AETNA BETTER HEALTH® PREMIERE PLAN

Aetna Better Health Premier Plan (plan de Medicare y Medicaid) es un plan de salud que tiene
contratos con Medicare y Medicaid de Michigan para brindar los beneficios de ambos
programas a sus miembros inscritos.
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MANUAL PARA MIEMBROS de Capitulo 1: Primeros pasos como miembro
Aetna Better Health Premier Plan

Manual para miembros de Aetna Better Health Premier Plan

Del 1de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024

Su cobertura de salud y para medicamentos de Aetna Better Health Premier Plan, plan de
Medicare y Medicaid

Introduccion al Manual para miembros

En este manual, se proporciona informacioén sobre su cobertura de Aetna Better Health Premier Plan
hasta el 31 de diciembre de 2024. Se explican los servicios de atencién médica, la cobertura de salud
conductual, la cobertura para medicamentos con receta y los servicios y apoyos a largo plazo. Los
servicios y apoyos a largo plazo lo ayudan a quedarse en su hogar en lugar de ir a un hogar de
convalecencia o0 a un hospital. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo del Manual para miembros.

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

Este plan es ofrecido por Aetna Better Health of Michigan, Inc. Cuando este Manual para miembros
dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, significa Aetna Better Health of Michigan, Inc. Cuando dice “plan”
0 “nuestro plan”, significa Aetna Better Health Premier Plan.

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance
services, free of charge, are available to you. Call 1-855-676-5772 (TTY: 711),

24 hours a day, 7 days a week. The call is free.

ATENCION: Si habla espafiol o arabe, tiene a su disposicién servicios de idiomas
gratuitos. Llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita.
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Tenemos servicios gratuitos de interpretacion para responder a cualquier
pregunta que pueda tener acerca de nuestro plan de salud o de medicamentos.
Para obtener un intérprete, lldmenos al 1-855-676-5772 (TTY: 711). Alguien que
habla inglés/idioma puede ayudarlo. Este es un servicio gratuito.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como
tamanfo de letra grande, braille o audio. Llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Si desea realizar o modificar una solicitud permanente para recibir los materiales
en un idioma que no sea inglés o en otro formato, puede llamar al Departamento
de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Descargos de responsabilidad

% Aetna Better Health Premier Plan es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y Medicaid
de Michigan para brindarles los beneficios de ambos programas a sus inscritos.

% Esta no es una lista completa. La informacion sobre beneficios es un resumen breve, no una
descripcidn completa de los beneficios. Para obtener mas informacién, comuniquese con el plan
o lea el Manual para miembros de Aetna Better Health Premier Plan.

O/
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Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como
tamano de letra grande, braille o audio. Llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

% La cobertura de Aetna Better Health Premier Plan es una cobertura médica calificada denominada
“cobertura esencial minima”. Cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual de
la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio web del
Servicio de Impuestos Internos (IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para obtener mas informacién sobre el requisito de responsabilidad compartida individual.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacién sobre Aetna Better Health Premier Plan, un plan de salud que cubre
todos sus servicios de Medicare y Medicaid de Michigan, y su membresia. También le indica qué
esperar y qué otra informacion recibira de Aetna Better Health Premier Plan. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para miembros.
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A. Bienvenido a Aetna Better Health Premier Plan

Aetna Better Health Premier Plan es un plan de Medicare y Medicaid. Un plan de Medicare y Medicaid
es una organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y apoyos
a largo plazo y otros proveedores. También posee coordinadores de atencion y equipos de atencién
para ayudarlo a administrar todos sus proveedores y servicios. Todos trabajan juntos para
proporcionar la atencidon que necesita.

Aetna Better Health Premier Plan fue aprobado por el estado de Michigan y los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) para brindarle servicios como parte del programa Ml Health Link.

MI Health Link es un programa administrado de manera conjunta por el estado de Michigany el
gobierno federal para proporcionar una mejor atencion meédica para las personas que tienen Medicare
y Medicaid de Michigan. Con este programa, el gobierno estatal y federal desean probar nuevas
maneras de mejorar como usted recibe los servicios de atencion médica de Medicare y Medicaid

de Michigan.

Aetna Better Health es una divisién de Aetna, una de las principales compafias de beneficios de
atencién médica del pais. Somos parte de la familia de CVS Health.

Aetna tiene mas de 30 afos de experiencia ofreciendo servicios a millones de miembros en el cuidado
administrado. Adoptamos un enfoque total de la salud y el bienestar porque entendemos que gozar de
buena salud va mas alla de lo fisico. Estamos aqui para ayudarlo a mantenerse saludable, no solo estar
a su disposicién cuando se enferma. Sus objetivos de salud son Unicos. Queremos que alcance cada
uno de ellos para que pueda disfrutar de la vida al maximo.

Como parte de nuestro enfoque total, estamos comprometidos a ayudarlo a recibir la atencion que
necesite, cuando la necesite. Eso implica conectarlo con proveedores y recursos que lo ayudaran mas,
tanto en el consultorio de su médico como fuera de este.

Fuente: AetnaBetterHealth.com. Visitado el 21 de julio de 2022. Informacién sobre Medicare
y Medicaid de Michigan

B. Informacion sobre Medicare y Medicaid de Michigan

B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado a las siguientes personas:
* Personas de 65 afios 0 mas.
* Algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades. Y

* Personas que padecen enfermedad renal terminal (insuficiencia renal).

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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B2. Medicaid de Michigan

Medicaid de Michigan es un programa a cargo del gobierno federal y del estado de Michigan que
ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y apoyos a largo plazo y
los costos médicos. Ademas, cubre servicios y medicamentos adicionales que no estan cubiertos por
Medicare. Cada estado tiene su propio programa de Medicaid.

Esto quiere decir que cada estado decide lo siguiente:
* Qué se considera como ingresos y recursos.
* Quién reune los requisitos.
* Qué servicios se cubren. Y
* El costo de los servicios.

Los estados pueden decidir sobre como administrar sus propios programas de Medicaid, siempre que
sigan las normas federales.

