolescentes y adultos jévenes
menores de 21 anos.

e Examenes de deteccion de Healthchek:
— Examenes médicos (pruebas de deteccion fisicas y del desarrollo)
— Exdmenes de la vista
— Exédmenes dentales
— Exédmenes de audicion
— Chequeos de nutricion
— Exédmenes del desarrollo
— Pruebas de deteccioén de niveles de plomo
e Anélisis de laboratorio (exdamenes apropiados segun sexo y edad)
e \/acunas

e Atencién de seguimiento médicamente necesaria para tratar problemas de salud o
cuestiones observadas durante las pruebas de deteccion. Podria incluir, entre otros:

— visitas al proveedor de atencion primaria, especialista, dentista, optometrista y otros
proveedores de UnitedHealthcare Community Plan para diagnosticar y tratar problemas o
afecciones.

— cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados y para pacientes ambulatorios
— visitas a una clinica
— medicamentos con receta
¢ |Informacion educativa sobre la salud
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Es muy importante hacerse examenes preventivos y pruebas de deteccion para que sus
proveedores puedan detectar a tiempo posibles problemas de salud. De esta forma, su
proveedor puede indicarle el tratamiento o referirle a un especialista antes de que empeore el
problema. Recuerde: Es posible que algunos servicios requieran una referencia de su PCP o
una preautorizacion por parte de UnitedHealthcare Community Plan. Ademas, para
determinados articulos o servicios de pruebas de deteccion, diagndstico y tratamiento
tempranos y periddicos, es posible que su proveedor le solicite a UnitedHealthcare Community
Plan una preautorizacion para que cubra cosas que tienen limites o no estan cubiertas para los
miembros mayores de 20 anos. Consulte la pagina 25 para determinar qué servicios requieren
una referencia y/o una preautorizacion.

Como parte de Healthchek, los servicios de administracion de la atencion estan disponibles para
todos los miembros menores de 21 anos que tengan necesidades de salud especiales.
Consulte la pagina 38 si desea mas informacion acerca de los servicios de administracion de la
atencion que ofrece UnitedHealthcare Community Plan.

Los miembros pueden obtener servicios de Healthchek:

¢ | lamando a su PCP y dentista para programar citas para examenes de rutina (asegurese de
pedir un examen de Healthchek al llamar a su PCP), o

¢ [ lamando a Servicio al Cliente de UnitedHealthcare Community Plan si tiene alguna
pregunta o necesita ayuda para recibir la atencion médica, esto incluye buscar un proveedor
O programar una cita; servicios cubiertos; transporte; preautorizaciones; referencias para
mujeres, bebés y ninos (WIC), Help Me Grow, Bureau for Children with Medical Handicaps
(BCMH), Head Start, y servicios comunitarios como alimentos, ayuda para calefaccion, etc.

Como elegir un proveedor de atencion primaria (PCP)

Cada miembro de UnitedHealthcare Community Plan debe elegir un proveedor de atencion
primaria (PCP) del Directorio de proveedores de UnitedHealthcare Community Plan. Su PCP es
un proveedor individual, un consultorio de un grupo de proveedores, o un equipo de enfermeras
de practica avanzada capacitado en obstetricia/ginecologia (OB/GYN), medicina familiar
(medicina general), medicina interna, o pediatria.

Su PCP colaborara con usted para gestionar su atencion médica. Su PCP le hara los exdmenes
médicos, le pondra las vacunas y le atendera en la mayoria de sus necesidades de atencion
médica. Si es necesario, su PCP le remitira a proveedores, especialistas o le indicara su ingreso
en el hospital.

Usted puede comunicarse con su proveedor de atenciéon primaria llamando a su consultorio. El
nombre y numero de teléfono de su PCP se encuentran impresos en su tarjeta de ID de
UnitedHealthcare Community Plan.
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Como cambiar de proveedor de atencion primaria
(PCP)

Si usted desea cambiar de PCP, debe llamar a Servicio al Cliente para solicitar el cambio. Los
miembros pueden cambiar su PCP mensualmente. Puede cambiar de PCP en cualquier
momento. Los cambios de PCP durante el primer mes de membresia entraran en vigor en la
fecha de la solicitud. Si usted solicita un cambio de proveedor de cuidado primario después del
primer mes de membresia, el cambio entrara en vigor el primer dia del mes siguiente.

UnitedHealthcare Community Plan le enviara una nueva tarjeta de |D para hacerle saber que ha
cambiado de PCP vy la fecha en la que puede empezar a atenderse con su nuevo PCP,

Para saber los nombres de los PCP de UnitedHealthcare Community Plan, puede consultar su
Directorio de proveedores si solicitd una copia impresa, visitar el sitio web en
www.uhc.com/communityplan/ohio/plans/medicaid/community-plan o puede llamar a
Servicio al Cliente de UnitedHealthcare Community Plan al 1-800-895-2017, TTY 711. Con mucho
gusto le ayudaremos a encontrar un PCP de la red que le resulte conveniente.

Telesalud

Con el servicio de telesalud recibe atencion médica directa por medio de audio y video. En lugar
de acudir al consultorio para su cita, usted se queda en su casa y utiliza su teléfono inteligente,
tablet u ordenador para ver y hablar con sus profesionales médicos y de salud del
comportamiento. Los miembros de Medicaid no tienen que pagar nada por utilizar el servicio de
telesalud y se evitan el estrés de necesitar servicios de transporte.

Los miembros de Medicaid pueden utilizar telesalud para atenderse con profesionales médicos
y de salud del comportamiento para muchas enfermedades vy lesiones, afecciones comunes,
citas de seguimiento, pruebas de deteccidn y recetas médicas.

Consulte a su proveedor de atencidon médica para averiguar si ofrece telesalud.
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Sus derechos como miembro

Como miembro de UnitedHealthcare Commmunity Plan, usted tiene derecho a:
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Recibir toda la informacién y servicios que UnitedHealthcare Community Plan debe
brindarle

Recibir un trato respetuoso que tenga en consideracion su dignidad y privacidad
Asegurarse de que la informacion de su expediente médico se mantendra privada

Recibir informacion sobre su salud. Esta informaciéon también puede estar al alcance de una
persona a la que usted haya autorizado legalmente a disponer de ella 0 a la que usted haya
indicado que se debe contactar en caso de emergencia, cuando no sea conveniente para su
salud comunicérsela a usted

Tomar, junto con sus proveedores, las decisiones relacionadas con el cuidado de su salud

Poder participar en las decisiones sobre su atenciéon médica siempre que éstas redunden
en su beneficio

Obtener informacién sobre los tratamientos médicos de forma que usted pueda entenderla
Asegurarse de que otras personas no puedan verle ni oirle mientras recibe atencion médica

No sufrir ninguna forma de restriccion o aislamiento utilizada como medio de fuerza,
disciplina, conveniencia o venganza, tal como se especifica en la normativa federal

Solicitar y obtener una copia de su expediente médico y poder pedir que se cambie o corrija
de ser necesario

Aceptar o rechazar que se divulgue cualquier informacién sobre usted, a menos que
UnitedHealthcare Community Plan deba hacerlo por ley

Rechazar un tratamiento o terapia. Si se niega a recibirlo, el proveedor o UnitedHealthcare
Community Plan debe hablar con usted sobre lo que podria suceder y debe incluir una nota
al respecto en su expediente médico

Presentar una apelacion, una queja formal o solicitar una audiencia estatal. Consulte la
pagina 51 de esta guia para mas informacién

Recibir de UnitedHealthcare Community Plan toda la informacién sobre usted por escrito:
— Sin costo alguno para usted

— Enlos idiomas diferentes del inglés predominantes entre los miembros en el area de
servicio de UnitedHealthcare Community Plan

— Servicios de interpretacion oral o traduccién
— Informacién escrita en formatos alternativos
— Otro tipo de ayuda o servicios auxiliares para personas con discapacidad

— En otras formas para ayudar a los miembros con necesidades especiales que puedan
tener problemas para leer la informacion por cualquier motivo
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Recibir ayuda gratuita de UnitedHealthcare Community Plan y sus proveedores si usted no
habla inglés o necesita ayuda para entender la informacion

Recibir ayuda con el lenguaje de senas si usted tiene limitaciones auditivas

Que se le informe si el proveedor de atencién médica es un estudiante y poder negarse a
que le atienda

Que se le informe de cualquier tratamiento experimental y poder negarse a participar en
dicho tratamiento

Hacer una declaracion de directiva anticipada (testamento vital) Consulte la pagina 81 para
obtener mas informacioén sobre las directivas anticipadas.

Presentar ante el Departamento de Salud de Ohio cualquier queja por incumplimiento de
su directiva anticipada

Analizar las opciones de tratamiento médicamente necesarias para su enfermedad,
independientemente del costo o de la cobertura de beneficios

Hacer recomendaciones sobre los derechos y responsabilidades de los miembros de la
organizacion

Saber que el MCP revisara y resolvera todas las reclamaciones con la rapidez que requiera
su estado de salud. La resolucion de las quejas formales, incluida la notificacion al
miembro, se efectuara dentro de los siguientes plazos:

(a) En un plazo de dos dias héabiles a partir de la recepcion, si la queja formal se refiere a la
imposibilidad de recibir los servicios.

(b) En un plazo de treinta dias calendario para todas las demas quejas, excepto las
relacionadas con la recepcion de una factura por la atencion médica recibida.

(c) En un plazo de sesenta dias calendario para las quejas relacionadas con la recepcion de
una factura por la atencién médica recibida.

Cambiar su proveedor de atencion primaria por otro dentro de la red de UnitedHealthcare
Community Plan, al menos una vez al mes; UnitedHealthcare Community Plan debe
comunicarle por escrito quién es el nuevo PCP antes de la fecha del cambio
Ejercer sus derechos libremente y saber que UnitedHealthcare Community Plan, los
proveedores de UnitedHealthcare Community Plan o el Departamento de Medicaid de
Ohio no usaran esto en su contra
Saber que UnitedHealthcare Community Plan debe seguir todas las leyes estatales y
federales, asi como otras leyes pertinentes estipuladas sobre la privacidad
Elegir el proveedor que le brinda atencién médica siempre que sea posible y adecuado
Si es muijer, poder acudir a un proveedor médico especializado en salud de la mujer de la red
de UnitedHealthcare Community Plan para recibir los servicios cubiertos de salud de la mujer
Recibir servicios de emergencia de un hospital o de otro centro apropiado
Obtener una segunda opinién por parte de un proveedor cualificado de la red de
UnitedHealthcare Community Plan. Si no es posible que lo atienda un proveedor
cualificado, UnitedHealthcare Community Plan debe programar una visita con un proveedor
fuera de nuestra red
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e Obtener informaciéon sobre UnitedHealthcare Community Plan proporcionada por nosotros

Puede solicitar mas informacién sobre nuestro plan, incluida informacién sobre nuestra
estructura y el funcionamiento, asi como cualquier plan de incentivos para médicos dirigido
pOr N0sotros

Comunicarse con el Departamento de Medicaid de Ohio y con la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos en las direcciones
que figuran a continuacién para presentar cualquier queja por discriminacion basada en el
origen étnico, la religion, el género, la identidad de género, la orientacion sexual, la edad, una
discapacidad, el origen nacional, la condicién militar, la informacion genética, la ascendencia,
el estado de salud o la necesidad de servicios médicos.

The Ohio Department of Medicaid

Office of Human Resources, Employee Relations

PO. Box 182709

Columbus, Ohio 43218-2709

Correo electronico ODM: EmployeeRelations @medicaid.ohio.gov
Fax: 614-644-1434

Office for Civil Rights

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

Chicago, lllinois 60601

Teléfono: 312-886-2359, TTY 312-353-5693

Como informarle a UnitedHealthcare Community Plan
su descontento o desacuerdo con una decision que
tomamos - Apelaciones y Quejas Formales

Sino esta conforme con UnitedHealthcare Community Plan o con nuestros proveedores, o si no
esta de acuerdo con una decision que tomamos, comuniquese con nosotros lo antes posible.
Usted o alguien que usted quiera que hable en su nombre puede comunicarse con nosotros. Si
quiere que alguien hable en su nombre, con su consentimiento, por ejemplo su médico o
proveedor, denos su aprobacion por escrito. UnitedHealthcare Community Plan esté a su
disposicion para ayudarle. Para comunicarse con nosotros usted puede:
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e |lamar a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017,TTY 711,

e Completar el formulario de su Guia para Miembros,

¢ | lamar al departamento de Servicio al Cliente para solicitar una copia impresa,

e Visitar nuestro sitio web en myuhc.com/CommunityPlan o

e Redactar una carta describiendo el motivo de su descontento. Asegurese de escribiren la

carta sunombre y apellido, el niUmero que aparece en el frente de su tarjeta de ID de
miembro de UnitedHealthcare Community Plan, asi como su direccion y nimero de
teléfono para que podamos comunicarnos con usted, de ser necesario. También debe
mandar cualquier informacién que contribuya a explicar su problema.
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Envie el formulario o su carta a:

UnitedHealthcare Community Plan
Grievances and Appeals

PO. Box 31364

Salt Lake City, UT 84131-0364

UnitedHealthcare Community Plan le enviara una respuesta por escrito si tomamos la decision de:
e denegarle la solicitud de cobertura de un servicio para usted;

e reducir, suspender o interrumpir servicios antes de que usted reciba todos los servicios
que fueron aprobados; o

e denegarle el pago por un servicio que usted recibié que no esta cubierto por
UnitedHealthcare Community Plan.

También le enviaremos una comunicacion por escrito si no hemos:
¢ decidido si vamos a cubrir un servicio solicitado por usted, o
® no le hemos dado una respuesta a algo que nos habfa comunicado que no le satisfacia.

Apelaciones

Si usted no esta de acuerdo con la decisién o accién tomada descrita en la carta, y se comunica
con nosotros en un plazo de 60 dias calendario para solicitar gue cambiemos nuestra decision
0 accion, esto se conoce como apelacion. El periodo de 60 dias calendario empieza el dia
después de la fecha de envio de la carta. Si hemos decidido reducir, suspender o interrumpir sus
servicios antes de que usted reciba todos los servicios aprobados, la carta le explicarda como
puede seguir recibiendo estos servicios si asi lo prefiere y cuando es posible que tenga que
pagar por estos servicios.

A menos que le digamos otra fecha distinta, debemos brindarle una respuesta a su apelacién
por escrito en un plazo de 15 dias calendario a partir de la fecha en que usted nos contacté. Sino
cambiamos nuestra decision o accion en respuesta a su apelacion, le notificaremos sobre su
derecho a solicitar una audiencia estatal. Puede solicitar una audiencia estatal solo después
de haber pasado por el proceso de apelacion de UnitedHealthcare Community Plan.
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Queja formal:

Si se comunica con nosotros porgque no esta conforme con algo relacionado con
UnitedHealthcare Community Plan o con nuestros proveedores, esto se conoce como una
queja formal. UnitedHealthcare Community Plan le brindara una respuesta a su queja formal
por teléfono (o por correo postal si no podemos localizarle por teléfono) dentro de los plazos de
tiempo siguientes:

e 2 dias habiles para quejas formales por no poder obtener servicios

¢ 30 dias calendario para todas las demas quejas formales excepto las relacionadas con la
recepcion de una factura por la atencion médica recibida

¢ 60 dias calendario para las quejas formales relacionadas con la recepcion de una factura por
la atencion médica recibida

Sinecesitamos mas tiempo para tomar una decision por una apelacion o una queja formal, le
enviaremos una carta diciéndole que necesitamos 14 dias calendario adicionales. En esta carta
también le explicaremos porgue necesitamos mas tiempo. Si cree que necesitamos mas
tiempo para tomar una decision sobre su apelacion o queja formal, también puede pedirnos que
nos tomemos hasta 14 dias calendario.

También tiene derecho a presentar una queja en cualquier momento comunicandose con:

Ohio Department of Medicaid Ohio Department of Insurance
Bureau of Managed Care Compliance and Oversight 50 W. Town Street

PO. Box 182709 3rd Floor — Suite 300
Columbus, Ohio 43218-2709 Columbus, Ohio 43215
1-800-605-3040 o 1-800-324-8680 1-800-686-1526

TTY 1-800-292-3572
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Entidad de atencion administrada de Ohio Medicaid

Formulario de apelacion para miembros

Sino esta de acuerdo con la decision tomada por su entidad de atencién administrada (MCE),
debe comunicarse con la MCE lo antes posible. Usted o alguien que usted quiera que hable en
su nombre puede comunicarse con la MCE usando este formulario.

Instrucciones: Llene por completo las secciones | y |l de este formulario describiendo el
problema lo mas detalladamente posible; envie el formulario completado a la MCE
correspondiente. A fin de garantizar que la MCE pueda tomar una decisién, debera presentarse
la siguiente documentacion junto con el formulario:

e Adjunte copias de los registros que desee presentar (no envie los originales)
e Sialguien lo presenta en sunombre, usted tiene que dar su consentimiento a continuacion

Seccion | - Informacion del miembro

Nombre del miembro Fecha de la solicitud
(mm/dd/aaaa)

Numero de ID de miembro | Numero de teléfono del Fecha de nacimiento
miembro (mm/dd/aaaa)

Direccion del miembro

Motivo de la solicitud:

O Servicio(s) denegado(s), O Otro motivo (explicar):
reducido(s) o suspendido(s)

O Pago o reclamo denegado

O Decision tardia sobre una
solicitud de preautorizacion

O Creo que esperar por esta decision podria poner en grave peligro mi vida, mi salud fisica o
mental, o mi habilidad de alcanzar, mantener o recuperar la maxima funcionalidad. Al
marcar esta casilla, entiendo que podria acortarse el plazo de que disponemos yo y/o el
proveedor para enviar informacién adicional relativa a mi apelacion, a menos que se
solicite una prérroga. Si no se solicita una prorroga y se cumplen los criterios, recibiré una
decisién en un plazo de 72 horas.

O Creo que esperar por esta decisién no pondria en peligro mi salud. A menos que se solicite
una prorroga, recibiré una decision sobre mi apelacion en un plazo de 15 dias calendario.

54



Seccion Il - Descripcion del problema especifico

Indique todos los detalles relativos a su solicitud, incluyendo los nombres, fechas, lugares,
informacién del proveedor y el nimero de solicitud de preautorizacion si lo sabe. Adjunte otra
hoja de papel a este formulario si necesita mas espacio.

Al firmar a continuacion, usted confirma que la informacion facilitada es verdadera y correcta.

Firma del miembro:

Fecha (mm/dd/aaaa)

Siotra persona llena este formulario por usted, usted esta dando su consentimiento por
escrito para que la persona nombrada a continuacién lo presente en nombre de usted. Al
firmar a continuacion, su representante autorizado confirma que la informacion facilitada es

verdaderay correcta.

Nombre del representante autorizado por
el miembro (si corresponde)

Relacion con el miembro

Firma del representante autorizado (si corresponde)

O Marque esta casilla si usted es un proveedor que presenta este formulario en nombre de
un miembro. De acuerdo con la regla 5160-26-08.4 del Cédigo Administrativo de Ohio,
todo proveedor que actue en nombre de un miembro debe contar con el consentimiento
por escrito del miembro para presentar una apelaciéon. La MCE empezara a tramitar la
apelacién cuando reciba el consentimiento por escrito.
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Formulario de quejas formales y apelaciones

Nombre del miembro Nro. de ID
Direccién
Numero de teléfono (Casa) (Trabajo)

Describa su inquietud en detalle utilizando nombres, fechas, lugares de los servicios, hora y dia,
y cualquier problema que haya ocurrido. Si corresponde, indique también por qué
UnitedHealthcare Community Plan deberia considerar el pago de los servicios solicitados que
normalmente no estan cubiertos. Por favor, envie este formulario completo a la direccion que
figura a pie de pagina.

(Firma) (Fecha)

UnitedHealthcare Community Plan
Grievances and Appeals
PO. Box 31364
Salt Lake City, UT 84131-0364
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Audiencias estatales

Una audiencia estatal es una reunién con usted o alguien que usted quiere que hable en nombre
de usted, como por ejemplo su médico o proveedor, alguien del Departamento de Empleoy
Servicios a la Familia, alguien de UnitedHealthcare Community Plan, y un funcionario de
audiencias de la Oficina de Audiencias Estatales del Departamento de Empleoy Servicios a la
Familia de Ohio (ODJFS). En esta reunion usted explicara por qué cree que UnitedHealthcare
Community Plan no tomd la decisiéon correcta y UnitedHealthcare Community Plan explicara las
razones por las cuales tomamos nuestra decision. El funcionario de audiencias escucharay
luego decidira quién tiene la razon basandose en las normas vy la informacion facilitada.

UnitedHealthcare Community Plan le notificara sobre su derecho a solicitar una audiencia estatal si:
® no cambiamos nuestra decision o accidon en respuesta a su apelacion

¢ se toma la decision de proponer la inscripcion o continuar con la inscripcion en el programa
de servicios coordinados de UnitedHealthcare Community Plan

® se toma la decision de denegar su solicitud de cambiar de proveedor del programa de
servicios coordinados de UnitedHealthcare Community Plan

Puede solicitar una audiencia estatal solo después de haber pasado por el proceso de
apelacion de UnitedHealthcare Community Plan.

Sidesea una audiencia estatal, usted o alguien que usted quiere que hable en nombre de usted,
por ejemplo su médico o proveedor, debe solicitarla en un plazo de 90 dias calendario. El
periodo de 90 dias calendario empieza el dia después de la fecha de envio del formulario de
audiencia. Si su apelacion era sobre una decision de reducir, suspender o interrumpir los
servicios antes de recibir todos los servicios aprobados, su carta le indicara como puede seguir
recibiendo los servicios si asi lo desea y cuando podria tener que pagar por ellos. Si proponemos
su inscripcién en el Programa de Servicios Coordinados de UnitedHealthcare Community Plany
usted solicita la audiencia dentro de los 15 dias calendario a partir de la fecha de envio del
formulario, no le inscribiremos en el programa hasta la decision de la audiencia.

Para solicitar una audiencia:

e ysted puede firmar y devolver el formulario de audiencia estatal a la direccion o al niUmero
de fax que figuran en el formulario

e |lame a la Oficina de audiencias estatales al 1-866-635-3748
e envie su solicitud por internet en https://hearings.jfs.ohio.gov/apps/SHARE/#_frmLogin
e 0 envie su solicitud por correo electronico a bsh@jfs.ohio.gov

Sidesea informacién sobre servicios legales gratuitos, pero no sabe el nimero de su oficina
local de asistencia juridica, puede llamar a la Asociacion de Servicios Juridicos del Estado de
Ohio al 1-800-589-5888, para obtener el nimero local.
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Las decisiones de audiencias estatales suelen emitirse como maximo a los 70 dias calendario
después de recibida la respuesta. Sin embargo, es posible que la MCO o la Oficina de
audiencias estatales decida que el estado de salud cumple los criterios para una decision
acelerada. La decision acelerada se emitira tan rapido como sea necesario, pero a mas tardar

3 dias laborables después de recibirse la solicitud. Las decisiones aceleradas son para
situaciones en las que tomar la decision dentro del plazo estandar podria poner en grave peligro
su vida, su salud o su capacidad para alcanzar, mantener o recuperar la funcionalidad méaxima.

Recuperacion a partir del patrimonio

Si usted esté internado de forma permanente o tiene 55 anos 0 mas cuando recibe los beneficios
de Medicaid, el Programa de recuperacion a partir del patrimonio puede recuperar el costo de su
atenciéon pagado por Medicaid con cargo a su patrimonio. El costo de su atencion puede incluir el
pago de capitacion que Medicaid paga a su plan de atencion administrada, incluso si el pago de
capitacion es mayor que el costo de los servicios que ha recibido. La recuperacion a partir del
patrimonio solo se produce tras el fallecimiento del beneficiario de Medicaid

Servicios de emergencia

Los servicios de emergencia son servicios para un problema médico que debe ser tratado de
inmediato por un proveedor. Cubrimos la atencién médica para emergencias tanto dentro como
fuera del condado en que vive. Vea a continuacion algunos ejemplos de cuando se necesitan
servicios de emergencia:

e Aborto espontaneo/embarazo con hemorragia vaginal
e Ataques cardiacos

Dolor intenso en el pecho

Hemorragia grave que no cesa

Dificultades respiratorias graves

Posible derrame cerebral

Salud mental: Amenaza de suicidio, homicidio o autolesién, mania o psicosis que requiera
atencion médica inmediata

Condicion médica de emergencia:

Se refiere a una condicién médica que se manifiesta mediante sintomas agudos de gravedad
suficiente (incluido el dolor intenso) como para que una persona prudente y sin experiencia, que
posea un conocimiento promedio de salud y medicina, pueda razonablemente suponer que la
ausencia de atencion médica inmediata puede dar lugar a cualquiera de las siguientes
situaciones: poner en grave peligro la salud de la persona (o, en el caso de una embarazada, la
salud de la mujer o de su feto), causar un deterioro grave de las funciones corporales o una
disfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo.
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Servicios posteriores a la estabilizacion:

Los servicios posteriores a la estabilizacion son servicios cubiertos asociados a una situacion de
emergencia medica que el médico a cargo del tratamiento considere médicamente necesarios
después de que se haya estabilizado la situacion de emergencia médica, con el fin de mantener
la situacion estabilizada o bajo las circunstancias descritas en el Titulo 42 del Cédigo de
Regulaciones Federales (C.FR.) 422.113 (1 de octubre de 2019) para mejorar o resolver la
condicion del miembro.

Usted no tiene que comunicarse con UnitedHealthcare Community Plan a fin de obtener una
autorizacion para recibir servicios de emergencia. No se requiere una preautorizacion para
recibir servicios de emergencia. Si tiene una emergencia, llame al 911 o acuda a la sala de
emergencias (ER) o al centro asistencial adecuado MAS CERCA DE USTED.

Sino sabe con certeza si debe acudir a la sala de emergencias, llame a su proveedor de atenciéon
primaria o a los servicios de NurseLine al 1-800-542-8630 (TTY 1-800-855-2880), disponibles las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Su PCP o el representante de NurseLine, disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, puede analizar con usted su problema médicoy
aconsejarle lo que debe hacer.

Recuerde, si necesita servicios de emergencia:

e Acuda a la sala de emergencias del hospital o al centro de atencion adecuado que le quede
mas cerca. Asegurese de decirles que es miembro de UnitedHealthcare Community Plan'y
muéstreles su tarjeta de |ID de miembro de UnitedHealthcare Community Plan.

e Siel proveedor que atiende su emergencia, piensa que usted necesita otra atencion
médica para tratar el problema que causod su emergencia, el proveedor debe llamar a
UnitedHealthcare Community Plan.

e Necesitara llamar a su proveedor de atencion primaria tan pronto como sea posible
después de que la emergencia esté bajo control.

e Sitiene que quedarse en el hospital, asegurese de llamar a UnitedHealthcare Community
Plan en un plazo de 24 horas.

Enfermedades o lesiones accidentales (subrogacion)

Sitiene que atenderse con un médico por una enfermedad o lesion que la causo otra persona o
negocio, usted tiene que llamar al departamento de Servicio al Cliente para comunicarnoslo. Por
ejemplo, si usted resulta herido en un accidente vehicular, por la mordida de un perro, o si se cae
y se lesiona en una tienda, entonces es posible que sea otra compania de seguros la que tenga
que pagar por la atencién médica o los servicios que reciba. Cuando nos llame denos el nombre
de la persona responsable, el nombre de su compania de seguros y el nombre o nombres de los
abogados que hayan intervenido.
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Otro seguro de salud
(Coordinacion de los Beneficios — COB)

Si usted o alguien de su familia tiene un seguro médico con otra compania de seguros, es

muy importante que llame al departamento de Servicio al Cliente y al trabajador social de su
condado para informarles sobre el seguro. Por ejemplo, si usted trabaja y tiene seguro médico o
si sus hijos tienen seguro médico a través de su otro progenitor, entonces tiene que llamar al
departamento de Servicio al Cliente para darnos la informacion. También es importante que
llame a Servicio al Cliente y al trabajador social de su condado si ha perdido la cobertura del
seguro meédico que habia informado anteriormente. No darnos esta informacion puede causar
problemas a la hora de recibir atencion y con el pago de las facturas médicas.

Aviso de pérdida del seguro
(Certificado de Cobertura Acreditable)

Cada vez que pierde su cobertura de seguro médico, su antigua compania de seguros debe
enviarle una notificacion, conocida como certificado de cobertura acreditable. Este aviso dice
que usted ya no tiene seguro. Es importante que conserve una copia de este aviso para sus
registros, porque es posible que le pidan una copia.

Pérdida de elegibilidad para Medicaid

Es importante que mantenga sus citas con el Departamento de Empleo y Servicios a la Familia
del condado. Si no acude a una cita o no les facilita la informacion que le piden, puede perder su
elegibilidad a Medicaid. Si esto llegara a suceder, le comunicarian a UnitedHealthcare
Community Plan que suspenda su inscripcion como miembro de Medicaid y usted dejaria de
estar cubierto por UnitedHealthcare Community Plan.

Renovacion automatica de la membresia del plan de
atencion administrada (MCP)

Si usted pierde su elegibilidad para Medicaid pero se reanuda en un plazo de 90 dias, volvera a
ser miembro automaticamente de UnitedHealthcare Community Plan.
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Como finalizar su membresia del plan de atencion
administrada (MCP)

Como miembro de una organizacion de atencion administrada, usted tiene derecho a finalizar su
membresia en determinados momentos del ano: Puede decidir cancelar su afiliacion durante los
tres primeros meses (90 dias) o al menos una vez cada 12 meses durante el mes de inscripciéon
abierta anual. El Departamento de Medicaid de Ohio le enviara una notificaciéon por correo para
informarle cuando sera el mes de la inscripcion abierta anual. Si usted vive en una zona de
Inscripcion obligatoria, tendra que elegir otra organizacion de atencion administrada para que
cubra sus servicios para el cuidado de la salud.

Sidesea cancelar su membresia durante los tres primeros meses o durante el mes de inscripcion
abierta, puede llamar a la linea directa de Medicaid al 1-800-324-8680. TTY 711. También puede
enviar una solicitud por Internet en el sitio web de la linea directa de Medicaid en
www.ohiomh.com. Sillama antes de los 10 ultimos dias del mes, su inscripcién finalizara el
primer dia del mes siguiente. Si llama después de este tiempo, su membresia no finalizara hasta
el primer dia del siguiente mes. Si usted elige otra organizacion de atencién administrada, su
organizaciéon nueva le enviara informacién por correo antes de la fecha de inicio de su membresia.

Como elegir un nuevo plan

Si estad pensando en cancelar su membresia para cambiarse a otra organizacién de atenciéon
administrada (MCO), debe informarse sobre sus opciones, especialmente si desea conservar
sus proveedores actuales. Recuerde que cada organizacion de atencion administrada tiene su
propia lista de médicos y hospitales que forman parte de la red. Ademas, cada organizacion de
atencion administrada cuenta con informacion escrita en la que se explican los beneficios que
ofrece y las normas que tiene. Si desea recibir informacion por escrito sobre una organizaciéon de
atencion administrada a la que esta pensando unirse o si simplemente tiene preguntas sobre
dicha organizacién, puede llamar al plan o a la linea directa de Medicaid al 1-800-324-8680; TTY
1-800-292-3572. También puede encontrar informacién sobre las organizaciones de atencion
administrada en el sitio web de la linea directa de Medicaid en www.ohiomh.com.

Cancelacion de la membresia por causa justificada

A veces puede haber una razén especial por la que necesite cancelar su membresia con un plan.
A esto se le llama una cancelaciéon de la membresia por “causa justificada’ Las solicitudes por
causa justificada se aplican a los periodos fuera de la inscripcién abierta y los tres primeros
meses de inscripcién. Para solicitar una cancelacion de membresia por causa justificada,
primero puede comunicarse con UnitedHealthcare Community Plan y darnos la oportunidad de
resolver el problema. En el caso de que no podamos resolver el problema, puede solicitar una
resolucion por causa justificada en cualquier momento si tiene uno de los siguientes motivos:

1. Usted se mudod y su organizaciéon de atencion administrada actual no esta disponible donde
vive ahora y necesita atencion médica, que no es de emergencia, en su area antes de la
finalizacion de su membresia con la organizacion de atencién administrada.

2. Suorganizacion de atencion administrada actual no cubre, por objeciones morales o
religiosas, un servicio médico que usted necesita.
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3. Sumédico ha dicho que algunos de los servicios médicos que usted necesita deben
recibirse al mismo tiempo y los servicios no estan todos en la red de la organizaciéon de
atencion administrada.

4. Le preocupa no estar recibiendo atencion de calidad y los servicios que necesita no estan
disponibles con otro proveedor de la red de UnitedHealthcare Community Plan.

5. Usted no tiene acceso a los servicios médicamente necesarios cubiertos por Medicaid o no
tiene acceso a proveedores con experiencia en tratar sus necesidades médicas especiales.

6. Elproveedor de atencion primaria que usted eligid ya no esta en la red de UnitedHealthcare
Community Plan y era el Unico proveedor de atencién primaria de la red que hablaba su
idioma y estaba ubicado a una distancia razonable de usted; o hay otro plan que tiene un
proveedor de atencion primaria en su red que habla su idioma, esta ubicado a una distancia
razonable de usted y lo aceptara como paciente.

7. Sicree que seguir siendo miembro de su actual plan de atencién administrada le perjudicay
no le conviene.

Puede solicitar la cancelacion de su membresia por causa justificada llamando a la linea directa de
Medicaid al 1-800-324-8680; TTY 1-800-292-3572. El Departamento de Medicaid de Ohio revisara
su solicitud y decidira si cumple con los criterios de causa justificada. Recibira una carta por correo
en la que se le comunicara si el Departamento de Medicaid de Ohio va a cancelar su membresiay
la fecha de finalizacién. Sivive en una zona de inscripcién obligatoria, tendra que elegir otro plan
para recibir atencion médica, a menos que el Departamento de Medicaid de Ohio le indique lo
contrario. Si se deniega su solicitud de causa justificada, el Departamento de Medicaid de Ohio le
enviara informacion explicandole su derecho a una audiencia estatal para apelar la decision.