Medicare y el estado de Michigan deben aprobar Aetna Better Health Premier Plan cada afio. Usted
puede obtener los servicios de Medicare y Medicaid de Michigan a través de nuestro plan,
siempre y cuando:

* Sea elegible para participar,
* Decidamos ofrecer el plan, Y
* Medicare y el estado de Michigan aprueben el plan.

Incluso si nuestro plan deja de operar en el futuro, su elegibilidad para los servicios de Medicare y
Medicad de Michigan no se vera afectada.

C. Ventajas de este plan

Ahora, recibira todos los servicios de Medicare y Medicaid de Michigan por parte de Aetna Better
Health Premier Plan, incluidos los medicamentos con receta. No debe pagar un monto adicional para
inscribirse en este plan de salud.

Aetna Better Health Premier Plan ayudara a que los beneficios de Medicare y Medicaid de Michigan
funcionen mejor juntos y funcionen mejor para usted. Algunas de las ventajas incluyen las siguientes:

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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* Podra trabajar con un plan de salud para todas sus necesidades de seguro de salud.

* No pagara deducibles ni copagos cuando reciba los servicios de un proveedor o de una
farmacia de la red de proveedores de su plan de salud. (Debera continuar pagando las primas
mensuales del programa Libertad para trabajar que tenga. Si tiene preguntas sobre el
programa Libertad para trabajar, comuniquese con su oficina local del Departamento de Salud
y Servicios Sociales de Michigan (MDHHS). Puede encontrar la informacion de contacto de la
oficina local del MDHHS en el sitio web
www.michigan.gov/mdhhs/0,5885,7-339-73970_5461---,00.html).

* Tendra su propio coordinador de atencion que le preguntara acerca de sus necesidades
y opciones de atencién médica, y que trabajara con usted para crear un plan de atencién
personal en funcién de sus objetivos. A esto lo denominamos planificacion centrado
en la persona.

* Su coordinador de atencién le ayudara a obtener lo que necesita cuando lo necesita. Esta persona
respondera sus preguntas y se asegurara de que sus problemas de atencién médica obtengan la
atencidn que necesitan.

* Sireune los requisitos, tendra acceso a servicios y apoyos basados en el hogar y la comunidad
que lo ayudaran a vivir de manera independiente.

D. Area de servicio de Aetna Better Health Premier Plan

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Michigan:

* Region sudoeste: condados de Barry, Berrien, Branch, Calhoun, Cass, Kalamazoo, St.
Josephy Van Buren

* Regidén sudeste: condados de Wayne y Macomb

Solo aquellas personas que viven en nuestra area de servicio pueden recibir los servicios de Aetna
Better Health Premier Plan.

Si se muda fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan. Consulte el
Capitulo 8 para obtener mas informacion sobre los efectos de mudarse fuera de nuestra area
de servicio.

E. Requisitos necesarios para ser miembro del plan

Usted es elegible para nuestro plan siempre y cuando se cumplan las siguientes condiciones:

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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* Viva en el area de servicio (no se considera que las personas encarceladas viven en el area de
servicio geografica, aunque se encuentren fisicamente en esta). Y

* Tenga cobertura de la Parte A, la Parte B y la Parte D de Medicare. Y

* Sea elegible para los beneficios completos de Medicaid de Michigan. Y

* Sea un ciudadano de los Estados Unidos o esté legalmente en los Estados Unidos. Y
* No esté inscrito en un hospicio. Y

o Para obtener mas informacién sobre el beneficio de hospicio, consulte el Capitulo 4 del
Manual para miembros.

* No esté inscrito en el programa de exencién MI Choice ni en el Programa de atencion integral
para las personas de edad avanzada (Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE). Si
estd inscrito en cualquiera de estos programas, debe cancelar su inscripcién antes de
inscribirse en el programa Ml Health Link a través de Aetna Better Health Premier Plan.

F. Qué debe esperar cuando se inscribe por primera vez en
un plan de salud

Recibira una Evaluaciéon de Nivel | en los primeros 60 dias desde su inscripcién en nuestro plan. Uno de
nuestros coordinadores de atencién se comunicara con usted en los primeros 60 dias desde su
inscripcion en Aetna Better Health Premier Plan. El coordinador de atencién le hara algunas preguntas
para identificar sus necesidades inmediatas y a largo plazo. El coordinador de atencion también
trabajara con usted, sus proveedores, su familia y cualquier otra persona que usted elija para
desarrollar un plan de atencién que lo ayude a obtener todos los servicios y la atencién que necesita.

Si Aetna Better Health Premier Plan es algo nuevo para usted, puede seguir recibiendo los servicios
y usando sus médicos y otros proveedores actuales durante, al menos, 90 dias desde la fecha de inicio
de la inscripcion.

Los servicios de exencion de apoyos de habilitacidon o del Programa de servicios y apoyos especiales
prestados por el Plan de salud prepago para pacientes internados (PIHP) que pueda estar recibiendo
actualmente no cambiaran debido a su inscripcién en Aetna Better Health Premier Plan. En cuanto al
resto de los servicios, podra seguir acudiendo a los médicos y proveedores que utiliza ahora durante
un maximo de 180 dias a partir de la fecha de inicio de su inscripcion.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Su coordinador de atencién trabajara con usted para elegir nuevos proveedores y coordinar los
servicios durante este periodo si su proveedor actual no forma parte de la red de proveedores de
Aetna Better Health Premier Plan. Llame a Aetna Better Health Premier Plan para obtener informacién
acerca de los servicios de hogares de convalecencia.

Luego de sus primeros 90 dias en Aetna Better Health Premier Plan (180 dias si recibe los servicios
mediante la exencion de apoyos de habilitacién o el Programa de servicios y apoyos especiales a
través del PIHP), debera usar médicos y otros proveedores de la red de Aetna Better Health Premier
Plan. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Para obtener mas
informacién sobre cdmo obtener atencién, consulte el Capitulo 3.

G. Su plan de atencidn
Su plan de atencion es el plan que determina qué apoyos y servicios recibird y como los recibira.

Luego de la Evaluacion de Nivel |, su equipo de atencidon se reunira con usted para hablar sobre qué
servicios de salud necesita y desea. En conjunto, usted y su equipo de atencidn desarrollaran un plan
de atencion.