Cosas que debe tener en cuenta si cancela su membresia
Si ha seguido alguno de los pasos anteriores para cancelar la membresia, recuerde:

e Seguir utilizando los médicos y otros proveedores de UnitedHealthcare Community Plan
hasta el dia en que comience la membresia de su nuevo plan de salud o vuelva a tener
Medicaid regular.

e Sieligié una nueva organizacion de atencién administrada y no ha recibido una tarjeta de ID de
miembro antes del primer dia del mes en que comienza la membresia del nuevo plan, llame al
departamento de Servicio al Cliente de UnitedHealthcare Community Plan. Sino pueden
ayudarle, llame a la linea directa de Medicaid al 1-800-324-8680; TTY 1-800 292-3572.

e Sise le permitié volver a usar la tarjeta regular del programa Medicaid y no ha recibido una
nueva tarjeta de Medicaid, llame al trabajador social de su condado

¢ Sihaelegido una nueva organizacion de atencion administrada y tiene alguna consulta
médica programada, llame a su nuevo plan para asegurarse de que estos proveedores
estén en la red de proveedores del nuevo plany se realice cualquier tramite necesario. Vea
a continuacion algunos ejemplos de cuando deberia llamar a su nuevo plan: cuando tenga
una cita para ver a un nuevo médico, una cirugia, analisis de sangre o radiografia
programada y especialmente si esta embarazada.

e Sise le permitié volver a Medicaid regular y tiene alguna visita médica programada, llame a
los proveedores para asegurarse de que aceptaran la tarjeta regular del programa Medicaid.
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Cancelacion opcional de la membresia
Used tiene la opcién de no ser miembro de una organizacion de atencion administrada (MCO) si:

e Es miembro de una tribu india reconocida a nivel federal, independientemente de su edad

e Usted recibe servicios de exencién domiciliaria y comunitaria a través del Departamento de
Discapacidades del Desarrollo de Ohio

Sicree que usted o su hijo/a cumplen alguno de los criterios anteriores y no desea ser miembro
de una organizacion de atencion administrada, puede llamar a la linea directa de Medicaid al
1-800-324-8680 (TTY 1-800-292-3572). Si usted cumple los criterios indicados anteriormente y no
desea ser miembro de una organizacion de atencidn administrada, se cancelara su membresia.

Exclusiones: personas a las que no se les permite inscribirse en una organizacion de
atencion administrada de Medicaid (MCO). Es posible que no se le permita inscribirse en
una organizacion de atencion administrada de Medicaid si usted:

¢ Tiene doble elegibilidad bajo los programas de Medicaid y Medicare,

e Esuna persona internada permanentemente (en una residencia de cuidados médicos y no
cumple con los requisitos para la categoria de Extensién para adultos, en un centro de
cuidados a largo plazo, ICFIID, o en algun otro tipo de institucion), o

¢ Recibe servicios del programa de exencién de Medicaid y no cumple con los requisitos
dentro de la categoria de Extension para adultos.

* Siusted cumple con los requisitos para Medicaid bajo la categoria de Extensién para
adultos, recibira los servicios de residencia de cuidados médicos a través de la
organizacion de atencion administrada. Ademas, los miembros del Programa de
Extension para adultos autorizados para recibir los servicios de exencién, permaneceran
en la organizacion de atencién administrada.

Sicree que usted cumple alguno de los criterios indicados anteriormente y no deberia ser
miembro de una organizacion de atencién administrada, debe llamar a la linea directa de
Medicaid al 1-800-324-8680 (TTY 1-800-292-3572). Si usted cumple los criterios indicados
anteriormente, se cancelard su membresia de la MCO.

¢UnitedHealthcare Community Plan puede cancelar mi membresia?

UnitedHealthcare Community Plan puede solicitar al Departamento de Medicaid de Ohio que
cancele su membresia por determinados motivos. El Departamento de Medicaid de Ohio debe
dar el visto bueno a la solicitud antes de que pueda cancelarse su membresia.

Las razones por las que UnitedHealthcare Community Plan puede solicitar la cancelaciéon de su
membresia son:

¢ Fraude o uso indebido de su tarjeta de ID de UnitedHealthcare Community Plan

e Comportamiento conflictivo o poco colaborador hasta tal punto que afecte la capacidad de
la MCOQO para prestarle servicios a usted o0 a otros miembros.
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UnitedHealthcare Community Plan presta servicios a nuestros miembros en virtud de un
contrato que UnitedHealthcare Community Plan tiene con el Departamento de Medicaid de
Ohio. Sidesea comunicarse con el Departamento de Medicaid de Ohio, puede llamar o escribir a:

Ohio Department of Medicaid

Office of Managed Care

Bureau of Managed Care Compliance and Oversight
PO. Box 182709

Columbus, Ohio 43218-2709

Teléfono: 1-800-324-8680

TTY: 1-800-292-3572

También puede visitar el sitio web del Departamento de Medicaid de Ohio en
www.medicaid.ohio.gov.

Puede comunicarse con UnitedHealthcare Commmunity Plan para obtener cualquier otra
informacion que desee, incluida la estructura y el funcionamiento de UnitedHealthcare
Community Plany la forma en que pagamos a nuestros proveedores. Si desea informarnos algo
que cree que deberiamos cambiar, llame al Departamento de Servicio al Cliente 1-800-895-2017,

TTY 711.
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Servicios cubiertos por
UnitedHealthcare Community Plan

Como miembro de UnitedHealthcare Community Plan, usted recibira todos los servicios
médicamente necesarios cubiertos por Medicaid sin costo para usted. Los servicios
médicamente necesarios son aquellos que se necesitan para prevenir, diagnosticar o tratar una
enfermedad.

Sitiene alguna pregunta sobre sus beneficios, hable con su proveedor de atencién primaria o
llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711. También puede iniciar sesién en
myuhc.com/CommunityPlan y buscar en la seccion “Benefits” (beneficios) o usar la
aplicacion UnitedHealthcare si desea mas informacién sobre sus beneficios.

Corveo oo

Acupuntura para Con cobertura para el tratamiento del dolor de cabeza y el dolor
tratar determinadas lumbar. Hay un limite de 30 visitas a menos que sea
condiciones médicamente necesario.

Servicios para Con cobertura

alergias

Ambulancia Con cobertura para situaciones de emergencia tanto dentro

y transporte en como fuera de la red.

camioneta para silla

de ruedas
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Tabla de servicios de Medicaid

oo fessws

Servicios de salud del

comportamiento,
salud mental y
tratamiento de
trastornos por
consumo de
sustancias

Servicios de una
enfermera partera
certificada

Servicios de una
enfermera
especialista

Servicios de
quimioterapia
Servicios
quiropracticos
(espalda)

Servicios dentales

Con cobertura. Llame al Departamento de Servicio al Cliente
para buscar un centro o proveedor cualificado o péngase en
contacto directamente con un centro de salud mental
comunitario certificado o un centro de tratamiento certificado
del Departamento de Salud Mental y Servicios contra las
Adicciones de Ohio (OhioMHAS).

Como comunicarse con la linea de crisis de salud del
comportamiento disponible las 24 horas

También puede llamarnos si esta en crisis. Podra hablar con
alguien de inmediato y le ayudaremos a obtener la atencién que
necesita. Solo tiene que llamar a nuestra linea de crisis de salud
del comportamiento disponible las 24 horas, al 877-542-9236.
Esta llamada es gratuita. La linea de crisis de salud del
comportamiento esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, 365 dias al ano.
Programas de tratamiento relacionado con opiaceos: Incluido el
tratamiento médicamente asistido (MAT) que incluye Suboxone,
Buprenorphine y Methadone.
e Tratamiento asertivo comunitario (ACT) para miembros de
18 anos o0 mas
e Tratamiento intensivo domiciliario (IHBT). Este servicio
es para personas de 18 anos 0 menos. Sin embargo, en
algunas circunstancias puede estar disponible para miembros
de 18 a 21 anos.
¢ Tratamiento integral de la adiccion, incluidos servicios
residenciales y de hospitalizacion parcial

Con cobertura

Con cobertura

Con cobertura

Con cobertura. 30 visitas por cada ano calendario para
miembros menores de 21 anos, a menos que sea médicamente
necesario.

15 visitas por cada ano calendario para miembros de 21 anos o mas.

Con cobertura. Dos examenes y dos limpiezas por cada aho
calendario, radiografias, empastes dentales, extracciones
simples, protesis totales y parciales, anestesia general y
conducto radicular en dientes frontales. Algunos procedimientos
requieren una preautorizacion.
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Tabla de servicios de Medicaid

Coovco oo

Servicios de terapia del
desarrollo para ninos
desde el nacimiento
hasta 6 anos

Servicios de
diagnéstico
(radiografias, analisis
de laboratorio)
Servicios de doula
Equipo médico
duradero

(por eje., extractor de
leche, bolsas para
guardar leche
materna, apoyo para
caminar, presion
arterial)

Servicios de
emergencia

Servicios y
suministros para la
planificacion familiar

Servicios en Centro
de salud aprobado a
nivel federal (FQHC) y
Clinica de salud rural
(RHC)

Servicios en un
centro de maternidad
independiente

Servicios
ginecologicos
(OBGYN)

Servicios de
asistencia médica a
domicilio

Con cobertura. Es posible que se requiera una preautorizacion.

Con cobertura. Pruebas diagndsticas y analisis de laboratorio
cubiertos con un proveedor participante. Es posible que algunas
pruebas requieran una preautorizacion.

Con cobertura

La mayoria de los articulos de equipo médico duradero (DME)
de menos de $500 estaran cubiertos con una receta para un
proveedor participante.

e Se aplican exclusiones. Consulte la tabla de autorizacion de
equipos médicos duraderos.
Las pelucas no son un servicio cubierto.

— Dentro de la red: Los extractores de leche estan cubiertos
como equipo medico duradero.
No se requiere autorizacion para los proveedores de equipos
médicos duraderos dentro de la red.

— Fuera de la red: Se requiere autorizacion.

Con cobertura. Servicios para un problema médico que usted
considere tan grave que deba ser tratado de inmediato por un
médico.

Con cobertura

Con cobertura

Llame a Servicio al Cliente para encontrar una clinica calificada
en Ohio.

Con cobertura

Con cobertura. Es posible que requiera una preautorizacion.
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Tabla de servicios de Medicaid

Cooveo oo

Cuidados para Se requiere preautorizacion para habitacion y comida.
enfermos terminales

Servicios Se requiere preautorizacion para ingresos planificados.
para pacientes
hospitalizados

Cuidado de Con cobertura
maternidad: prenatal
y posparto, incluidos
los servicios para

embarazos de riesgo

Servicios de terapia de | Con cobertura
nutricion clinica (MNT)

Suministros médicos Con cobertura. Es posible que requiera una preautorizacion.

Servicios en centros El plan cubrira la estadia de los miembros a menos que el

de enfermeria Departamento de Medicaid de Ohio determine que este volvera
al programa de Medicaid de pago por servicio y si el miembro
necesita servicios de enfermeria, debe llamar al plan para
obtener informacién sobre los proveedores disponibles.

Servicios Con cobertura
hospitalarios para
pacientes
ambulatorios

Servicios de farmacia: | Con cobertura
Medicamentos
administrados por el
proveedor (todos los
demas servicios de
farmacia estan
cubiertos por el
Administrador unico
de beneficios de
farmacia (SPBM)
contratado por el
Departamento de
Medicaid de Ohio).

Fisioterapia y terapia Con cobertura
ocupacional
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Tabla de servicios de Medicaid

Cooveo oo

Examen fisico
requerido para el
empleo o para la
participacion en
programas de
formacion laboral

Servicios de un
médico

Servicios de
podologia (pies)

Mamografia
preventiva, pruebas
de deteccion de
cancer de seno y
cancer de cuello
uterino

Servicios de un
proveedor de
atencion primaria

Servicios de
enfermeria privada

Radiologia
(imagenes por
resonancia
magnética,
tomografia
computarizada y
estudios nucleares)

Dialisis renal
(servicios para tratar
la enfermedad renal)

Tiene cobertura si el examen no es proporcionado
gratuitamente por otra fuente.

Con cobertura

Tiene cobertura dentro de la red: no necesita preautorizacion
para las visitas; es posible que determinados procedimientos si
la requieran. Proveedores de atencion primaria de Gold Star: no
necesita preautorizacion.

Con cobertura

Con cobertura

Con cobertura

Con cobertura. Es posible que requiera una preautorizacion.

Con cobertura
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Tabla de servicios de Medicaid

Cooveo oo

Servicios de relevo
del cuidador

Servicios de relevo
del cuidador
(continuacion)

Con cobertura:

Criterios de elegibilidad para el beneficio de relevo.
El Departamento de Medicaid de Ohio ha establecido normas
para este beneficio, incluidas las siguientes:

¢ Debe vivir con su cuidador principal no remunerado en una
casa o0 un apartamento. No estar bajo cuidado tutelar.

¢ Debe estar trabajando con un administrador de atenciéon
médica del plan.

¢ Debe necesitar servicios especializados al menos una vez por
semana.

e Haber recibido al menos 14 horas semanales de servicios de
asistencia médica a domicilio durante al menos seis meses
antes de solicitar los servicios de relevo del cuidador.

e E| servicio es para menores de 21 aNos que necesiten
cuidado a largo plazo o de salud del comportamiento.

e Miembros de 21 anos o mas: Sin cobertura

Criterios de elegibilidad para el beneficio de relevo del cuidador
en casos de salud del comportamiento:

El Departamento de Medicaid de Ohio ha establecido normas
para este beneficio, incluidas las siguientes:

® Haber necesitado al menos 14 horas de servicios de
asistencia médica a domicilio durante al menos DOS meses
consecutivos justo antes de la fecha en que se solicitan los
servicios de relevo del cuidador.

e E| cuidador necesita un relevo temporal en el cuidado del
miembro como consecuencia de las necesidades de servicios
y apoyo a largo plazo o de salud del comportamiento del
miembro, o para evitar una hospitalizacion, colocacion
institucional o fuera del hogar.

e Tener diagndstico de un trastorno emocional grave que
provoque una discapacidad funcional

¢ No debe presentar sintomas o comportamientos que indiquen
un riesgo inminente de dano para si mismo o para los demas.
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Tabla de servicios de Medicaid

Cooveo oo

Evaluacion y
asesoramiento sobre
obesidad

Servicios para ninos
con discapacidades
médicas (titulo V)

Vacunas

Servicios de
especialistas

Servicios para el
habla y la audicion,
incluidos aparatos
auditivos

Servicios de
telesalud:

Servicios para dejar
de fumar

Servicios para la vista
(opticos), incluidos
los anteojos

Examenes de nino
sano (Healthchek)
para menores de
21 anos

Examenes anuales
para el adulto sano

Con cobertura

Con cobertura

Con cobertura

Con cobertura dentro de la red en la mayoria de los casos.

Con cobertura

Con cobertura. Profesionales médicos y de la salud del
comportamiento mediante telesalud para muchas
enfermedades, lesiones, afecciones comunes, citas de
seguimiento, pruebas de deteccion y prescripcion de
medicamentos.

Incluidos el asesoramiento para dejar de fumary los
medicamentos aprobados por la FDA para dejar de fumar.

Linea para dejar de fumar de Ohio

Llame al 1-800-QUIT-NOW (1-800-784-8669) y hable con un
especialista para que le ayude a dejar de fumar.

Con cobertura. Todos los miembros pueden hacerse un examen
oftalmolégico cada 12 meses. También pueden elegir entre
anteojos con una asignacion para monturas, precio minorista, de
hasta $25, o de $150 para cualquier tipo de lentes de contacto,
precio minorista, (deben utilizarse una sola vez) cada 12 meses.

Con cobertura. Examenes médicos, de la vista, dentales, auditivos,
de nutricion, del desarrollo y de salud del comportamiento,
vacunas, informacion de salud y analisis de laboratorio, ademas de
tratamiento de afecciones fisicas, del comportamiento y otros
trastornos y problemas que se detecten en un examen.

Con cobertura
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Tabla de servicios de Medicaid

Su médico debe llamar al Departamento de Administracion de la Utilizacion de
UnitedHealthcare Community Plan al 1-800-366-7304 para obtener la aprobacion de
algunos servicios.

Transporte

Si debe viajar a una distancia de 30 millas 0 méas desde su domicilio para recibir servicios
cubiertos para el cuidado de la salud, UnitedHealthcare Community Plan le proporcionara
transporte de ida y vuelta al consultorio del proveedor. UnitedHealthcare Community Plan
también cubre todo el transporte necesario en ambulancia o camioneta para sillas de ruedas,
independientemente de la distancia. Llame a Servicio al Cliente de UnitedHealthcare

al 1-800-895-2017, TTY 711, de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., con 48 horas de
anticipacion (a menos que el transporte sea para un alta hospitalaria) para programar su
transporte o para recibir asistencia. Por otra parte, UnitedHealthcare Community Plan ofrece
transporte para citas urgentes en el mismo dia o al dia siguiente.

Ademas de la asistencia de transporte que le proporciona UnitedHealthcare Community Plan,
usted puede obtener transporte para determinados servicios a través del programa de
Transporte que no es de emergencia (NET) del Departamento local de empleo y servicios a la
familia del condado. Llame al Departamento de empleo y servicios a la familia de su condado si
tiene preguntas o necesita ayuda con los servicios de NET.
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Beneficios adicionales de
UnitedHealthcare

Beneficios adicionales

UnitedHealthcare Community Plan también ofrece los siguientes servicios o beneficios
adicionales a sus miembros.

Programas de bienestar

UnitedHealthcare Community Plan cuenta con muchos programas y herramientas para ayudarle
a usted y a su familia a mantenerse saludables, entre ellos:

¢ Clases para ayudarle a dejar de fumar

e Cuidado durante el embarazo y clases sobre la crianza de los hijos
e Clases de nutriciéon

e Recordatorios de visitas de bienestar

Su proveedor puede sugerirle uno de estos programas. Si desea mas informacion o buscar un
programa cerca de usted, hable con su proveedor de atencién primaria o llame a Servicio al
Cliente al 1-800-895-2017,TTY 711.

Herramientas inteligentes para la salud

¢ | os miembros pueden visitar myuhe.com/CommunityPlan para buscar recursos de
apoyo para gestionar su salud. Este sitio le ayuda a mantener un historial médico. Le orienta
sobre como trabajar con sumédico. También puede llevar un registro de sus proximas
consultas.

¢ Findhelp.org: un programa en Internet. El programa ayuda a los miembros a encontrar
servicios cerca de donde viven. Busque asistencia alimentaria, ayuda para pagar facturas y
otros programas gratuitos o de costo reducido en su codigo postal.

e Como miembro, o como tutor de un miembro de UnitedHealthcare, es posible que cumpla
con los criterios para el servicio inalambrico Lifeline de Pulsewrx. Los miembros que
cumplen con los criterios recibiran un teléfono maévil y un plan de servicios de Internet, sin
costo alguno. Visite https:/www.mybenefitphone.com para solicitar el programa o para
mas informacioén. Preparese para disfrutar apoyo movil para el cuidado de la salud sin costo
para usted.
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Beneficios adicionales de UnitedHealthcare

Viva y trabaje bien (Live and Work Well)
iNuestros miembros estan cubiertos!

Es importante que sepa a donde acudir en busca de ayuda cuando lo necesite. Estamos a la
orden para nuestros miembros. Visite Liveandworkwell.com para hablar de forma directa
sobre temas de salud mental.

Healthy First Steps™

Nuestro programa Healthy First Steps se asegura de que tanto la madre como el bebé reciban
una buena atencion médica. Gane excelentes recompensas (8 recompensas en total), incluida
una tarjeta regalo de $20.00 sélo por registrarse. Inscribase en nuestro programa de
recompensas de maternidad. Atencion prenatal, durante el parto y posparto, junto con consejos
saludables para usted y su bebé.

Le ayudaremos a:

e Obtener buenos consejos sobre nutricion, acondicionamiento fisico y seguridad
e Obtener suministros, incluidos extractores de leche para madres lactantes
Elegir un médico o enfermera partera

e Programar consultas y examenes

Programar el transporte para las consultas médicas

Conectar con recursos comunitarios como los servicios del Programa especial de nutricion
suplementaria para mujeres, bebés y ninos (WIC)

Recibir atenciéon después de que nazca su bebé
¢ Elegir un pediatra (médico para su hijo)
e Obtener informacién sobre planificacion familiar

LIdamenos al nimero gratuito 1-800-599-5985, TTY 711, de lunes a viernes, de 8:00a.m. a 5:00 p.m.,
hora del Este.

Es importante empezar pronto con los cuidados del embarazo. Asegurese de acudir a todas las
visitas al médico, aunque no sea su primer bebé.

Wellhop

https:/momandbaby.wellhop.com
Para que la mamay el bebé se conecten con una comunidad de madres.

Servicios dentales
¢ No hay copagos para los servicios dentales
e Para personas de 21 anos o0 mas, un examen adicional al aho

Sidesea mas informacion, llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711.
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Beneficios adicionales de UnitedHealthcare

Servicios para la vista
e Un examen de la vista cada ano

e Descuento de $150.00 para la compray ajuste de lentes de contacto por cada aho
calendario

Si desea mas informacién, llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711.

Transporte

Ademas del transporte requerido, UnitedHealthcare Community Plan ofrece estos servicios de
transporte adicionales:

¢ Viajes ilimitados a visitas de embarazo, prenatales, de posparto, al Programa especial de
nutricion suplementaria para mujeres, bebés y ninos (WIC), a la unidad de cuidados
intensivos neonatales (NICU) y consultas de nino sano para menores de un ano.

e Elreembolso de millas esta disponible para el transporte a las visitas al proveedor.

¢ Transporte para los recursos alimentarios (banco de alimentos, despensa de alimentos,
tienda de comestibles para recoger en la acera). (Esto cuenta para el maximo de 15 viajes
de iday vuelta o 30 viajes de ida).

¢ Viajes ilimitados adicionales permitidos para los tipos de viaje de cuidados criticos, como
dialisis, quimioterapia/radiacion, cuidados intensivos, embarazo, abuso de sustancias.
(Esto no cuenta para el maximo de 15 viajes de ida y vuelta o 30 viajes de ida).

Si desea més informacién, llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711.

Busqueda de vivienda

Proporciona apoyo evaluando las necesidades y preferencias de vivienda de los miembros con
una situacion de inestabilidad habitacional, identificando opciones de vivienda que cumplan con
los requisitos y ayudando en el proceso de solicitud de vivienda.

Si desea més informacién, llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711.

Entrega de comida

e Comidas entregadas después del alta del hospital por hasta 14 dias para madres
embarazadas.

Si desea més informacién, llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711.

On MyWay (Camino a casa)

http://www.uhcOMW.com
Recurso para ayudar a los miembros a transitar hacia una vida independiente
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Telesalud

La telesalud es la prestacion directa de asistencia médica mediante audio o video. En lugar de
acudir al consultorio para su cita, usted se queda en su casa y utiliza su teléfono inteligente,
tablet u ordenador para ver y hablar con sus profesionales médicos y de salud del
comportamiento. No tiene que pagar por utilizar el servicio de telesalud y se evita el estrés de
necesitar servicios de transporte.

Puede utilizar telesalud para atenderse con profesionales médicos y de salud del
comportamiento para muchas enfermedades y lesiones, afecciones comunes, citas de
seguimiento, pruebas de deteccion y recetas médicas.

Consulte con sus proveedores si ofrecen telesalud.

Si desea més informacién, llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711.

Aplicacion UnitedHealthcare®

UnitedHealthcare Community Plan tiene una nueva aplicacion para miembros. La aplicacion se
llama UnitedHealthcare®. Esta aplicacion esta disponible para tablets y teléfonos inteligentes
Apple® o Android®. La aplicacién UnitedHealthcare le facilita:

e Buscar un médico, sala de emergencia o e [eersu Guia
centro de cuidado de urgencia cerca de
usted

e Conocer sus beneficios
_ e Comunicarse con Servicio al Cliente
e \ler su tarjetade ID

Descargue la aplicacion gratuita UnitedHealthcare hoy. Utilicela para comunicarse con su plan
de salud donde quiera que esté, siempre que lo desee.

Programa Healthy Rewards (Recompensas saludables)

Més vale prevenir que curar.Y prevenir también le puede reportar grandes recompensas.

Para obtener informacién sobre programas que le recompensan por alcanzar determinados
objetivos de salud, visite:

www.uhccommunityplan.com/oh en la seccion Healthy Rewards (Recompensas saludables).

Gane excelentes regalos para usted o para su hijo/a por cosas como:
e Completar los examenes del nino sano e Atencion preventiva y pruebas de detecciéon
® Hacer los analisis de laboratorio ¢ \Vacunas
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Programa del Dr. Health E. Hound®

Estamos orgullosos de nuestra mascota, el Dr. Health E. Hound. El objetivo del Dr. Health E.
Hound es ayudarle para que pueda ensenfar a sus hijos formas divertidas de mantenerse en
forma y saludables. Al Dr. Health E. Hound le encanta viajar por todo el estado y conocer a ninos
de todas las edades. Le gusta repartir folletos, carteles, pegatinas y libros para colorear para
recordarles a los ninos que coman alimentos saludables y hagan ejercicio. También ayuda a los
ninos a entender que ir al médico para hacerse los examenes y vacunarse e€s una forma
importante de mantenerse saludables.

Usted y su familia pueden conocer en persona al Dr. Health E. Hound en algunos de los eventos
de nuestro plan de salud. Le animamos a que acuda a un evento y se informe sobre la
importancia de comer saludable y hacer ejercicios. Traiga la camara a estos eventos y tbmese
una foto con el Dr. Health E. Hound.
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Otros detalles del plan

Como buscar un proveedor delared

Con nosotros, es facil conseguir un proveedor de la red. Para buscar un proveedor de lared
cerca de usted:

Visite myuhc.com/CommunityPlan para consultar la informacion mas actualizada.
Haga clicen “Find a Provider” (Buscar un proveedor).

Llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711. Podemos ayudarle a buscar
proveedores delared. O,silo desea, podemos enviarle un Directorio de proveedores por
correo postal.

Directorio de proveedores

Dispone de un Directorio de proveedores para su zona. En el Directorio figuran las
direccionesylos numeros de teléfono de nuestros proveedores dentro de lared.

Lainformacion de los proveedores cambia a menudo. Visite nuestro sitio web para consultar
la lista mas actualizada en myuhc.com/CommunityPlan. Puede consultar oimprimir el
Directorio de proveedores en myuhc.com/CommunityPlan, o hacerclicen “Find a
Provider” (Buscar un proveedor) para utilizar nuestro Directorio de busqueda en linea.

Usted puede consultar el Directorio de proveedores mas actualizado en
myuhc.com/CommunityPlan o en la aplicacion UnitedHealthcare. Si desea una copia
impresa de nuestro Directorio, llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711,
y le enviaremos una por correo.

Gracias por ser un miembro valioso de United Healthcare Community Plan. Si esta
buscando algun servicio de la vista o dental, puede encontrar las listas de proveedores en:

Proveedores de servicios para la vista: https://www.marchvisioncare.com/
Proveedores de servicios dentales: myuhc.com

O paralocalizar un proveedor de servicios de la vista o dentales, lame al 1-800-895-2017,
TTY 711, o visite myuhc.com.

¢Tiene preguntas? Visite myuhc.com/CommunityPlan, 81
ollame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711.
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Qué hacer sirecibe una factura por servicios

Los hospitalesy médicos no pueden facturar alos miembros por los servicios cubiertos. Si
recibe una factura, llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711. Un representante
trabajara con usted para averiguar si tiene que pagar la factura o sidebe enviarnosla a:

Medicaid Program
UnitedHealthcare Community Plan
5600 Parkwood Place

Dublin, OH 43016

Guarde una copia de la factura para sus registros. Revisaremos estas facturas para
asegurarnos de que los servicios son beneficios cubiertos. Si estan cubiertos, pagaremos
inmediatamente al proveedor de la atencion médica. Llame a Servicio al Cliente al
1-800-895-2017, TTY 711, si tiene preguntas.

Los proveedores facturaran primero a suseguro primario. Después de que su seguro
primario pague el monto permitido, el proveedor facturara a UnitedHealthcare Community
Plan. UnitedHealthcare Community Plan pagara al proveedor la cantidad acordada en
nuestro contrato con el proveedor.

Directivas anticipadas

Las Directivas anticipadas son un conjunto de pasos escritos que usted desea que se sigan
cuandoya no pueda tomar decisiones por simismo con respecto al cuidado de su salud.
Indican qué deseay qué no desea en cuanto a su atencion médica. Debe hablar de sus
deseos con sumédico, su familiay sus amigos. Estos pasos no modificaran sus beneficios
médicos. Los siguientes son algunos ejemplos de directivas anticipadas:

Testamento vital
Un testamento vital indica a su médico el tipo de soporte vital que desea o no desea.

Poder legal para el cuidado de la salud

En este formulario, usted nombra a otra persona que puede tomar decisiones médicas por
usted. Solo se utilizaria si usted no esta en condiciones de tomar decisiones.
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Declaracion para tratamiento de la salud mental

Una Declaracion para el tratamiento de la salud mental presta una atencion mas especifica
al cuidado de lasalud mental. Permite a una persona, mientras sea capaz, nombrara un
apoderado para que tome decisiones en sunombre cuando carezca de capacidad para
hacerlo. Ademas, esta declaracion puede establecer determinados deseos en relacidon con
el tratamiento. La persona puede indicar sus preferencias en cuanto a medicamentos,
tratamiento, ingresoy retencién en un centro.

La declaracion para el tratamiento de la salud mental sustituye a un poder legal duradero
parala atencién de la salud mental, pero no sustituye a un testamento vital.

Puede pedirasumédico masinformacion sobre las Directivas anticipadas. También puede
encontrar algunos modelos de formularios en Familydoctor.org.

¢Queé tipos de formularios existen?

Segun laley de Ohio, existen cuatro formularios diferentes o directivas anticipadas que
puede utilizar. Puede utilizar un testamento vital, una declaracion de tratamiento de salud
mental o un poder legal duradero para la atencion médica, o una Indicacion de no reanimar
(DNR). Debe llenar el formulario de Directivas anticipadas mientras esté en condiciones de
tomar decisiones. Las directivas anticipadas les permiten a su médicoy a otras personas
conocer sus deseos con respecto a la atencion médica.

Indicacion de noreanimar

La normativa estatal ofrece un protocolo de cuidados paliativos sin reanimacion (DNR) y de
cuidados paliativos en caso de paro cardiaco o respiratorio sin reanimacion desarrollado por
el Departamento de Salud de Ohio. La indicacién de no reanimar es una instruccion emitida
por un médico o, en determinadas circunstancias, por un profesional de enfermeria
certificado o un especialista en enfermeria clinica, en la que se identifica a una personay se
especifica que no se le debe administrar reanimacion cardiopulmonar (CPR). CPRsignifica
reanimacion cardiopulmonar o un componente de la reanimacion cardiopulmonar, pero no
incluye despejar las vias respiratorias de una persona con un fin que no sea como
componente de la CPR.

El protocolo de cuidados paliativos sin reanimacion y de cuidados paliativos en caso de paro
cardiaco o respiratorio sin reanimacion indica las acciones especificas que los paramédicos,
técnicos de emergencias médicas, médicos o enfermeros llevaran a cabo cuando atiendan
unaindicacion de cuidados paliativos sin reanimacion o cuidados paliativos en caso de paro
cardiaco o respiratorio sin reanimacion. El protocolo tambiénindica las acciones especificas
que nose llevaran a cabo.

Debe hablar con su médico acerca de las opciones del protocolo de cuidados paliativos sin
reanimaciony de cuidados paliativos en caso de paro cardiaco o respiratorio sin
reanimacion
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Fraudey abuso

Cualquiera puede denunciar posibles fraudes y abusos. Si tiene conocimiento de fraude o
abuso, llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711 para reportarlo. Vea a
continuacion algunos ejemplos de fraude y abuso:

+ Recibir beneficios en Ohioy en otro estado al mismo tiempo
+ Alteracion o falsificacion de recetas médicas

+ Una persona que recibe beneficios de asistencia médicay no cumple los requisitos
para recibirlos

 Darunatarjeta de identificacion de UnitedHealthcare Community Plan a otra persona
paraquelause

« Uso excesivo de los beneficios de Medicaid

+ Médicos u hospitales que le facturen a usted o a UnitedHealthcare por servicios que no
le fueron prestados.

+ Médicos u hospitales que facturen a UnitedHealthcare mas de una vez por servicios
que usted solo recibié unavez

+ Médicos que presenten documentacion falsa a UnitedHealthcare para que usted
pueda recibir servicios que solo se prestan cuando son médicamente necesarios.

También puede escribir al Departamento de Seguros de Ohio, a:

Ohio Department of Insurance: Fraud Unit
2100 Stella Court
Columbus, OH 43215

Lineadirecta para casos de fraude y abuso

También puede denunciar sospechas de fraude y abuso a UnitedHealthcare Community
Planllamando al numero gratuito, 1-877-766-3844,y dejando un mensaje detallado. Se ha
configurado de modo que usted no tenga que dar sunombre.

Recuerde: Nunca le dé su tarjeta de ID de miembro a otra persona para que la utilice.
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Notificacion deincidentes

Investigaciony notificacion de incidentes

UnitedHealthcarey el Estado de Ohio estan obligados a realizar actividades de investigacion
de incidentes para garantizar su seguridad y proteccion. Estas actividades incluyen:

Tomar medidas inmediatas para garantizar su salud y bienestary, si corresponde,
asegurarse de que se solicite atencion médica.

Investigarlosincidentes para garantizar susalud y seguridady evitar que se repitan.

Buscar patrones para ver si seria conveniente para usted o sus proveedores recibir
orientacién sobre un area en particular.

Garantizar que los proveedores sepan cOmo mantener su seguridad sin causarle
ningun dano.

Informarle de los resultados de la investigacion de un incidente critico
y, si procede, elaborar un plan de prevencion para reducir el riesgo de que el incidente
serepita.

¢Quésonlosincidentes?

Un«incidente» es un suceso presunto, sospechado o real que no se ajusta asurutinade
atencion o de prestacion de servicios. Los incidentes criticos incluyen cualquiera de los
siguientes:

Maltrato: lesion, confinamiento, control, intimidacion o castigo a una persona, que le
haya causado dafio fisico, dolor, miedo o angustia mental. El maltrato incluye el abuso
fisico,emocional, verbal o sexual, el uso de restricciones, aislamiento o intervencion
restrictiva sin autorizacion.

Negligencia: no proporcionarle el tratamiento, la atencion, los recursos o los servicios
necesarios para mantener su salud y bienestar, incluida la autonegligencia, cuando sea
un deber hacerlo.

Explotacion: el actoilegal oimpropio de utilizar a un miembro o sus recursos mediante
manipulacion, intimidacion, amenazas, engafio o coaccion para obtener un beneficio
monetario o personal, lucro o ganancia.

Malversacion: privar, estafar u obtener de otro modo dinero o bienes muebles o
inmuebles (incluidos medicamentos recetados) que le pertenezcan por cualquier
medio prohibido porlaley que pueda repercutir en su salud y bienestar

Muerte no natural o accidental

Autolesion o intento de suicidio que incluye un intento fisico por parte de una persona
de autolesionarse, lo que conduce a la necesidad de recibir tratamiento en la sala de
emergencias, observacion hospitalaria u hospitalizacion.
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Sitiene preguntas, llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711,
delunesaviernes,de 7:00 a.m.a 7:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite myuhc.com/communityplan.

¢Qué hacer si ocurre alguna de estas cosas?