Cada afno, su equipo de atencion trabajara con usted para actualizar su plan de atencion si los servicios
de salud que necesita y desea cambian.

H. Prima mensual del plan de Aetna Better Health
Premier Plan

Aetna Better Health Premier Plan no tiene una prima mensual del plan.

I. El Manual para miembros

Este Manual para miembros es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos seguir
todas las normas de este documento. Si piensa que hemos hecho algo que va en contra de estas
normas, puede apelar o cuestionar nuestra accion. Para obtener informacién acerca de como apelar,
consulte el Capitulo 9 o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede solicitar un Manual para miembros llamando al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. También puede consultar el
Manual para miembros en AetnaBetterHealth.com/Michigan o descargarlo de este sitio web.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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El contrato esta en vigencia durante los meses en los que esté inscrito en Aetna Better Health Premier
Plan entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

J. Otra informacion importante que le enviaremos

Ya deberia haber recibido una tarjeta de identificacion de miembro de Aetna Better Health Premier
Plan y la informacién sobre coémo acceder al Directorio de proveedores y farmacias, e informacién
sobre cdmo acceder a la Lista de medicamentos cubiertos.

J1. Su tarjeta de identificacion de miembro de Aetna Better Health Premier Plan

En nuestro plan, tendra solo una tarjeta para los servicios de Medicare y Medicaid de Michigan,
incluidos los servicios y apoyos a largo plazo y los medicamentos con receta. Debe mostrar esta tarjeta
cuando reciba cualquier servicio o medicamento con receta. A continuacion, encontrara un modelo de
la tarjeta para que tenga una idea de como sera la suya:

Si su identificacién se dafa, se pierde o se la roban, llame al Departamento de Servicios para
Miembros de inmediato y le enviaremos una nueva.

[ o \ In case of emergency, call 911 or go to the nearest emergency room. \
’aetna Member Services: 1-855-676-5772 (TTY 711)
. rx HS | Ml Health 24 Hour Nurse Advice Line: 1-855-676-5772 (TTY 711)
Aetna Better Healths™ Premier Plan gt e Vision Services: 1-877-666-2188
Dental Services: 1-844-870-3976
Member Name: Contact Member Services for Pharmacy benefit assistance
Member/Beneﬁciary ID: : Website: www.aetnabetterhealth.com/michigan
. . Behavioral Health Services: 1-800-676-5814
bCP Name: E I)I[(,'d”l(jll(l& 24 Hr Behavioral Health Crisis Line: 1-800-675-7148
CP Phone: :
’ R e10s01,
Lopays: CANNOTBE CHARGED * RXGRP: RX8827 PO B ess1e, Pk, s BE082 6215 Payer ID: 126M
\H 8026-001 MEMIDUAL2 Claim Inquiry: 1-855-676-5772 (TTY 711) MIDUAL14C

Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita usar la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare ni la
tarjeta Medicaid de Michigan para obtener servicios. Guarde esas tarjetas en un lugar seguro, en caso
de que las necesite mas adelante. Si presenta la tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de
identificacion de miembro de Aetna Better Health Premier Plan, es posible que el proveedor le facture
a Medicare y no a nuestro plan, y que usted reciba una factura. Consulte el Capitulo 7 para averiguar
qué debe hacer si recibe una factura de un proveedor.

7 Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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J2. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias detalla los proveedores y las farmacias de la red de Aetna
Better Health Premier Plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe consultar a los proveedores
de la red para obtener los servicios cubiertos. Hay algunas excepciones cuando se inscribe por
primera vez en nuestro plan (consulte la pagina 9).

Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias (en formato electrénico o impreso) llamando al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana. Las solicitudes de una copia impresa de los Directorios de proveedores y farmacias se le
enviara por correo en el plazo de tres dias habiles. También puede consultar el Directorio de proveedores
y farmacias en AetnaBetterHealth.com/Michigan o descargarlo de este sitio web.

El Directorio de proveedores y farmacias tiene informacion sobre como obtener atencién. Enumera
proveedores a los que puede acudir como miembro de Aetna Better Health Premier Plan.

* Proveedores de atencidon médica, como médicos y profesionales en enfermeria
* Centros, como hospitales o clinicas
* Proveedores de apoyo, como proveedores de atencidon médica a domicilio
También enumera las farmacias que puede utilizar para obtener sus medicamentos con receta.
* Farmacias minoristas y cadenas de farmacias
* Farmacias de pedidos por correo
* Farmacias de infusion intravenosa en el hogar

* Farmacias de atencién a largo plazo

Definicion de proveedores de lared

* Entre los proveedores de la red de Aetna Better Health Premier Plan se incluyen los siguientes:

o Médicos, profesionales en enfermeria, psicélogos, especialistas auditivos, dentales o de la
vista, personal de enfermeria, farmacéuticos, terapeutas y otros profesionales de salud que
puede usar como miembro de nuestro plan;

o Clinicas, hospitales, centros de atencion de enfermeria y otros lugares que brindan servicios
de salud en nuestro plan; y

o Agencias de atencién médica en el hogar, proveedores de equipos médicos duraderos y
otros que proporcionan productos y servicios que obtiene a través de Medicare o Medicaid
de Michigan.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Los proveedores de la red han aceptado los pagos de nuestro plan para los servicios cubiertos como
pago en su totalidad.

Definicion de farmacias de la red

* Las farmacias de la red son farmacias que han aceptado proporcionar los medicamentos con
receta para los miembros de nuestro plan. Utilice el Directorio de proveedores y farmacias para
encontrar la farmacia de la red en la que desee comprar los medicamentos.

* Excepto durante una emergencia, debe obtener sus medicamentos con receta en una de
nuestras farmacias de la red si desea que nuestro plan los pague.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las

24 horas, los 7 dias de la semana para obtener mas informacién. Tanto el Departamento de Servicios
para Miembros como el sitio web de Aetna Better Health Premier Plan pueden darle la informacion
mas actualizada sobre los cambios en los proveedores y las farmacias de la red.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos. Nosotros la denominamos “Lista de
medicamentos” para abreviarla. Indica qué medicamento con receta esta cubierto por Aetna Better
Health Premier Plan.