Como notificar unincidente: Usted o su representante autorizado o tutor legal deben
informar los incidentes a suadministrador de atencién médica o a Servicio al Cliente de
UnitedHealthcare.

Sielincidente es grave y cree que su salud y bienestar estan en peligro, debe notificarlo
también a las autoridades competentes. Sino esta seguro de con quién ponerse en
contacto, pregunte a suadministrador de atencion médica o a Servicio al Cliente de
UnitedHealthcare. La autoridad competente depende de la naturaleza del incidente.

Vea a continuacion algunos ejemplos de incidentes graves:

Emergencia médica: Si tiene una emergencia médica, llame a su médico o al 911. Las
situaciones que le causen preocupacion deben ser comunicadas a suadministrador de
atencion médica o a Servicio al Cliente de UnitedHealthcare. Lo mejor es notificar estas
preocupaciones antes de que se conviertan en una emergencia.

Maltrato, negligencia, o explotacion de un adulto mayor de 60 afios: Si el incidente esta
relacionado con el maltrato, la explotacién o la negligencia de un adulto de 60 afios o mas,
pdngase en contacto con los Servicios de Proteccion para Adultos (APS) del condado donde
resida la persona o donde se haya producido el incidente. Fuera del horario laboral,
comuniquese con las autoridades locales responsables de hacer cumplir la ley. Para
encontrar el numero de su agencia de Servicios para la Proteccion de Adultos local, haga clic
o visite https://jfs.ohio.gov/county/County_Directory.pdf.

Servicios de proteccion para ninos: Si elincidente esta relacionado con el maltrato, la
explotacion o la negligencia de un menor, comuniquese con los Servicios de Protecciéon de
Menores del condado donde resida la persona o donde se haya producido el incidente.
Fueradel horario laboral, comuniquese con las autoridades locales responsables de hacer
cumplir laley. Para encontrar el niumero de teléfono de su agencia de servicios de
proteccion de menores (CPS), haga clic o visite jfs.ohio.gov/county/County_Directory.pdf.

Actividad delictiva: Si el incidente involucra conductas que considera que pueden ser
delictivas, llame a las autoridades locales responsables de hacer cumplir la ley.

Fraudes a Medicaid: Si usted sospecha que el incidente estéa relacionado con un fraude a
Medicaid, presente una queja ante el Procurador General de Ohio. Para contactarle, haga
clic o visite http://www.ohioattorneygeneral.gov/About-AG/Contact

Tutor legal: Si el incidente involucra a un tutor legal, usted puede comunicarse con su
tribunal local de sucesiones. Para encontrar su tribunal local, haga clic o visite
https://www.supremecourt.ohio.gov/courts/judicial-system/ohio-trial-courts/.
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Agencias de defensa

Organizaciones que pueden orientarle y defender sus intereses.

Preocupaciones acerca de UnitedHealthcare: Si tiene preocupaciones acerca de
UnitedHealthcare, comuniquese con su administrador de atencion médica o con Servicio
al Cliente de UnitedHealthcare. Si usted considera que UnitedHealthcare no aborda sus
inquietudes, puede pedir asistencia al Departamento de Medicaid de Ohio comunicandose
con lalinea directa de Medicaid. Haga clic o visite http://www.ohiomh.com/ o llame al
800-324-8680.

Defensor del pueblo (Ombudsman): Los defensores del pueblo de Ohio paralos cuidados a
largo plazo transmiten las necesidades y preocupaciones de los miembros, en relacion con
los servicios de cuidados a largo plazo, a residencias para el cuidado de adultos mayoresy
personas con discapacidades, agencias de atencion a domicilio y otros proveedores. Ellos
trabajaran con el proveedor de cuidados a largo plazo de UnitedHealthcare y con usted,

su familia u otros representantes para resolver los problemas e inquietudes que pueda tener
sobre la calidad de los servicios que recibe. Los programas regionales del Defensor del
pueblo paralos cuidados a largo plazo ayudan a proteger a las personas. Llame a la oficina
estatal al 1-800-282-1206 o envie un correo electronico a OhioOmbudsman@age.ohio.gov
para obtener ayuda.

Asociacion de Centros parala VidaIndependiente de Ohio (CIL): Los Centros parala Vida
Independiente de Ohio garantizan que las personas con discapacidades tengan acceso
completo alas comunidades en las que desean vivir, asi como oportunidades de tomar
decisiones que repercuten en suvida, pudiendo realizar las actividades de su eleccion.. Para
obtener masinformacion, haga clic o visite http://www.ohiosilc.org/.

Asistencialegal: Proporciona asistencia legal para protegery hacer cumplir los derechos
legales de los habitantes de Ohio de bajos ingresos. Llame al 866-LAW-OHIO.

Derechos de las personas con discapacidad en Ohio: Defiende los derechos humanos, civiles
ylegales de las personas con discapacidad en Ohio. Para obtener masinformacion, haga clic
o visite http://www.disabilityrightsohio.org/ o llame al 614- 466-7264 0 800-282-9181.

Confirmacion de recepcion de la Guia para Miembros de
UnitedHealthcare

He recibido la Guia para Miembros de UnitedHealthcare Incluye informacion sobre mis
derechosy protecciones,y como denunciar presuntos incidentes.

Firma del miembro: (orepresentante autorizado)

Fecha:

Sitiene preguntas, llame a UnitedHealthcare al 1-800-895-2017, TTY 711,
delunesaviernes,de 7:00 a.m.a 7:00 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite myuhc.com/communityplan.
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Su opinion es importante

¢ Tiene alguna idea sobre como mejorar UnitedHealthcare Community Plan?
Hay muchas maneras en las que puede darnos su opinion.

« Llame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711
« Escribanos a:

UnitedHealthcare Community Plan
5600 Parkwood Place
Dublin, OH 43016

Junta asesora de miembros

Lajunta asesora de miembros es un consejo asesor que tiene como objetivo garantizar que
UnitedHealthcare involucre activamente a consumidores, familias, grupos de defensay
otras partes claves interesadas como socios en el disefio de programas de atencién
complejay el sistema de prestacion de servicios.

¢Quién puede formar parte?
+ Miembros de UnitedHealthcare Community Plan
+ Familiaresy cuidadores de miembros de UnitedHealthcare Community Plan
+ Representantes de grupos comunitarios y de defensa del consumidor

Los participantes pueden:
« Compartiropiniones e ideas con el equipo de UnitedHealthcare

+ Unirse aunallamada mensual con los lideres de UnitedHealthcare sobre saludy
bienestar.

+ Asistiraunareuniéon regional anual.
+ Inscribase para recibir capacitaciones gratuitas sobre la defensa.

Para obtenerinformacion sobre el consejo asesor, comuniquese con:
Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711

Comité asesor de miembros

También contamos con un comité asesor de miembros que se reune cada tres meses.
Sidesea unirse a nosotros, llame a Servicio al Cliente.
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Administracion dela Utilizacion

UnitedHealthcare Community Plan quiere evitar que usted reciba muy poca atencion o
atencion que realmente no necesita. También tenemos que asegurarnos de que la atencién
que reciba sea un beneficio cubierto. Utilizamos la administracion de la utilizacion (UM)
para asegurarnos de que usted reciba la atencién adecuada en el momento adecuadoy en
el lugaradecuado.

También hay algunos tratamientos y procedimientos que debemos revisar antes de que
pueda recibirlos. Sus proveedores saben cuales sony se encargan de hacérnoslo saber para
revisarlos. La revision que realizamos se llama revision de la utilizacion. No recompensamos
a nadie porrechazarla atencion necesaria. Si tiene preguntas sobre la administracion de la
utilizacion, puede hablar con nuestro personal de Administracion de la atenciéon médica de
Medicaid. Nuestro personal de enfermeria esta disponible de lunes a viernes,de 8:00 a.m. a
5:00 p.m. al1-800-504-9669, TTY 711; contamos con asistencia linguistica.

Programa de calidad

Nuestro programa de calidad trabaja con su médico para ayudarle a cuidar su salud. El
programa de calidad le recuerda cuando debe vacunarse y hacerse pruebas preventivas. Le
enviamos a ustedy a sus proveedores recordatorios sobre pruebas de plomo, pruebas de
Papanicolaou, mamografiasy vacunas que previenen enfermedades como la poliomielitis,
las paperas, el sarampiony lavaricela.

UnitedHealthcare Community Plan utiliza los estandares HEDIS® para ayudar a medir
nuestro desempefno con nuestro programa de calidad. HEDIS es un conjunto de medidasy
puntuaciones de desempeno estandar para ayudar a las personas a comparar el
desempeno de los planes de atencién médica administrada. HEDIS estudia muchas areas,
como la atencion prenatal y los programas de prevencion de enfermedades.

UnitedHealthcare Community Plan quiere asegurarse de que usted esté conforme con los
servicios que recibe de su médicoy de nosotros. Para ello, analizamos los datos de CAHPS®.
CAHPS son las siglas eninglés para Evaluacion por el consumidor de proveedoresy sistemas del
cuidado de salud. Esta encuesta hace preguntas para ver qué tan conforme esta con la atencion
que recibe. Sirecibe una encuesta para miembros por correo, complételay envienosla.

UnitedHealthcare Community Plan analiza los resultados de HEDIS y CAHPS. Luego
compartimos los resultados con nuestros proveedores. Trabajamos con los proveedores
para asegurarnos de que los servicios que le brindan y los servicios que le brindamos
contribuyan a su atenciéon médica de manera positiva.

Sidesea masinformacion sobre el programa de calidad, llame a Servicio al Cliente al
1-800-895-2017, TTY 711.
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Seguridady proteccion contrala discriminacion

La seguridad de los pacientes es muy importante para nosotros. Aunque no brindamos
atencion directa, queremos asegurarnos de que nuestros miembros reciban atencion
segura. Realizamos un seguimiento de los problemas de calidad de la atencion,
desarrollamos lineamientos para promover una atencion segura, brindamos informacién a
los miembros sobre la seguridad del paciente y trabajamos con hospitales, médicos y otros
para mejorar la continuidady la coordinacion entre los sitios de atencion médica. Si desea
mas informacion sobre la seguridad del paciente o lugares donde obtenerinformacion,
llame al 1-800-895-2017, TTY 711.

UnitedHealthcare Community Plany sus proveedores tienen prohibido discriminar a
cualquier persona por motivos de edad, raza, origen étnico, religidon, color de la piel, género,
identidad de género, orientacién sexual, discapacidad, origen nacional, condicion militar,
condicion de veterano, ascendencia, informacion genética, estado de salud o necesidad de
servicios de salud en larecepcion de servicios de salud. Los proveedores de UnitedHealthcare
Community Plan deben cumplir con la Ley de Estadounidenses con Discapacidadesy no
pueden discriminar por motivos de salud o salud mental, necesidad de atencién médica o
condiciones preexistentes. Si cree que ha sido objeto de cualquier forma de discriminacion,
llame a Servicios para Miembros al 1-800-895-2017, TTY 711, de inmediato.

Guias de practica clinica y nueva tecnologia

UnitedHealthcare Community Plan proporciona a nuestros proveedores pautas clinicas que
contieneninformacion sobre la mejor manera de brindar atencion médica para algunas
condiciones. Cada lineamiento clinico es un estandar de atencion aceptado en la profesion
médica, lo que significa que otros médicos estan de acuerdo con ese enfoque. Queremos
mejorar su salud brindando a nuestros proveedores informacion que respalde sus practicas
clinicas, en coherencia con los estandares de atencion reconocidos a nivel nacional.

Sitiene alguna pregunta sobre las pautas clinicas de UnitedHealthcare Community Plan

o desea una copiaimpresa de un lineamiento de practica clinica, llame a Servicio al Cliente
al1-800-895-2017, TTY 711. También puede encontrar los lineamientos de practica clinica
en nuestro sitio web en myuhc.com/CommunityPlan.

Evaluacion de nuevas tecnologias

Algunas practicasy tratamientos médicos aun no han demostrado ser eficaces.
UnitedHealthcare Community Plan revisa a nivel nacional nuevos tratamientos, practicas,
pruebasy tecnologias para tomar decisiones sobre practicasy tratamientos médicos
nuevosy en qué condiciones se pueden utilizar. Esta informacion es revisada por un comité
de médicos, enfermeros, farmacéuticos y expertos invitados de UnitedHealthcare
Community Plan que toman la decision final sobre la cobertura. Si desea mas informacion
sobre como tomamos decisiones con respecto a practicasy tratamientos médicos nuevos,
[lamenos al 1-800-895-2017, TTY 711.
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Sus responsabilidades como miembro

Como miembro de UnitedHealthcare Community Plan, usted tiene la responsabilidad de:
« Comprendercomo funciona UnitedHealthcare Community Plan al leer este manual
+ Elegirsu proveedor de atencién primaria

+ Llevar consigo su tarjeta UnitedHealthcare Community Plan. (Debe mostrar su tarjeta
cuando reciba servicios y debe reportar una tarjeta robada o perdida lo antes posible.
También debe informar a UnitedHealthcare Community Plan sobre cualquier otro
seguro que pueda tenery debe presentarinformacion del seguro actual a su proveedor
de atencion primaria).

+ Buscaratencion médica segun sea necesario.
+ Llegaratiempo alascitas.

+ Informaral consultorio de su proveedor de atencién médica o a cualquier consultorio
médico si necesita cambiar una cita.

+ Respetarlos derechosy la propiedad de su proveedor de atencion primaria, otros
trabajadores de atencion médicay otros pacientes.

+ Saber cuando tomar su medicamento, cdmo tomarloy seguir las instrucciones de su
medico para la atencion que ha aceptado.

+ Proporcionarles a UnitedHealthcare Community Plany a sus proveedores de atencion
médica lainformacion médica correctay cualquierinformacion necesaria para poder
brindarle los servicios.

+ Asumir la responsabilidad total, pensar en las consecuencias de su decisiéon si rechaza
la atencion (decir que no al tratamiento) y hacer preguntas si no entiende algo.

+ Comprenderlo mejor posible sus problemas de saludy participar en el desarrollo de
tratamientos acordados mutuamente.

+ Asegurarse de que su proveedor de atencidn primaria tenga todos sus expedientes
medicos. (Esto incluye todos los expedientes de otros médicos).

+ Informara UnitedHealthcare Community Plan si esta en el hospital. (Debe notificar
estoen 24 horas olo antes posible).

« Consentireluso adecuado de suinformacién de salud

+ Mantener actualizada su categoria de participacidén en Medicaid para que no pierda su
membresia en UnitedHealthcare Community Plan
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Terminologia utilizada en la atencion administrada

Maltrato: Hacer dafio a alguien a propdsito. (Incluye gritar,ignorar las necesidades de una
personay tocarla de formainapropiada).

Directivas anticipadas: Una decision sobre su atencion médica que usted toma con
anticipacion en caso de que en algin momento no pueda hablar por simismo. Esto permitira
que su familiay sus médicos sepan qué decisiones tomaria si fuera capaz de hacerlo.

Apelacion: Solicitud de un miembro para que UnitedHealthcare Community Plan revise una
determinacion adversa de beneficios.

Autorizacion: Visto bueno o aprobacion de un servicio.

Beneficios Servicios, procedimientos y medicamentos que UnitedHealthcare Community
Plan cubrira para usted.

Copago: Una cantidad fija que un miembro paga por un servicio de atencion médica cubierto.
Cancelacion delainscripcion: Cancelar su membresia en UnitedHealthcare Community Plan.

Equipo Médico Duradero (DME): Equipo que puede soportar su uso repetido, se utiliza
principal y habitualmente para cumplir un propdsito médico, generalmente no es util para
una persona sin una enfermedad o lesiony es apropiado para su uso en el hogar.

Emergencia: Un cambio repentino e inesperado en el estado fisico o mental de una persona
que, sino serealiza un procedimiento o tratamiento de inmediato, podria esperarse que
resulte en (1) la pérdida de lavida o de una extremidad, (2) un deterioro significativo de una
funcion corporal o (3) un dafio permanente a una parte del cuerpo o a la salud del feto.
(Salud Mental: Amenaza de suicidio, homicidio o autolesion, mania o psicosis que requiere
atencion médicainmediata).

Condicion médica de emergencia: Se refiere a una condicion médica que se manifiesta
mediante sintomas agudos de gravedad suficiente (incluido el dolorintenso) como para
que una persona prudente y sin experiencia, que posea un conocimiento promedio de salud
y medicina, pueda razonablemente suponer que la ausencia de atencion médicainmediata
puede darlugar a cualquiera de las siguientes situaciones: poner en grave peligro la salud de
la persona (o, en el caso de una embarazada, la salud de la mujer o de su feto), causar un
deterioro grave de las funciones corporales o una disfuncion grave de cualquier 6rgano o
parte del cuerpo.

Transporte médico de emergencia: Transporte en ambulancia de personas enfermas,
heridas o incapacitadas de alguna otra forma que requieran atencion médica de
emergencia.
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Emergencia de salud mental que no pone enriesgo la vida: Cuando los sintomas se desarrollan
por primera vez, pero no ponen en riesgo la vida, como pensamientos suicidas sin un plan para
llevarlo a cabo o cuando el miembro comienza a mostrar signos de mania o psicosis.

Atencion en la sala de emergencias: Prueba de deteccion, exameny evaluacion realizados
porun médico o, en la medida permitida por la ley aplicable, por otro personal apropiado
bajo la supervision de un médico, para determinar si existe una condicion médica de
emergenciay, si existe, el tratamiento de atencién o cirugia para un servicio cubierto por un
médico, necesario para aliviar o curar la condiciéon médica de emergencia,dentro dela
capacidad de servicio de un hospital.

Servicios de emergencia: Servicios cubiertos para pacientes hospitalizados, servicios para
pacientes ambulatorios o servicios de transporte médico proporcionados por un proveedor
calificadoy necesarios para evaluar, tratar o estabilizar una condicion médica de
emergencia. Los proveedores de servicios de emergencia también incluyen médicos u otros
profesionales de la salud o centros de atencion médica que no estén empleados por o bajo
acuerdo contractual con UnitedHealthcare Community Plan.

Servicios excluidos: Servicios de salud que UnitedHealthcare Community Plan no paga ni
cubre.

Fraude: Acto deshonesto (por ejemplo:sialguien que no es usted usa su tarjetade ID de
miembroy se hace pasar por usted).

Queja formal: Una expresion de insatisfaccion sobre cualquier asunto que no sea una
determinacion de beneficios adversa. Las quejas formales pueden estar relacionadas, entre
otros, con la calidad de la atencidn o los servicios prestados y aspectos de las relaciones
interpersonales como descortesia de un proveedor o empleado o no respetar los derechos
del miembro, independientemente de si se solicitan medidas correctivas. Las quejas
formalesincluyen el derecho de un miembro a disputar una extension de tiempo propuesta
por una entidad de atencién administrada para tomar una decision de autorizacion.

Servicios y dispositivos de habilitacion: Servicios disefiados para ayudar a las personas a
adquirir, retenery mejorar las habilidades de autoayuda, socializacion y adaptacion
necesarias para residir con éxito en entornos domésticos y comunitarios.

Informacion de salud: Datos sobre su salud y atencion. Esta informacion puede provenir de
UnitedHealthcare Community Plan o de un proveedor. Incluye informacién sobre su salud
fisicay mental, asicomo los pagos por la atencion.

Seguro de salud: Un contrato que requiere que UnitedHealthcare Community Plan pague
parte o la totalidad de sus costos de atencion médica a cambio de una prima.

Atencion de salud en el hogar: Servicios que incluyen cuidados de enfermeria a domicilio,
asistencia médica a domicilioy terapias especializadas.
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Servicios para enfermos terminales: Una agencia publica, organizacion privada o una
subdivision de cualquiera de ellas, sujeta a las condiciones de participacion conforme al
Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales (CFR), parte 418 (1 de octubre de 2017), que
tengalicencia en el estado de Ohioy esté aprobada por el Departamento de Medicaid de
Ohio para brindar atencion a personas con enfermedades terminales. (5160-56-01 (V).

Hospitalizacion: Atencion requiere el ingreso en un hospital.

Atencion hospitalaria para pacientes ambulatorios: Tratamiento o servicios de diagnéstico,
terapéuticos, de rehabilitacion o paliativos prestados por o bajo la direccion de un
profesional médico o servicios de un médico que un hospital presta a un paciente.

Informacion de salud mental: Datos sobre su salud mental y atencion. Esta informacion
puede provenir de UnitedHealthcare Community Plan o de un proveedor. Incluye
informacion sobre su salud fisicay mental, asicomo los pagos por la atencion.

TarjetadeID: Una tarjeta deidentificacion que indica que usted es miembro de
UnitedHealthcare Community Plan. Debe llevar consigo esta tarjeta en todo momento.

Vacuna: Una inyeccion que protege contra una enfermedad. Los nifios deben recibir varias
vacunas en edades especificas. Las vacunas generalmente se administran durante las
visitas regulares al médico.

Consentimiento fundamentado: Significa que le han explicado todos los tratamientos
médicos, los entiende y los acepta.

Dentro delared: Médicos, especialistas, hospitales, farmacias y otros proveedores que
tienen un acuerdo con UnitedHealthcare Community Plan para prestar servicios de
atenciéon médica alos miembros.

Pacientes hospitalizados: Cuando se le ingresa en un hospital por un periodo prolongado.

Médicamente necesario: Criterios de cobertura para procedimientos, articulos o servicios
que previenen, diagnostican, evaluan o tratan una condicién de salud adversa como una
lesion, enfermedad, dolencia o sus sintomas, disfuncion emocional o conductual, déficit
intelectual, deterioro cognitivo o discapacidad del desarrolloy sin los cuales se puede
esperar que la persona sufra morbilidad prolongada, aumentada o nueva, deteriorode la
funcidn, disfuncion de un érgano o parte del cuerpo o dolory malestar significativos.

Miembro: Una persona que cumple los requisitos y esta inscrita en los programas de
Medicaid o DHCP de UnitedHealthcare Community Plan.

Red: Proveedores con un contrato con UnitedHealthcare Community Plan a disposicién de
los miembros de UnitedHealthcare Community Plan.
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Proveedores no participantes: Cualquier proveedor con un acuerdo de proveedor con el
Departamento de Medicaid de Ohio que no tenga contrato con UnitedHealthcare
Community Plan, pero que preste servicios de atencion médica a los miembros de
UnitedHealthcare Community Plan.

ODM: Departamento de Medicaid de Ohio

Fueradelared: Médicos, especialistas, hospitales, farmacias y otros proveedores que no
tienen un acuerdo con UnitedHealthcare para prestar servicios de atencion médica a los
miembros.

Pacientes ambulatorios: Cuando se realiza un procedimiento que no requiere pasarla
noche en el hospital.

Proveedores participantes: Cualquier proveedor, grupo de proveedores o entidad que
tenga un contrato de proveedor de lared con UnitedHealthcare Community Plan de
conformidad con la regla 5160-26-05 del Coédigo Administrativo y reciba fondos de
Medicaid directa o indirectamente paraindicar, referir o prestar servicios cubiertos como
resultado del acuerdo de proveedor con UnitedHealthcare Community Plan o el contrato
con el Departamento de Medicaid de Ohio.

Servicios de unmédico: (L) “Servicios de un médico o profesional médico”: son médicos,
podiatras, dentistas, profesionales de enfermeria clinica, enfermeras parteras certificadas,
enfermeros especialistas certificados o asistentes médicos. (5160-2-02(L))

Plan: (X) “Organizacion de atencion administrada (MCQO)” o “plan de atencidén administrada
(MCP)” se refiere a una corporacion de seguros de salud (HIC) autorizada en el estado de
Ohio que celebra un acuerdo de proveedor de atencion administrada con el Departamento
de Medicaid de Ohio. 5160-26-01(X)

Servicios de atencion posteriores a la estabilizacion: Servicios cubiertos relacionados con
una condicion médica de emergencia que un proveedor tratante considera médicamente
necesario, después de que se haya estabilizado una condicion médica de emergencia, para
mantenerla estabilizada o en las circunstancias descritas en el Titulo 42 del Cédigo de
Regulaciones Federales (CFR) 422.113 para mejorar o resolver la condicion del miembro.

Preautorizacion: Una decision de UnitedHealthcare Community Plan de que un servicio de
atencion médica, un plan de tratamiento o un equipo médico duradero es médicamente
necesario. Aveces se le llama preautorizacion, preaprobacion o precertificacion. Es posible
que su seguro o plan de salud requieran una preautorizacion para ciertos servicios antes de
recibirlos, excepto en caso de emergencia.

Prima: “Prima” se refiere al monto de pago mensual por miembro al que la organizacion de
atencion administrada (MCO) tiene derecho como compensacion por cumplir con sus
obligaciones de conformidad con el Capitulo 5160-26 del Cédigo Administrativo o el
acuerdo del proveedor con Departamento de Medicaid de Ohio. (516026-01(NN))
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Cobertura de medicamentos con receta: Medicamentos cubiertos por el Administrador
unico de beneficios de farmacia (SPBM), que se les suministran a los miembros para su uso
en laresidencia del paciente, incluido un centro de enfermeria o un centro de atencion
intermedia para personas con discapacidades intelectuales.

Medicamentos conreceta: Sustancias simples o compuestas o mezclas de sustancias
recetadas parala cura, mitigacion o prevencion de enfermedades, o para el mantenimiento
de lasalud que son recetadas por un médico u otro profesional médico autorizado de las
artes curativas dentro del alcance de esta practica profesional, segun lo definey limita la
Ley Federal y Estatal; suministradas por farmacéuticos autorizados y profesionales médicos
autorizados de acuerdo con la Ley Estatal relativa al ejercicio de la medicina; y suministradas
por el farmacéutico o profesional médico autorizado a partir de unareceta escrita que se
registray guarda en los registros del farmacéutico o profesional médico.

Médico o proveedor de atencion primaria (PCP): Un médico (Dr.o DO.),un grupo de
médicos, una enfermera titulada de practica avanzada, segun se define en la seccion
4723.01 del Cédigo Modificado de Ohio, un grupo de enfermeras de practica avanzada
dentro de una especialidad aceptable o un asistente médico que cumple con los requisitos
de laregla 5160-4-03 del Codigo Administrativo de Ohio que tiene un contrato con
UnitedHealthcare Community Plan para prestar servicios segun lo especificado en laregla
5160-26-03.1 del Codigo Administrativo de Ohio.

Preautorizacion: Proceso que utiliza su médico para obtener la aprobacién de aquellos
servicios que deben ser aprobados antes de que puedan realizarse.

Directorio de proveedores: Una lista de proveedores que participan con UnitedHealthcare
Community Plan para ayudarle a tratar sus necesidades de atencion médica.

Proveedor: Un hospital, centro de atencion médica, médico, dentista, farmacia o cualquier
otra persona o entidad titulada o certificada que esté autorizada o pueda tener derecho a
recibir un reembolso por servicios relacionados con la atencién médica prestados a los
miembros de UnitedHealthcare Community Plan.

Referencia: Cuando usted y su proveedor de atencién primaria acuerdan que necesita ver a
otro médicoy su proveedor de atencion primaria le envia a un especialista de lared.

Servicios y dispositivos de rehabilitacion: Tareas especificas que, de conformidad con el
Titulo 47 del Cédigo Modificado de Ohio, deben ser proporcionadas directamente por
personal del cuidado de lasalud con licencia u otro personal técnico o profesional
debidamente certificado.

Servicios de autorreferencia: Servicios para los cuales no es necesario consultarasu
proveedor de atencion primaria para obtener una referencia.

Cuidado de enfermeria especializada: Tareas especificas que, de conformidad con el
Capitulo 4723 del Codigo Modificado de Ohio, debe proporcionar una enfermera con
licencia (LPN) bajo la direccion de una enfermera titulada o directamente por una
enfermera titulada.
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Especialista: Un médico especialista se centra en un area especifica de la medicinaoen un
grupo de pacientes para diagnosticar, controlar, prevenir o tratar ciertos tipos de sintomasy
condiciones. Un especialista no médico es un proveedor que tiene mas capacitacion en un
area especifica de atencion médica.

Informacion sobre el consumo de sustancias: Datos sobre su uso de sustanciasy su
atencion. Estainformacion puede provenir de UnitedHealthcare Community Plan o de un
proveedor. Incluye informacion sobre sus antecedentes de consumo de sustanciasy su
consumo actual, asicomo los pagos por la atencion.

Cuidado de urgencia: Atencion por una enfermedad, lesion o condicion lo suficientemente
grave como para que una persona razonable busque atencion de inmediato, pero no tan
grave como para necesitar atencion en una sala de emergencias.

WIC: Programa especial de nutricion suplementaria para mujeres, bebésy ninos que brinda
asesoramiento nutricional, educacion nutricional y alimentos nutritivos durante el
embarazoy el posparto a mujeres bebésy ninos de hasta 2 anos de edad. Los ninos que se
considera que tienen deficiencias nutricionales estan cubiertos hasta los 5 afios si tienen
bajosingresosy se determina que corren riesgo nutricional.
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Avisos de Practicas de Privacidad del Plan de Salud

ESTE AVISO DESCRIBE LAMANERA EN QUE SU INFORMACION MEDIQA SEPUEDE USAR
Y DIVULGAR, Y COMO USTED PUEDE ACCEDER A DICHAINFORMACION. REVISELO
DETENIDAMENTE.

Fechade Vigencia:1de enero de 2024

Porley,debemos! proteger la privacidad de su informacion de salud (“HI”). Debemos
enviarle este aviso, que explica:

+ Como podemos usar suinformacion de salud.
« Cuando podemos compartirsuinformacion de salud con los demas.
+ Qué derechostiene usted enrelacion con suinformacion de salud.

La ley nos exige que cumplamos los términos de este aviso.

Lainformacion de salud es informacion sobre su salud o sus servicios médicos. Tenemos
derecho a hacer cambios en este aviso de practicas de privacidad. Sihacemos cambios
importantes, se lo notificaremos por correo postal o por correo electronico. También
publicaremos el nuevo aviso en nuestro sitio web. Le notificaremos sobre cualquier
violacion de suinformacion de salud.

Como recopilamos, usamos y compartimos su informacion
Recopilamos, usamos y compartimos suinformacion de salud con:

+ Usted osu representante legal.

- Determinadas agencias del Gobierno. Para verificary asegurarnos de estar cumpliendo
las leyes de privacidad.

Tenemos derecho arecopilar, usar y compartir suinformacion de salud con ciertos fines.
Esto puede ser para su tratamiento, para pagar su cuidado o para llevar adelante nuestra
actividad comercial. Podemos usary compartir suinformacion médica como se indica a
continuacion:

+ Parapagos. Para procesar pagosy pagar reclamos. Esto puede incluir la coordinacion
de beneficios.

- Para tratamiento o para administrar la atencion. Para ayudarle con su cuidado. Por
ejemplo, podemos compartir suinformacion de salud con un hospital en el que usted
se encuentre para ayudarles a proporcionarle atencion médica.

- Paratareas administrativas de atencion de la salud. Para gestionar sus asuntos. Por
ejemplo, podemos hablar con su médico parainformarle sobre un programa especial
de bienestar o para el tratamiento de enfermedades disponible para usted. Podemos
estudiar datos para mejorar nuestros servicios.

+ Parainformarle sobre programas o productos relacionados con la salud. Podemos
informarle sobre otros tratamientos, productosy servicios. Es posible que estas
actividades estén limitadas porlaley.
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Paralos patrocinadores del plan. Sirecibe el seguro de salud a través de su empleador,
podemos proporcionarle informacion sobre suinscripciony sobre la cancelacion de su
inscripcion,y un resumen de informacion de salud a suempleador. Podemos
proporcionarles otrainformacion de salud silimitan adecuadamente su uso.

Con fines de suscripcion. Para tomar decisiones de suscripcion. No usaremos su
informacion de salud genética con fines de suscripcion.

Pararecordatorios sobre los beneficios o laatencion. Podemos enviarle recordatorios
de sus citas e informacion sobre sus beneficios de salud.

Paralas comunicarnos que le enviamos. Podemos comunicarnos con usted sobre los
pagos, la atencion médicay los beneficios de su seguro de salud.

Podemos recopilar, usar y compartir suinformacion de salud como se indica a continuacion:

Segun lo exijalaley. Para cumplir las leyes segun nos corresponda.

Alas personas que participan en su atencion. Un familiar u otra persona que le ayuda
consu atencion médica o paga por el cuidado de su salud. También podria serun
familiar en unasituacion de emergencia. Por ejemplo, en el caso de que usted no pueda
decirnos si podemos compartir o no suinformacion de salud. Sino puede decirnos lo
que desea, aplicaremos nuestro mejor criterio. Si esta permitido, después de su
fallecimiento, podemos compartir suinformacion de salud con los familiares o amigos
que ayudaron o pagaron por su atencion médica.

Para actividades de salud publica. Por ejemplo, para prevenir la propagacion de
enfermedades o informar problemas con productos o medicamentos.

Para denunciar maltrato o abuso, negligencia o violencia doméstica. Podemos
compartirlainformacion de salud solo con determinadas entidades autorizadas por ley
a obtenerla. Podria ser una agencia de servicios sociales o de servicios de proteccion.
Para actividades de supervision de la salud a una agencia permitida porlaley para
obtenerlainformacion de salud. Puede tratarse de concesion de licencia, auditorias e
investigaciones de fraude y abuso.

Para procesos judiciales o administrativos. Por ejemplo, en respuesta a una orden
judicial o una citacion legal.

Para cumplir conlaley. Para encontrar a una persona perdida o denunciar un delito.
En caso de amenazas alasalud o laseguridad. A agencias de salud publica o responsables
de hacercumplirla ley, por ejemplo, en una situacion de emergencia o catastrofe.
Paralas funciones del Gobierno. Para uso militar o de veteranos, seguridad nacional o
para algunos servicios de proteccion.

Para el seguro de accidentes laborales. Si se lesiono6 en el trabajo o para cumplir las
leyes laborales.

Parainvestigacion. Por ejemplo, para estudiar una enfermedad o condicion médica.
También podemos usarinformacion de salud para ayudar a preparar un estudio de
investigacion.

Para dar informacion sobre personas fallecidas. Por ejemplo, a un médico forense o
legista, que puede ayudar a identificar a la persona fallecida, por qué fallecié o para
cumplir ciertas leyes. También podemos compartirinformacion de salud con los
directores de funerarias.
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- Paratrasplante de 6rganos. Por ejemplo, para ayudar a obtener,almacenaro
trasplantar érganos, cérneas o tejidos.

-+ Ainstituciones correccionales o autoridades responsables de hacer cumplir laley.
Para personas en custodia, por ejemplo: (1) Para dar atencion de la salud; (2) para
protegersusaludylasalud de los demas; (3) para la seguridad de la institucion.

- Anuestros socios comerciales. Para prestarle servicios a usted, si es necesario. Son
companfias que nos prestan servicios Y se comprometen a proteger suinformacion de
salud.