La Lista de medicamentos también indica si hay alguna norma o restriccidn respecto de los
medicamentos, como un limite en la cantidad que puede obtener. Para obtener mas informacién sobre
estas normas y restricciones, consulte el Capitulo 5.

Cada ano, le enviaremos informacion sobre como acceder a la Lista de medicamentos, pero se
pueden producir algunos cambios en el transcurso del afo. Para obtener la informacion mas
actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan o
llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

J4. Explicacion de beneficios

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D, le enviaremos un informe
que lo ayudara a comprender y a hacer un seguimiento de los pagos efectuados por los medicamentos
con receta de la Parte D. Este informe resumido se denomina Explicacion de beneficios (EOB).

En la EOB se le explica el monto total que usted o las personas en su nombre han gastado en los
medicamentos con receta de la Parte D y el monto total que hemos pagado por cada medicamento
con receta de la Parte D durante el mes. La EOB tiene mas informacién sobre los medicamentos que
usted toma. En el Capitulo 6, encontrara mas informacién sobre la EOB y cédmo le puede servir para
hacer un seguimiento de su cobertura para medicamentos.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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La EOB también se encuentra disponible a pedido. Para obtener una copia, péngase en contacto con
el Departamento de Servicios para Miembros.

K. CoOmo mantener actualizado su registro de miembro

Para mantener actualizado su registro de miembro, diganos cuando sus datos cambien.

Los proveedores y las farmacias de la red del plan deben tener la informacion correcta sobre usted.
Ellos utilizan su registro de miembro para saber qué servicios y medicamentos obtiene y cuanto le
costaran. Es por ello que es muy importante que nos ayude a mantener actualizada su informacion.

Inférmenos sobre lo siguiente:
e Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono.

* Cambios en otra cobertura de seguro de salud, como la que brinda su empleador, el empleador
de su cényuge o la cobertura de compensacién laboral.

* Cualquier reclamacion de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente automovilistico.
* Siingresa en un hogar de convalecencia o un hospital.

* Sirecibe atencion en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del area o
fuera de lared.

e Cambios de cuidador (o cualquier otra persona responsable por usted).

* Siparticipa en un estudio de investigacion clinica (NOTA: No se requiere que le informe al plan
sobre los estudios de investigacion clinica en los que planea participar, pero le recomendamos
que lo haga).

Si cualquier informacién cambia, informenos sobre esto llamando al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

K1. Privacidad de la informacion personal de salud (PHI)

La informacion en su registro de miembro puede incluir informacién personal de salud (PHI). Las leyes
nos obligan a mantener la privacidad de su PHI. Nos aseguramos de que su PHI esté protegida. Para
obtener mas informacién sobre como protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Capitulo 2: Nameros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le brinda informacién de contacto para recursos importantes que le pueden ayudar a

responder sus preguntas sobre Aetna Better Health Premier Plan y sus beneficios de atencién médica.

También puede utilizar este capitulo para obtener informacién sobre cémo ponerse en contacto con
su coordinador de atencion y otros que pueden defenderlo en su nombre. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para miembros.
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Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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A. Como ponerse en contacto con su coordinador de atencion

Un coordinador de atencion es un profesional de la salud que le ayudara a obtener la atencién y los
servicios que afectan su salud y bienestar. Se le asigna un coordinador de atencién cuando se inscribe
en Aetna Better Health Premier Plan. Su coordinador de atencién lo conocera y trabajara con usted,
sus médicos y otros cuidadores para asegurarse de que todo funcione a la perfeccion para usted.
Puede compartir su historia clinica con su coordinador de atencién y definir objetivos para una vida
saludable. Cuando tenga preguntas o un problema sobre su salud, o los servicios o atencion que le
proporcionamos, puede llamar a su coordinador de atencién. Su coordinador de atencién es la
persona a la que “debe acudir” en Aetna Better Health Premier Plan.

En Aetna Better Health Premier Plan, nuestro objetivo es satisfacer las necesidades de una forma
adecuada para usted. Es por esto que lo llamamos nuestro programa “centrado en la persona”. El
proceso de planificacién centrado en la persona se da cuando usted trabaja con su coordinador de
atencion para crear un plan de atencién que esté relacionado con sus objetivos, elecciones y
capacidades. Cuando cree su plan de atencién, puede involucrar a personas que considere
fundamentales para su éxito, como familiares amigos o representantes legales.

LLAME AL 1-855-676-5772 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

ESCRIBA A Aetna Better Health Premier Plan
Attn: Care Management Dept.
7400 W. Campus, MC F499
New Albany, OH 43054

SITIO WEB AetnaBetterHealth.com/Michigan.

A1. Cuando ponerse en contacto con su coordinador de atencidén

* preguntas sobre su atencién médica

* Preguntas sobre cémo obtener servicios de salud conductual, transporte, y servicios y apoyos a
largo plazo (LTSS)

* Preguntas sobre otros servicios y apoyos que necesite

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Cuando se inscriba en Aetna Better Health Premier Plan, uno coordinador de atencion se reunira con
usted para hacerle una evaluacion. La evaluaciéon nos ayudara a obtener mas informacién sobre sus
necesidades de salud. También nos ayudara a determinar si es elegible para los LTSS. Si es elegible,
volveremos a evaluarlo una vez por ano para determinar si sus necesidades o su elegibilidad han
cambiado. Para ser elegible para los LTSS, debe encontrarse en un nivel de atencién institucional.
Puede ser elegible para recibir algunos LTSS a través de una exencion.

A veces, puede recibir ayuda con su atencién médica y sus necesidades de vida diarias. Es posible que
usted reciba estos servicios:

* Atencién de enfermeria especializada
* Fisioterapia

* Terapia ocupacional

* Terapia del habla

* Servicios de atencion personal

* Atencién médica a domicilio

Consulte el Capitulo 4 para obtener informacién adicional sobre los servicios de exencién basados en
el hogar y la comunidad.