- Otrasrestricciones. Las leyes federalesy estatales pueden limitar ain mas nuestro uso
delainformacion de salud que se detalla a continuacion. Seguiremos las leyes mas
estrictas aplicables.

1. Trastorno por consumo de alcohol y otras sustancias
2.Informacion biométrica

3.Abuso o negligenciainfantil o de adultos, incluidas las agresiones sexuales.
4.Enfermedades contagiosas

5.Informacion genética

6. VIH/SIDA

7.Salud mental

8.Informacioén de menores

O.Recetas

10.Salud reproductiva

11. Enfermedades de transmision sexual

Solo usaremos o compartiremos su informacion de salud segun lo descrito en este aviso o con
su consentimiento por escrito. Obtendremos su consentimiento por escrito para compartir
notas sobre su psicoterapia, excepto en ciertos casos permitidos por la ley. Obtendremos su
consentimiento por escrito para vender su informacion de salud a otras personas.
Obtendremos su consentimiento por escrito para usar suinformacion de salud en cierta
correspondencia de marketing. Sinos da su consentimiento, puede retirarlo. Para saber como
hacerlo, llame al nUmero de teléfono que se encuentra en su tarjeta de ID del seguro de salud.

Sus derechos
Usted tiene derecho a:

- Pedirnos que limitemos nuestro uso o divulgacion para tratamientos, procesamiento de
pagos o tareas administrativas de la atencion médica. Puede pedirnos que limitemos la
divulgacion a familiares u otras personas que ayudan con su cuidado o que pagan porsu
atencion médica. También podemos permitirles a sus dependientes que fijen limites.
Trataremos de respetar lo que nos pida, pero no estamos obligados a hacerlo. Su
solicitud para que limitemos nuestro o uso o divulgacion se debe presentar por escrito.
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- Pedir recibir comunicaciones confidenciales de una manera o en un lugar diferente. Por
ejemplo, en un apartado postal en lugar de en sudomicilio. Concederemos su solicitud
segun lo permitido por la ley estatal y federal. Aceptamos solicitudes verbales, pero
podemos pedirle que confirme su solicitud por escrito. Puede cambiar su solicitud, pero
debe hacerlo por escrito. Envie su solicitud a la direccién que se indica a continuacion.

+ Ver uobtener una copiade determinada informacion de salud. Debe pedirlo por
escrito. Envie su solicitud a la direccion que se indica a continuacion. Si conservamos
estos registros en formato electronico, puede solicitar una copia electronica. Es posible
que le enviemos un resumen. Podemos cobrar por las copias. Podemos denegar su
solicitud. Sidenegamos su solicitud, usted puede pedir que se revise la denegacion.

- Pediruna enmienda. Si cree que su informacion de salud tiene errores o esta
incompleta, puede pedir que la cambiemos. Debe pedirlo por escrito. Debe decirnos
por qué hay que cambiarla. Responderemos a su solicitud en el plazo en que debemos
hacerlo conforme alaley. Envie su solicitud a la direccion que se indica a continuacion.
Sidenegamos su solicitud, usted puede expresar su desacuerdo por escrito e incluirlo a
suinformacion de salud.

+ Recibiruninforme de cuando compartimos suinformacién de salud durante los
seis afos anteriores a su solicitud. Esto no incluira cuando compartimos informacion de
salud por los siguientes motivos: (i) para el tratamiento, pago y actividades de atencién
de la salud; (ii) con usted o con su consentimiento; (iii) con instituciones correccionales
o autoridades responsables de hacer cumplir la ley. Esto no incluira las divulgaciones
que laley federal no nos exige que registremos.

- Recibir una copiaimpresa de este aviso. Puede solicitar una copiaimpresa en cualquier
momento. También puede obtener una copia en nuestro sitio web.

- Enalgunos estados, usted puede tener derecho a pedir que borremos su informacion
de salud.Segun el lugaren donde usted viva, es posible que pueda pedirnos que
borremos su informacion de salud. Responderemos a su solicitud en el plazo en que
debemos hacerlo conforme a la ley. Sino podemos hacerlo, le haremos saber. En caso
de que no podamos, puede escribirnos indicando por qué no esta de acuerdoy
enviarnos lainformacion correcta.

Hacer valer sus derechos

- Comunicarse con su plan de salud.Si tiene preguntas sobre este aviso o si desea
hacer valer sus derechos, llame al niumero de teléfono que se encuentra en su tarjeta
de ID. O puede comunicarse con el Centro de Llamadas de UnitedHealth Group al
1-866-633-2446,0 TTY/RTT 711.

- Para presentar una solicitud por escrito. Enviar por correo postal a:
UnitedHealthcare Privacy Office
MNO17-E300, P.O. Box 1459, Minneapolis MN 55440

- Para presentar una queja. Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede
presentar una queja ala direccion indicada anteriormente.

También puede notificar ala Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos. Nosotros no tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja.

L Este Aviso de practicas de privacidad de lainformacion médica se aplica alos planes de
salud que estan afiliados a UnitedHealth Group. Para obtener una lista actualizada de los
planes de salud sujetos a este aviso, visite https://www.uhc.com/privacy/entities-fn-v2.
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Aviso de Privacidad sobre Informacion Financiera

ESTE AVISO DICE C;(')MO SE PUEDE USARY COMPARTIR SU INFORMACION
FINANCIERA.REVISELO DETENIDAMENTE.

Fechade Vigencia:1de enero de 2024

Nosotros? protegemos su “informacion financiera personal” (FI). La informacion financiera
no esinformacion de salud. La informacion financiera le identificay, por lo general, no es
publica.

Informacion que recopilamos

+ Obtenemosinformacion financiera de sus solicitudes o formularios. Por ejemplo,
nombre, direccion, edad y numero de seguro social.

+ Obtenemosinformacion financiera de sus transacciones con nosotros o con otros. Por
ejemplo, datos sobre el pago dela prima

Divulgacion de informacion financiera FI
Solo compartiremos informacion financiera segun lo permita la ley.

Podemos compartir suinformacion financiera para gestionar nuestro negocio. Podemos
compartir suinformacion financiera con nuestras companias afiliadas. No necesitamos su
consentimiento para hacerlo.

+ Podemos compartir suinformacion financiera para procesar transacciones.
« Podemos compartir suinformacion financiera para mantener su(s) cuenta(s).

+ Podemos compartir suinformacion financiera pararesponder a 6rdenesjudiciales e
investigaciones legales.

+ Podemos compartir suinformacion financiera con empresas que preparan nuestros
materiales de mercadeo.

Confidencialidad y seguridad

Limitamos el acceso de los empleadosy proveedores de servicios a su informacion
financiera. Contamos con medidas de seguridad para proteger suinformacion financiera.
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Preguntas sobre este aviso

Llame al numero gratuito para miembros que se encuentra en su tarjetade ID del plan de
salud o comuniquese con el Centro de Llamadas del Cliente de UnitedHealth Group al
1-866-633-2446,0 TTY/RTT 711.

2 A efectos de este Aviso de Privacidad de la Informacion Financiera, “nosotros” o “nos”
hacen referencia alos planes de salud afiliados a UnitedHealth Group, y a las siguientes
companias afiliadas de UnitedHealthcare: ACN Group of California, Inc.; AmeriChoice
Corporation.; Benefitter Insurance Solutions, Inc.; Claims Management Systems, Inc;;
Dental Benefit Providers, Inc.; Ear Professional International Corporation; Excelsior
Insurance Brokerage, Inc,; gethealthinsurance.com Agency, Inc. Golden Outlook, Inc;
Golden Rule Insurance Company; HealthMarkets Insurance Agency; Healthplex of CT,Inc;
Healthplex of NJ,Inc.; Healthplex, Inc.; HealthSCOPE Benefits, Inc.; International
Healthcare Services,Inc,; Level2 Health IPA, LLC; Level2 Health Holdings, Inc.; Level2
Health Management, LLC; Managed Physical Network, Inc.; Optum Care Networks, Inc;
Optum Health Care Solutions, Inc.; Optum Health Networks, Inc.; Oxford Benefit
Management, Inc.; Oxford Health Plans LLC; Physician Alliance of the Rockies, LLC; POMCO
Network,Inc.;POMCO,Inc.; Real Appeal, LLC; Solstice Administrators of Alabama, Inc,;
Solstice Administrators of Missouri, Inc.; Solstice Administrators of North Carolina, Inc;
Solstice Administrators, Inc.; Solstice Benefit Services, Inc,; Solstice of Minnesota, Inc;
Solstice of New York, Inc.;Spectera, Inc.; Three Rivers Holdings, Inc.; UHIC Holdings, Inc,;
UMR,Inc.; United Behavioral Health; United Behavioral Health of New York LP.A,, Inc;;
UnitedHealthcare, Inc.; United HealthCare Services, Inc.; UnitedHealth Advisors, LLC;
UnitedHealthcare Service LLC; Urgent Care MSO, LLC; USHEALTH Administrators, LLC; y
USHEALTH Group, Inc.;y Vivify Health, Inc. Este Aviso de privacidad de lainformacion
financiera solo se aplica cuando lo exige la ley. Especificamente, no se aplicaa (1) los
productos de seguro de salud ofrecidos en Nevada por Health Plan of Nevada, Inc.y Sierra
Health and Life Insurance Company, Inc.; 0 a (2) otros planes de salud de UnitedHealth
Group en estados que proporcionan excepciones. Para obtener una lista actualizada de los
planes de salud sujetos a este aviso, visite https://www.uhc.com/privacy/entities-fn-v2.
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Aviso sobre la no discriminaciony
Notificacion de la disponibilidad de servicios de asistencia en otros idiomas
y formatos alternativos

Nuestra compafia cumple con las leyes de derechos civiles vigentes y no discrimina
por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluso
embarazo, orientacion sexual e identidad de género). No excluimos a las personas ni
las tratamos de forma menos favorable por su raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo.

Ofrecemos ayuda y servicios gratuitos en otros idiomas
para ayudarle a que se comunique con nosotros. Usted
puede solicitar intérpretes o comunicaciones en otros
idiomas o formatos, como en letra grande. También
ofrecemos modificaciones razonables para personas con
discapacidades.

Si necesita estos servicios, lame al numero gratuito que
figura en su tarjeta de ID de miembro (TTY: 711).

Si usted cree que no le hemos prestado estos servicios o que le hemos discriminado de
otra manera por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede
enviar una queja al Coordinador de Derechos Civiles:

Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
P.O. Box 30608

Salt Lake City, UT 84130

UHC_Civil_Rights@uhc.com

Si necesita ayuda para presentar una queja, llame al numero gratuito que figura en su tarjeta
de ID de miembro (TTY: 711).

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos:

PorInternet: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Teléfono: 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Mail: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
Los formularios para quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
Este aviso esta disponible en
https://www.uhc.com/legal/nondiscrimination-and-language-assistance-notices.
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English: ATTENTION: Translation and other language assistance services are available at no cost to you.
If you need help, please call the toll-free number on your member identification card.

Spanish: ATENCION: La traduccién y los servicios de asistencia de otros idiomas se encuentran
disponibles sin costo alguno para usted. Si necesita ayuda, llame al nimero gratuito que aparece en su
tarjeta de identificacion de miembro.

Haitian French Creole: ATANSYON: Gen tradiksyon ak lot sevis éd pou lang ki disponib gratis pou ou.
Si ou bezwen éd, tanpri rele nimewo gratis lan ki sou kat idantifikasyon ou kdbm manm lan.

Ukranian: YBATI'A! Bu moxeTe 6e3KOLITOBHO CKOpUCTaATUCS NOCnyramu nepeknagy Ta iHwWnuMm
rnocryramm MOBHOI MNiATPUMKKN. AKLLO BamM NOoTpiGHa gonomora, 3atenedoHyiTe 3a
0e3KOLTOBHMM HOMEPOM, BKa3aHUM Yy Ballii igeHTUIKaLinHIA KapTui y4acHUKa.

Nepali: &I [GIEI: AUTS®T AIRT 3ATE X 3T HTNT TERdl Haew [:R[ed Judsy &+ | Heddb!
C o Y Y (o
SRIY T, HUAT T 3MZST BISHT Yedx CId-10h BIF TRAT e dTs &d THer|
JLai¥) a ) acbie ) dalay cu€ 13 Glae @l (6 ,aY) 4 salll sac Lall ciledd g daa il ciledi i 53 awti :Arabic
JETE WAV YW EC LN Sy S VO R T
Somali: DIGNIIN: Turjumaada iyo adeegyada kale ee kaalmada luugadda waxaad ku heleysaa lacag

la’aan. Haddii aad u baahan tahay caawimaad, fadlan wac lambarka sida bilaashka loo waco ee ku yaala
kaarkaaga aqoonsiga xubinnimo.

Russian: BHUMAHWE! Ycnyrn nepesoga, a Takke agpyrne ycnyru a3olkoBOW NOAOEPKKA
npepocTaensaTca 6ecnnatHo. Ecnu Bam Hy)kHa nomoLLb, NO3BOHUTE NO HOMepPY TenegoHa
Ansa 6ecnnaTtHbIX 3BOHKOB, yKa3daHHOMY Ha Bawlen ngeHTugmnkaLmMoHHON KapToyke y4acTHUKA.

Swalhili: ANGALIA: Tafsiri na huduma zingine za usaidizi wa lugha zinapatikana bila gharama kwako.
Ikiwa unahitaji msaada, tafadhali piga simu ya bila malipo iliyo kwenye kitambulisho chako cha
mwanachama.

French: ATTENTION : la traduction et d’autres services d’assistance linguistique sont disponibles sans
frais pour vous. Si vous avez besoin d’aide, veuillez composer le numéro gratuit figurant sur votre carte
de membre.

Kinyarwanda: ICYITONDERWA: Serivisi z'ubusemuzi n'ubundi bufasha bw'indimi uzihabwa nta kiguzi
utanze. Niba ukeneye ubufasha, hamagara nimero itishyurwa iri ku ikarita yawe iranga
umunyamuryango.

Uzbek: DIQQAT: Tarjima va boshqa til bo'yicha yordam xizmatlari sizga bepul tagdim etiladi.
Agar yordam zarur bo‘lsa, a’zo identifikatsiya kartasidagi bepul ragamga telefon qiling.

e o Y AT (f e suliaS () Ol L 48 guli Aisiedd Juje 3 )5 (25 0 5l 50 2 ikl tPashto
sy Sy A8 el byg s J S (S CS Sxifn e 2 dB S
Vietnamese: CHU Y: Dich vu dich thuat va hé trg ngén ngir khac dwoc cung cap cho quy vi
mién phi. Néu quy vi can tro gitp, vui 16ng goi s mién cwdc trén thé nhan dang hdi vién cta
quy Vi.
Tigrinya: AQT@-04: T TCTI°7 Nhh §& R7R ATH AN I FT HE T ORI LO70NIP: hTH 9°0
AFLAR: NANZTNI® G Al G2 A0 aPAAR NCLTHIP Hie 12 €6 LM-(v::

iy g pein SaS g 81 sl sinnd B Lai (51 B a0 Sl inelins B 5 Giles i iledd 4a i iDari
s (il 4y Lme ) Sy s IS ) e 8GN e 4 Talad e S
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Apéndice A

Administrador unico de beneficios de farmacia
(SPBM) de Ohio

1. Contenido de la Guia para Miembros

1.1Identidad corporativa

Gainwell Technologies es una empresa con mas de 50 afios de reconocida experienciay una
reputacion de excelencia en el servicioy trayectoria inigualable. Gainwell no opera bajo
ningun otro nombre comercial ni hace negocios usando otro nombre. En Gainwell, todo lo
gue hacemos se centra en las personas.

La mision de Gainwell esempoderar a los clientes a través de tecnologias y soluciones
innovadoras para alcanzar excelentes resultados en materia de salud y servicios humanos.

Ahora usted es miembro de nuestro Administrador Unico de beneficios de farmacia (SPBM)
En Gainwell, creemos que usted se merece recibir servicios farmacéuticos de calidad y que
debe recibir los servicios mas avanzados que podamos ofrecerle.

Por Internet: https://spbm.medicaid.ohio.gov
Correo Electrénico: OH_MCD_PBM@gainwelltechnologies.com

Sisospecha que se ha producido un fraude por parte de un proveedor o un consumidor,
comuniquese con nuestra linea gratuita de informacion sobre fraude, despilfarroy abuso al
1-833-491-0344 (TTY 1-833-655-2437) y seleccione la opcion para denunciar inquietudes
sobre fraude, despilfarroy abuso.

1.2 Servicios disponibles

Gainwell cubre todos los medicamentos con receta médicamente necesarios cubiertos por
Medicaid y medicamentos sin receta (OTC). Utilizamos una lista de medicamentos
preferidos (PDL), que es una lista de medicamentos que preferimos que su proveedor
recete. Es posible que le solicitemos a su profesional que le receta los medicamentos que
presente una solicitud de preautorizacion, en la que nos brinde informacion adicional que
explique por qué puede ser necesario un medicamento especifico o una determinada dosis
o cantidad de un medicamento.
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Otros detalles del plan

Los siguientes servicios estan disponibles para satisfacer cualquier necesidad adicional que
pueda tener:

+ Interpretacion oral

+ Servicios de traduccion

+ Ayuday servicios auxiliares

+ Informacion escrita en formatos alternativos, incluidos braille y letra grande.