B. Como ponerse en contacto con el Departamento de Servicios
para Miembros de Aetna Better Health Premier Plan

LLAME AL 1-855-676-5772 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

FAX 1-855-259-2087

ESCRIBA A Aetna Better Health Premier Plan
Aetna Duals COE Member Correspondence
PO Box 982980
El Paso, TX 79998-2980

SITIO WEB AetnaBetterHealth.com/Michigan

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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B1. Cuando ponerse en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros
* Preguntas sobre el plan.
* Preguntas sobre reclamaciones, facturacion o tarjetas de identificacion de miembro.
* Decisiones de cobertura sobre su atencion médica.
o Una decision de cobertura sobre su atencion médica es una decision sobre lo siguiente:
- Sus beneficios y servicios cubiertos. O bien
- Elmonto que pagaremos por sus servicios de salud.
o Llamenos si tiene alguna pregunta sobre una decisién de cobertura de la atencion médica.
o Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.
* Apelaciones sobre su atencién médica.

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

o Para obtener mas informacién sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.
* Reclamos sobre su atencién médica.

o Puede presentar un reclamo sobre nosotros o sobre cualquier proveedor (ya sea un
proveedor de la red o que no pertenezca a la red). Un proveedor de la red es un proveedor
que trabaja con el plan de salud. También puede presentar un reclamo ante nosotros o ante
la Organizacion para la mejora de la calidad sobre la calidad de la atencion que recibié
(consulte la Seccidén F a continuacién).

o Sjsureclamo es sobre una decisién de cobertura relacionada con su atencién médica,
puede presentar una apelacion (consulte la seccién anterior).

o Puede enviar un reclamo sobre Aetna Better Health Premier Plan directamente a Medicare.
Puede completar un formulario en linea en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx. O bien, puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para
solicitar ayuda.

o Para obtener mas informacién sobre cédmo presentar un reclamo sobre su atencion médica,
consulte el Capitulo 9.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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* Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos.
o Una decision de cobertura sobre sus medicamentos es una decisidn sobre lo siguiente:
- Sus beneficios y medicamentos cubiertos, o bien
- el monto que pagaremos por sus medicamentos.

o Esto se aplica a los medicamentos de la Parte D, los medicamentos con receta de Medicaid
de Michigan y los medicamentos de venta libre de Medicaid de Michigan.

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura relacionadas con los
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 9.

* Apelaciones sobre sus medicamentos.
o Una apelacion es una manera de pedirnos que cambiemos una decisién de cobertura.

o Usted, su médico/otro proveedor o su representante pueden enviarnos su solicitud de
apelacion por escrito a la siguiente direccidn:

Aetna Better Health Premier Plan

Coverage Determination Pharmacy Department
4500 E. Cotton Center Blvd

Phoenix, AZ 85040

o También puede llamarnos al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de
la semana, o envie la solicitud por fax al 1-844-242-0914.

o Los medicamentos de Medicaid figuran como medicamentos de Nivel 3 en la Lista de
medicamentos cubiertos.

o Para obtener mas informacién sobre cémo presentar una apelacion relacionada con los
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 9.

¢ Reclamos sobre sus medicamentos.

o Puede presentar un reclamo sobre nosotros o sobre cualquier farmacia. Esto incluye un
reclamo sobre sus medicamentos con receta.

o Sisureclamo es por una decision de cobertura sobre sus medicamentos con receta, puede
presentar una apelacion. (Consulte la seccion anterior).

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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o Puede enviar un reclamo sobre Aetna Better Health Premier Plan directamente a Medicare.
Puede completar un formulario en linea en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx. O bien, puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para
solicitar ayuda.

o Para obtener mas informacién sobre cémo presentar un reclamo relacionado con los
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 9.

* Pago de la atencidon médica o los medicamentos que usted ya pagoé.

o Para obtener mas informacién sobre cémo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura
que recibio, consulte el Capitulo 7.

o Sinos solicita que paguemos una factura y le denegamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacién sobre las apelaciones,
consulte el Capitulo 9.

* Solicite mas informacion sobre nuestro plan, incluida la informacion sobre la estructura y el
funcionamiento de Aetna Better Health Premier Plan y sobre cualquier plan de
incentivo de médicos.

C. Como ponerse en contacto con la Linea de enfermeria las
24 horas

Aetna Better Health Premier Plan tiene una linea de enfermeria disponible para ayudar a responder sus
preguntas médicas. La Linea de enfermeria no toma el lugar de su proveedor de atencion primaria
pero se encuentra disponible como otro recurso para usted. Este servicio esta disponible durante las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Es atendido por profesionales médicos.

LLAME AL 1-855-676-5772 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711. La llamada es gratuita.

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

C1. Cuando ponerse en contacto con la Linea de enfermeria las 24 horas

* preguntas sobre su atencién médica

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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D. Codmo comunicarse con la Linea de informacion general de
salud conductual y la Linea de crisis de salud conductual

Los servicios de salud conductual estaran disponibles para los miembros de Aetna Better Health
Premier Plan a través de la red de proveedores del Plan de Salud Prepago para Pacientes Internados
(PIHP) local. Los miembros que obtengan servicios a través del PIHP continuaran recibiéndolos de
acuerdo con su plan de salud. Aetna Better Health Premier Plan brindara los servicios de atencién
personal proporcionados previamente por el programa de ayuda domiciliaria del Departamento de
Salud y Servicios Sociales (DHHS). Otros servicios médicamente necesarios de salud conductual, por
discapacidad intelectual o del desarrollo y para trastornos por abuso de sustancias, incluso
psicoterapia o asesoramiento (individual, familiar y grupal) cuando estén indicados, estan disponibles
y son coordinados a través del plan de salud y del PIHP. Cualquier persona puede recibir

estos servicios.

Si tiene preguntas acerca de sus servicios de salud conductual, comuniquese con

Aetna Better Health Premier Plan. Si necesita asistencia inmediata o esta atravesando una crisis de
salud conductual, marque 988 para comunicarse con la Linea de Prevencion del Suicidio y Crisis o
pongase en contacto con uno de los recursos para casos de crisis que se indican a continuacion.

Linea de informacion general de salud conductual:

Atencion de la Linea de informacion general de salud conductual en la Region 4: Condados de
Barry, Berrien, Branch, Calhoun, Cass, Kalamazoo, St. Joseph y Van Buren

LLAME AL 1-855-676-5772 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Atencion de la linea de informacion general del PIHP de la region 7: Condado de Wayne

LLAME AL 1-800-241-4949 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Atencion de la Linea de informacion general de salud conductual en la Region 9:
Condado de Macomb
Autoridad Comunitaria de Salud Mental del condado de Macomb

LLAME AL 1-855-996-2264 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

D1. Cuando comunicarse con la Linea de informacion general de salud
conductual

* Preguntas sobre servicios de salud conductual

Dénde y cuando obtener una evaluacion

Dénde acudir para obtener servicios

Una lista de otros recursos comunitarios

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Linea de crisis de salud conductual:

Linea de crisis de salud conductual de la Region 4 se prestan servicios en los condados de Barry,
Berrien, Branch, Calhoun, Cass, Kalamazoo, St. Joseph y Van Buren.

Linea de crisis del condado de Barry
Autoridad de Servicios Comunitarios de Salud Mental (CMH) del condado de Barry

LLAME AL 1-866-266-4781 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Linea de crisis de salud conductual del condado de Berrien
Autoridad de Salud Mental de Berrien

LLAME AL 1-800-336-0341 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Linea de crisis de salud conductual del condado de Branch
Pines Behavioral Health

LLAME AL 1-888-725-7534 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Linea de crisis de salud conductual del condado de Calhoun
Summit Pointe

LLAME AL 1-800-632-5449 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Linea de crisis de salud conductual del condado de Cass
Woodlands Behavioral Healthcare Network

LLAME AL 1-800-323-0335 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Linea de crisis de salud conductual del condado de Kalamazoo
Integrated Services of Kalamazoo

LLAME AL 1-888-373-6200 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Linea de crisis de salud conductual del condado de St. Joseph
CMH & Substance Abuse Services of St. Joseph County

LLAME AL 1-800-622-3967 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Linea de crisis de salud conductual del condado de Van Buren
Autoridad Comunitaria de Salud Mental de Van Buren

LLAME AL 1-800-922-1418 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Linea de crisis de salud conductual de la Region 7 (condado de Wayne)

LLAME AL 1-844-623-4357 Esta llamada es gratuita.
Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Linea de crisis de salud conductual de la Region 9 (condado de Macomb)

LLAME AL (586) 307-9100 Esta llamada es gratuita.

TTY

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

711 Esta llamada es gratuita.

Atienden durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

D2. Cuando ponerse en contacto con la Linea de crisis de salud conductual

Pensamientos suicidas

Informacién sobre salud/enfermedad mental
Adicciones/abuso de sustancias

Ayuda para un amigo o ser querido
Problemas con las relaciones
Abuso/violencia

o Sisufre o sospecha de abuso, negligencia o maltrato, puede llamar a Servicios de
Proteccion para Adultos (APS) al 1-855-444-3911 en cualquier momento del dia o la
noche para realizar una denuncia. Los APS investigara dentro de las 24 horas después
de informarlo.

Problemas econdmicos que causan ansiedad o depresién.
Soledad.
Problemas familiares.

Si experimenta una emergencia de vida o muerte, llame al 9-1-1 0 acuda al hospital
mas cercano.
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Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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E. COmo ponerse en contacto con el Programa estatal de
asistencia en seguros de salud (SHIP)

El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) proporciona asesoramiento gratuito sobre seguros de salud a personas con Medicare. En

Michigan, al SHIP se lo denomina Programa de asistencia de Medicare/Medicaid (MMAP)
de Michigan.

El MMAP no se relaciona con ninguna compafia aseguradora ni plan de salud.

LLAME AL 1-800-803-7174 Esta llamada es gratuita.
Horario de atencion:

De lunes a viernes, de 08:00 a.m. a 05:00 p.m.

TRS Ial

Este niumero es para personas con dificultades auditivas o del habla. Para
llamar a este nimero necesita un equipo telefénico especial.

ESCRIBA A 6105 St Joe Hwy #204
Lansing Charter Township, M| 48917

CORREO info@mmapinc.org
ELECTRONICO

SITIO WEB mmapinc.org/

E1. Cuando ponerse en contacto con el MMAP
* Preguntas sobre su seguro de salud de Medicare y Medicaid de Michigan.

o Los asesores del MMAP pueden responder sus preguntas sobre el cambio a un nuevo plany
ayudarlo a lo siguiente:

- Comprender sus derechos.

- Comprender su cobertura para medicamentos, como medicamentos con receta 'y de
venta libre.

- Comprender sus opciones del plan.
- Presentar reclamos sobre su atencidon médica o tratamiento. Y

- Solucionar problemas con las facturas.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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F. Como ponerse en contacto con la Organizacion para la
mejora de la calidad (QIO)

Nuestro estado utiliza una organizacién denominada Livanta para la mejora de la calidad. Esta es un
grupo de médicos y otros profesionales de salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencion para
las personas con Medicare. Livanta no esta relacionada con nuestro plan.

LLAME AL 1-888-524-9900 Esta llamada es gratuita.

TTY 1-888-985-8775

Este numero es para personas con dificultades auditivas o del habla. Para
llamar a este nUmero necesita un equipo telefénico especial.

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

SITIO WEB www.livantagio.com

F1. Cuando ponerse en contacto con Livanta

* preguntas sobre su atencién médica
o Puede presentar un reclamo sobre la atencién que recibié si sucede lo siguiente:
- Tiene un problema con la calidad de la atencion.
- Cree que su hospitalizacion finaliza demasiado pronto. O bien

- Considera que los servicios de atencién médica a domicilio en centros de atencion de
enfermeria especializada o en centros de rehabilitacion integral para pacientes externos
(COREF) finalizan demasiado pronto.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

28


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan
http://www.livantaqio.com

MANUAL PARA MIEMBROS de Capitulo 2: Numeros de teléfono
Aetna Better Health Premier Plan y recursos importantes

G. Como ponerse en contacto con Medicare

Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afios o0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen enfermedad renal
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifidn).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

LLAME AL

TTY

SITIO WEB

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

Las llamadas a este numero son gratuitas; atienden durante las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

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

Este niumero es para personas con dificultades auditivas o del habla. Para
llamar a este niumero necesita un equipo telefénico especial.