1.2.1 Lista de medicamentos preferidos (PDL)

Gainwell usa una lista de medicamentos preferidos, que es una lista de medicamentos que
preferimos que su proveedor recete. Puede encontrar
una copia de la lista de medicamentos preferidos en las siguientes ubicaciones:

+ Enla pestafia Reference Material (Material de Referencia) en:
https://spbm.medicaid.ohio.gov

+ Iniciando sesion en su portal para miembros de Gainwell https://spbm.medicaid.ohio.gov

+ Elsitioweb de farmacia del Departamento de Medicaid de Ohio:
https://medicaid.ohio.gov/stakeholders-and partners/phm/unified-pdl

+ Puede solicitar una copiaimpresa llamando a Servicio al Cliente al 1-833-491-0344
(TTY 1-833-655-2437)

1.2.2 Preautorizaciones

Es posible que el profesional que le receta deba presentar una solicitud de preautorizacion
para ciertos medicamentos. Gainwell acepta presentaciones de preautorizaciones por
teléfono, fax, correo, portal web o ePA. En estas circunstancias, su proveedor enviara una
solicitud de autorizacion al equipo de Servicios de Farmacia de Gainwell, donde completaran
una revision clinica del medicamento que solicita su médico. El equipo de Servicios de
Farmacia de Gainwell trabajara estrechamente con el profesional que le receta para brindarle
la mejor decision clinica. Recibira una carta por correo con el resultado de la decision tomada.

Sino esta de acuerdo con la decision tomada por Gainwell, se le enviara informacion
detallada sobre como puede apelarla decision.

Tiene la opcidon de llamar al numero gratuito de Servicio al Cliente al 1-833-491-0344

(TTY 1-833-655-2437) para obtenerinformacion sobre la lista de medicamentos preferidos,
medicamentos que pueden requerir preautorizacion o para hacer cualquier pregunta
relacionada con medicamentos. Puede consultar en linea la lista de medicamentos
preferidos (PDL)y una lista de los medicamentos que requieren preautorizacion en:
https://spbm.medicaid.ohio.gov. Esimportante que usted o su médico consulten la lista de
medicamentos preferidos o la lista de medicamentos que requieren preautorizacion cada
vez que tengan preguntas, ya que son documentos que pueden cambiar.

¢Tiene preguntas? Visite myuhc.com/CommunityPlan, 107
ollame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711.


http://myuhc.com/CommunityPlan
https://spbm.medicaid.ohio.gov
https://spbm.medicaid.ohio.gov
https://medicaid.ohio.gov/stakeholders-and partners/phm/unified-pdl
https://spbm.medicaid.ohio.gov

Otros detalles del plan

1.2.3 Estrategias de administracion de la utilizacién farmacéutica

La lista de medicamentos preferidos se utilizara con cada revision de preautorizacion que
realice el equipo de Servicios de Farmacia de Gainwell. Cuando se requiere una
preautorizacion, Gainwell debe aprobar la solicitud del profesional que le receté antes de
que usted pueda surtir su medicamento en su farmacia preferida dentrode lared. Es
posible que se requiera una preautorizacion si:

« Hay un medicamento genérico disponible

+ Elmedicamento solicitado puede ser mal utilizado o utilizado en exceso
+ Sedeben probar otros medicamentos primero

+ Se han excedido los limites de cantidad para el medicamento solicitado

+ Elmedicamento que le harecetado su proveedor no esta incluido en la lista de
medicamentos preferidos

La lista de medicamentos preferidos generalmente incluye multiples opciones de
medicamentos para tratar una condicion especifica. Estos distintos medicamentos se
denominan medicamentos “alternativos”y son tan eficaces como los otros medicamentos
sin efectos secundarios ni problemas de salud adicionales.

Algunas razones especificas por las que el profesional que receta podria estar obligado a
presentar una solicitud de preautorizacion incluyen:

Terapia escalonada: en algunos casos, nuestro plan requiere que primero pruebe ciertos
medicamentos para tratar su condicion médica.

Sustitucion genérica: aqui es donde se requerira que una farmacia proporcione un
medicamento genérico en lugar de un medicamento de marca cuando esté disponible. Los
medicamentos genéricos son tan segurosy efectivos como los de marcay debenrecetarse
primero.

Intercambio terapéutico: esto es cuando usted no puede tomar un medicamento por
razones como una alergia, intolerancia, etc., un medicamento podria no funcionar para
usted y sumédico puede recetar un medicamento que no esta en la lista de medicamentos
aprobados.

Medicamentos especiales: se trata de una revision de un medicamento que se considera
mas complejo para una enfermedad especificay que requiere atencion y tratamiento
especificos durante el proceso de revision de preautorizacion. Es posible que tenga que
conseguir estos medicamentos a través de una farmacia especializada. Su médico trabajara
con los Servicios de Farmacia de Gainwell para asegurarse de que pueda obtener el
medicamento que necesita lo mas rapido posible.
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1.2.4 Servicios excluidos

Gainwell no pagara las siguientes categorias que no estan cubiertas por el programa de
farmacia de Medicaid de Ohio:

+ Medicamentos para el tratamiento de la obesidad
+ Medicamentos para el tratamiento de la infertilidad
+ Medicamentos para el tratamiento de la disfuncion eréctil

+ Medicamentos que forman parte de la lista del programa de implementacion de
estudios de eficacia de medicamentos (DESI) o medicamentos que se hayan
determinado como idénticos, similares o relacionados.

+ Medicamentos que cumplen los requisitos para ser cubiertos por la Parte D de Medicare.

+ Medicamentos de venta libre que no figuran en la lista segun el parrafo Cde laregla
5160-9-03 del Codigo Administrativo de Ohio (OAC).

+ Medicamentos que se utilizan para indicaciones no aprobadas por la Administracion de
Alimentosy Medicamentos (FDA), a menos que estén respaldados por evidencia clinica
convincente.

1.2.5 Servicios adicionales

Elequipo de farmacia Gainwell también puede ayudarle con los siguientes servicios llamando
aServicio al Cliente al 1-833-491-0344 (TTY 1-833-655-2437). También puede acceder a esta
informacion en su portal para miembros iniciando sesion en https://spbm.medicaid.ohio.gov.

« Buscarunafarmacia parasurtir la receta que le dio su proveedor

- Verificar que su cobertura de farmacia esta activa

+ Obtener suministros para diabéticos cubiertos a través de su beneficio de farmacia

+ Obtener Equipo Médico Duradero (DME) cubierto a través de su beneficio de farmacia

1.3 Solicitud de apelaciones, quejas formales o audiencias estatales

Queja formal:

Sino esta conforme con algo relacionado con los Servicios de Farmacia de Gainwell o nuestros
proveedores, comuniquese con nosotros lo antes posible. A esto se le llama una queja formal.

Para comunicarse con nosotros también puede:

+ LlamaraServicio al Cliente al 1-833-491-0344 (TTY 1-833-655-2437) y elegir laopcion 1
para hablar con un miembro del equipo de servicio de ayuda para farmacias de Gainwell

- Completar el formulario de quejas formalesy apelacionesincluido en este manual para
miembrosy enviarlo por correo a Servicios de Farmacia de Gainwell a la direccién que
aparece abajooenlinea através de su portal para miembros.

- Visitar nuestro sitio web en https://spbm.medicaid.ohio.gov
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+ Escribir una carta explicando su descontento. Asegurese de incluir sunombrey
apellido, su identificacion de Medicaid, su direcciony su numero de teléfono para que
podamos comunicarnos con usted, si es necesario. Puede enviar su formulario o carta a
través del correo electronico o del correo postal.

Correo electronico: OH_MCD_PBM@gainwelltechnologies.com

Correo postal: Gainwell Pharmacy Services
5475 Rings Rd.
Atrium II North Tower, Suite 125
Dublin, OH 43017-7565

Una vez que se comunique con Gainwell para presentar su queja formal, nos
comunicaremos con usted por teléfono, correo postal u otros medios apropiados dentro de
los siguientes plazos:

+ Dos (2) dias habiles para reclamos por no poder obtener los medicamentos que necesita
- Treinta (30) dias calendario para todas las demas quejas formales

Apelacion

Sirecibe una notificacion de nuestra parte con la que no esta de acuerdo, puede solicitar
una apelacion dentro de los sesenta (60) dias calendario posteriores a lafechade la
notificacion. Gainwell le dara una respuesta a su apelacion dentro de los quince (15) dias
calendario a partir de la fecha en que se comunico con nosotros. Si cree que esperar quince
(15) dias calendario podria poner en grave peligro su vida, su salud fisica o mental o su
capacidad de alcanzar, mantener o recuperar la funcion maxima, comuniquese con Servicio
al Cliente de Gainwell al nUmero que figura a continuacion lo antes posible para agilizar su
proceso de revision. Para solicitar una apelacion, usted puede:

+ LlamaraServicio al Cliente al 1-833-491-0344 (TTY 1-833-655-2437) y elegir la opcion 1
para hablar con un miembro del equipo de servicio de ayuda para farmacias de Gainwell

- Completar el formulario de quejas formalesy apelacionesincluido en este manual para
miembrosy enviarlo por correo a Servicios de Farmacia de Gainwell a la direccidén que
aparece abajooenlinea através de su portal para miembros

+ Visitar nuestro sitio web en https://spbm.medicaid.ohio.gov

+ Escribir una carta. Asegurese de incluir su nombre y apellido, su identificacion de
Medicaid, su direcciony su numero de teléfono para que podamos comunicarnos con
usted, si es necesario. Puede enviar su formulario o carta a través del correo electronico
o del correo postal.

Correo electronico: OH_MCD_PBM@gainwelltechnologies.com

Correo postal: Gainwell Pharmacy Services
5475 Rings Rd.
Atrium II North Tower, Suite 125
Dublin, OH 43017-7565
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Otros detalles del plan

Al presentar una apelacion, debe incluir la siguiente informacion:
+ Sunombreynumero de identificacion de Medicaid en su tarjeta.
+ EInombre del profesional que receta el medicamento.
+ Elmotivo por el que no esta de acuerdo con el resultado proporcionado por Gainwell

+ Cualquierdocumentacion o informacion que respalde su solicitud para que se revoque
su decision.

Gainwell debe dar unarespuesta a su apelacién dentro de los quince (15) dias calendario a
partir de la fecha en que se comunicé con nosotros. Sino cambiamos nuestra decision, se le
notificara por escritoy se le informara sobre su derecho a solicitar una audiencia estatal.
Debe completar el proceso de apelacion antes de poder solicitar una audiencia estatal.

Sinecesitamos mas tiempo para tomar una decision sobre una queja o apelacion, le
enviaremos una carta informandole que debemos tomarnos hasta catorce (14) dias
calendario adicionales. Esa carta también le proporcionara informacion sobre por qué
necesitamos mas tiempo para completar su solicitud.

Audiencias estatales

Debe completar el proceso de apelacion de Gainwell antes de poder solicitar una audiencia
estatal. Una audiencia estatal es una reunion con usted o su representante autorizado,
alguien del Departamento de Empleoy Servicios a la Familia del Condado, alguien de
Gainwell y un oficial de audiencias de la Oficina de Audiencias Estatales dentro del
Departamento de Empleoy Servicios a la Familia de Ohio (ODJFS). Durante esta reunion,
usted explicara por qué cree que Servicios de Farmacia de Gainwell no tomo las decisiones
correctasy Gainwell le explicara los motivos para tomar nuestra decision. El funcionario de
audiencias tomara una decision basandose en las reglas, normasy la informacion
proporcionada durante la audiencia.

Se le notificara suderecho a solicitar una audiencia estatal sino cambiamos nuestra
decision como resultado de su apelacion a Gainwell. Si desea solicitar una audiencia estatal,
usted o su representante autorizado debe solicitar una audiencia dentro de los noventa
(90) dias calendario posteriores a la denegacion de su apelacion de Gainwell.

Para solicitar una audiencia, usted puede firmary devolver el formulario de audiencia
estatal aladireccion o al numero de fax que figura en el formulario. Llame ala Oficina de
Audiencias Estatales al 1-866-635-3748 (TTY/TDD 614-728-2985), o envie la solicitud por
correo electronico a bsh@jfs.ohio.gov. Si desea informacion sobre servicios legales
gratuitos, puede llamar a la Asociacion de Servicios Legales del Estado de Ohio al
1-800-589-5888 para obtener el numero de su oficina local de asistencia legal.
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Otros detalles del plan

Las decisiones de audiencias estatales generalmente se emiten a mas tardar setenta

(70) dias calendario después de recibir la solicitud. Si se determina que la condicion de salud
cumple con los criterios para una decision acelerada, la decision se emitira tan rapido como
sea necesario, pero a mas tardar tres (3) dias habiles después de recibir la solicitud. Las
decisiones aceleradas se utilizan en situaciones en las que el plazo de revision estandar
podria poner en grave peligro suvida, su salud o su capacidad de alcanzar, mantener o
recuperar lafuncion maxima.

1.4 Recomendaciones de cambios

Como miembro de Servicios de Farmacia de Gainwell, usted tiene el derecho de
hacer recomendaciones sobre los derechosy responsabilidades relacionados con su
cobertura de medicamentos.

Las recomendaciones se pueden enviar por correo electrénico a Servicios de Farmacia de
Gainwell a OH_MCD_PBM@gainwelltechnologies.com o llame a Servicio al Cliente al
833-491-0344 (TTY/TDD 614-728-2985).

1.5 Acceso alos servicios de farmacia

Servicios de Farmacia de Gainwell cuenta con un portal para miembros donde puede iniciar
sesiony administrar sus necesidades de farmacia. Para iniciar sesion en su portal personal
de miembro, visite https://spbm.medicaid.ohio.gov e inicie sesion con lainformacion
personal que haya configurado para su cuenta.

Para crear una cuenta a través del portal para miembros de Gainwell, puede seguir las
instrucciones en el sitio web en https://spbm.medicaid.ohio.gov o llamar al numero gratuito
de Servicio al Cliente al 1-833-491-0344 (TTY 1-833-655-2437) para hablar con un agente de
Servicios de Farmacia de Gainwell para recibir asistencia paso a paso para registrarse.

1.6 Medicamento de emergencia para paciente ambulatorio

En caso de una situacion de emergencia, tendréa la opcidn de recibir un suministro para

72 horas (3 dias) de su medicamento médicamente necesario. Si tiene dificultades con este
proceso, comuniquese con Servicios de Farmacia Gainwell al 1-833-491-0344

(TTY 1-833-655-2437).

1.7 Declaracion de no discriminacion

Servicios de Farmacia de Gainwell cumple con las leyes de derechos civiles estatales y
federales que le protegen contra la discriminacion o el trato injusto. No tratamos a las
personas de manera injusta debido a la edad, raza, color de la piel, origen nacional, religion,
género, identidad de género, orientacion sexual, estado civil, discapacidad mental o fisica,
historial médico, estado de salud, informacién genética, evidencia de asegurabilidad,
estado militar, estado de veterano, ascendencia, la necesidad de servicios de salud para
recibir cualquiera de los servicios cubiertos o ubicacion geografica.
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Otros detalles del plan

Gainwell no tiene objeciones morales o religiosas a los servicios que prestamos a los
miembros del Departamento de Medicaid de Ohio.

Sinecesita alguno de los servicios adicionales a continuacion, llame al niUmero gratuito de
Servicio al Cliente al 1- 833-491-0344 (TTY 1-833-655-2437) para hablar con un miembro
del equipo sin costo adicional:

+ Interpretacién oral

+ Servicios de traduccion

+ Ayuday servicios auxiliares

+ Informacion escrita en otros idiomas, incluidos, entre otros, espanol, somaliy arabe.

+ Informacion escrita en formatos alternativos que incluyen, entre otros, braille y
letra grande.

1.8 Declaracion sobre lared de proveedores

Gainwell trabaja con las farmacias para surtir los medicamentos recetados cerca de su casa
para que pueda satisfacer facilmente cualquiera de sus necesidades de medicamentos.
Muchas de las farmacias ofrecen servicios que incluyen entrega a domicilio de
medicamentos con receta, gestion de medicamentosy asistencia si tiene un dominio
limitado delinglés, dificultades auditivas o visuales, o una discapacidad que necesita apoyo
adicional. También existen farmacias especializadas que proporcionan medicamentos con
requisitos especificos de manipulacion, almacenamientoy distribucion para tratar
enfermedades de alto riesgo, complejas o raras. Si hay algun cambio en estas farmacias, nos
aseguraremos de informarle a través del sitio web, el Portal para miembros de Gainwell o
por correo postal, segun lo determine su solicitud de comunicacion preferida.

Gainwell no cubre el surtido de medicamentos recetados en farmacias que no estén
contratadas (fuera delared) para dispensar medicamentos a los miembros de Medicaid de
Ohio,lo queincluye, entre otras, farmacias que estén lejos de su domicilio, excepto en
situaciones de emergencia (si se encuentra fuera del Estado en caso de emergencia o siuna
farmacia de Ohio no puede suministrar el medicamento).

1.9 Red de proveedores de farmacia

Puede obtenerinformacion sobre como localizar una farmacia cubierta en su red
accediendo al Directorio de proveedores de farmaciasenlineaen
https://spbm.medicaid.ohio.gov o iniciando sesion en su Portal para miembros de Gainwell
en https://spbm.medicaid.ohio.gov. Puede solicitar una copiaimpresa del Directorio de
proveedores de farmacia llamando al numero gratuito de Servicio al Cliente al
1-833-491-0344 (TTY 1-833-655-2437)
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J)

Estamos aqui parausted

Recuerde que siempre estamos listos para responder cualquier pregunta que pueda tener.
Solollame a Servicio al Cliente al 1-800-895-2017, TTY 711. También puede visitar nuestro
sitio web en myuhc.com/CommunityPlan.

UnitedHealthcare Community Plan
5600 Parkwood Place
Dublin, OH 43016

myuhc.com/CommunityPlan

1-800-895-2017, TTY 711
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