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Le proporciona informacion actualizada
sobre Medicare. También tiene informacién sobre hospitales, hogares de
convalecencia, médicos, agencias de atencion médica, centros de dialisis,
centros de rehabilitacion y hospicios.

Incluye sitios web y numeros de teléfono utiles. También incluye folletos que se
pueden imprimir directamente de su computadora. Si no tiene una computadora,
la biblioteca o el centro para personas mayores locales pueden ayudarlo a
ingresar en el sitio web con sus computadoras. O bien, puede llamar a Medicare
al numero que aparece mas arriba para solicitar lo que esta buscando. Ellos
buscaran la informacion en el sitio web, la imprimiran y se la enviaran.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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H. Codmo ponerse en contacto con Medicaid de Michigan

Medicaid de Michigan ayuda con los costos de servicios y apoyos médicos y a largo plazo a personas
con ingresos y recursos limitados.

Usted esta inscrito en Medicare y en Medicaid de Michigan. Si tiene preguntas sobre la ayuda que
recibe de Medicaid de Michigan, llame a la Linea de ayuda de beneficiarios.

LLAME AL Linea de ayuda de beneficiarios
1-800-642-3195 Esta llamada es gratuita.

El horario de atencion es de lunes a viernes de 08:00 a.m. a 07:00 p.m.

TTY 1-866-501-5656

Este niumero es para personas con dificultades auditivas o del habla. Para
llamar a este nimero necesita un equipo telefénico especial.

CORREO PO Box 30479
POSTAL Lansing, MI 48909-7979

El Departamento de Salud y Servicios Sociales de Michigan determina la elegibilidad para Medicaid de
Michigan. Si tiene preguntas sobre la renovacién anual o la elegibilidad para Medicaid de Michigan,
pdéngase en contacto con su especialista del Departamento de Salud y Servicios Sociales. Si tiene
preguntas generales sobre los programas de asistencia del Departamento de Salud y Servicios Sociales,
llame al 1-855-275-6424, de lunes a viernes, de 08:00 a.m. a 05:00 p.m

. Como ponerse en contacto con el programa del defensor
del pueblo de Ml Health Link

El programa del defensor del pueblo de MI Health Link ayuda a las personas inscritas en Ml Health
Link. Trabajan como defensores en su nombre. Pueden responder preguntas si tiene un problema o un
reclamo y ayudarlo a comprender qué debe hacer. El defensor del pueblo de MI Health Link también
ayuda a las personas inscritas en Medicaid de Michigan a resolver problemas de servicios o
facturacion. No estan relacionados con nuestro plan ni con ninguna compania de seguros o plan de
salud. Sus servicios son gratuitos.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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LLAME AL 1-888-746-6456
TTY 71
Este numero es para personas con dificultades auditivas o del habla. Para
llamar a este nimero necesita un equipo telefénico especial.
CORREO help@mhlo.org

ELECTRONICO
SITIO WEB

www.mhlo.org

J. Como ponerse en contacto con el Programa del defensor
del pueblo de atencidn a largo plazo de Michigan
El programa del defensor del pueblo de atencién a largo plazo de Michigan ayuda a las personas a

obtener informacion sobre los hogares de convalecencia y otros centros de atencion a largo plazo.
También ayuda a resolver problemas entre estos centros y los residentes o sus familias.

LLAME AL
ESCRIBA A

CORREO
ELECTRONICO

SITIO WEB

1-866-485-9393

State Long Term Care Ombudsman
15851 South US 27, Suite 73
Lansing, M| 48906

mltcop.org/contact

mltcop.org/

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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K. Como denunciar fraude y abuso

Si sospecha que hay casos de fraude, uso indebido o abuso, inférmenos.

LLAME AL 1-866-806-7020 — Unidad de Investigaciones Especiales de Aetna

1-855-MI-FRAUD (643-7283) — Oficina del Inspector General del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de Michigan

ESCRIBA A Office of Inspector General
PO Box 30062
Lansing, M| 48909

CORREO MDHHS-0OIG@michigan.gov
ELECTRONICO

SITIO WEB AetnaBetterHealth.com/Michigan/fraud-abuse

https://www.michigan.gov/mdhhs/doing-business/providers/providers/
billingreimbursement/report-medicaid-fraud-and-abuse

Oficina del Inspector General del Departamento de Salud y Servicios Sociales
de Michigan

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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L. Otros recursos

AGENCIA DE AREA LOCAL

LLAME AL

SITIO WEB Y AREA DE SERVICIO

Agencia de Area sobre el
Envejecimiento 1A

1-313-446-4444

DetroitSeniorSolution.org

Condado en el que se presta
servicio: Wayne (area de Detroit)

Agencia de Area sobre el
Envejecimiento 1B

1-800-852-7795

AAA1b.org

Condados en los que se presta
servicio: Livingston, Macomb,
Monroe, Oakland, St. Clairy
Washtenaw

The Senior Alliance — Agencia
de Area sobre el
Envejecimiento 1C

1-800-815-1112

TheSeniorAlliance.org

Condados en los que se presta
servicio: zonas sur y oeste de
Wayne

Agencia de Area sobre el
Envejecimiento 3A

1-269-373-5200

Kalcounty.com/AAA

Condado en el que se presta
servicio: Kalamazoo

Carewell Services
Agencia de Area sobre el
Envejecimiento 3B

1-269-966-2450

1-800-626-6719 (fuera del
condado de Calhoun)

CarewellServices.org

Condados en los que se presta
servicio: Barry y Calhoun

Agencia de Area sobre el
Envejecimiento 3C

1-888-615-8009

BHSJ.org/aaa

Condados en los que se presta
servicio: Branch y St. Joseph

Agencia de Area sobre el
Envejecimiento Region IV

1-800-654-2810

AreaAgencyonAging.org

Condados en los que se presta
servicio: Berrien, Cass y Van
Buren

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

33


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan
http://DetroitSeniorSolution.org
http://AAA1b.org
http://TheSeniorAlliance.org
http://Kalcounty.com/AAA
http://CarewellServices.org
http://BHSJ.org/aaa
http://AreaAgencyonAging.org

MANUAL PARA MIEMBROS de Capitulo 3: Cémo utilizar la cobertura del plan para
Aetna Better Health Premier Plan obtener atencidn médica y otros servicios cubiertos

Capitulo 3: CoOmo utilizar la cobertura del plan para obtener
atencion médica y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene condiciones y normas especificas que debe saber para obtener la atencién
meédica y otros servicios cubiertos con Aetna Better Health Premier Plan. También le informa acerca
su coordinador de atencion, cdmo obtener atencién de otros tipos diferentes de proveedores y en
circunstancias especiales (incluidos los proveedores y farmacias fuera de la red), qué hacer cuando

de

le

facturan directamente los servicios cubiertos por nuestro plan y las normas para ser el propietario de

equipos médicos duraderos (DME). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabéti
en el ultimo capitulo del Manual para miembros.

r
o
Indice
A. Informacion acerca de los “servicios”, los “servicios cubiertos”, los “proveedores” y los

“proveedores de lared” . ... ..ot e

B. Normas para obtener atencion médica, servicios de salud conductual, y servicios y apoyos a
largo plazo (LTSS) cubiertos porelplan . ..... ... et et

C. Informacién acerca de su coordinadorde atencidn. ... i e
C1.Qué es un coordinador de atenCiON . . ...ttt e e
C2. Como puede ponerse en contacto con su coordinadorde atencién .........................
C3. Como puede cambiar su coordinadorde atencidn.............ooiiiiiiii i

D. Atencidn de proveedores de atencion primaria, especialistas, otros proveedores de lared y de
proveedores fuerade lared .. ... e e

D1. Atencion de un proveedor de atencidn primaria. . ... i .
D2. Atencién de especialistas y otros proveedoresdelared.............. ... ...
D3. Qué hacer cuando un proveedor deja de participarenelplan.............. ... ... ... .....
D4. Cémo puede obtener atencién de proveedores fueradelared. .............................
E. Como obtener servicios y apoyos alargoplazo (LTSS) ..ottt

F. Como obtener serviciosde salud conductual ...t

Cco

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

34


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan

MANUAL PARA MIEMBROS de Capitulo 3: Coémo utilizar la cobertura del plan para

Aetna Better Health Premier Plan obtener atencidn médica y otros servicios cubiertos
G2. ;Quiénes pueden obtener acuerdos que respaldan la autodeterminaciéon? .................. 44
G3. Como obtener ayuda para emplear proveedores . ..........iiiieein et 44

H. COmo obtener servicios de transporte. . ... ..ot 45

I. Como obtener servicios cubiertos si tiene una emergencia médica o una necesidad urgente de
recibir atencion, o durante UN desastre . .. ... oottt 45
I1. Atencidn ante una emergencia MeEdiCa . ...ttt ittt 45
P2 N LY gl oY g e L= U [ =Y o Yo - 47
13. AtenciOn durante UN deSastre. . . ..ottt et e e e 48

J. Qué hacer si le facturan directamente los servicios cubiertos por nuestroplan................... 48
J1. Qué hacer si los servicios no estan cubiertosporelplan .......... . i i, 49

K. Cobertura de los servicios de atencion médica cuando participa en un estudio de
INVESTIGACION CliNICA . . ..ot e et et 49
K1. Definicion de un estudio de investigacidnclinica . .............coi it 49
K2. Pago por los servicios cuando se encuentra en un estudio de investigacién clinica............ 50
K3. Mas informacion sobre los estudios de investigacidénclinica ................ ... ... ... ..., 50

L. Como se cubren los servicios de atencion médica cuando se encuentra en una institucion
religiosa de atencidn sanitariaNno mMeédica. . ... ...ttt 51
L1. Definicidn de una institucion religiosa de atencion sanitarianomeédica....................... 51
L2. Como obtener atencién de una institucion religiosa de atencién sanitaria no médica.......... 51

M.Equipos médicos duraderos (DME). . ...t e e . 52
M1. DME como miembrode nuestro plan . ....... ..ot i i e e 52
M2. Propiedad de DME cuando se cambia a Original Medicare o Medicare Advantage ........... 52
M3. Beneficios de equipos de oxigeno como miembrode nuestroplan.......................... 53
M4. Equipo de oxigeno cuando se cambia a Original Medicare o Medicare Advantage............ 53

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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A. Informacidn acerca de los “servicios”, los “servicios
cubiertos”, los “proveedores” y los “proveedores de lared”

Los servicios incluyen atencién médica, servicios y apoyos a largo plazo, suministros, servicios de
salud conductual, medicamentos con receta y medicamentos de venta libre, equipos y otros servicios.
Los servicios cubiertos son cualquiera de estos servicios por los que paga el plan. Los servicios de
atencion médica y servicios y apoyos a largo plazo cubiertos se detallan en la Tabla de beneficios en
el Capitulo 4.

Los proveedores son los médicos, enfermeros, dentistas, oculistas, especialistas otélogos y otras
personas que proporcionan servicios y atencion. El término proveedores también incluye hospitales,
agencias de atencion médica a domicilio, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencién
médica, equipos médicos y servicios y apoyos a largo plazo.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con el plan de salud. Estos proveedores han
aceptado nuestro pago como pago completo. Los proveedores de la red nos facturan directamente
por la atenciéon que le brindan a usted. Cuando usa un proveedor de la red, no paga nada por los
servicios cubiertos.

B. Normas para obtener atencion médica, servicios de salud
conductual, y servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)
cubiertos por el plan

Aetna Better Health Premier Plan cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y Medicaid de
Michigan. Esto incluye los servicios de salud conductual, los servicios y apoyos a largo plazo y los
medicamentos con receta.

Por lo general, Aetna Better Health Premier Plan pagara la atencién médica y otros servicios y apoyos
que reciba si sigue las normas del plan. Las Unicas excepciones son si tiene un monto pagado por el
paciente (PPA) para los servicios del centro de atencion de enfermeria segun lo determine el
Departamento de Salud y Servicios Sociales local o las primas del programa Libertad para trabajar que
tenga. Si tiene preguntas sobre el programa Libertad para trabajar, comuniquese con su oficina local
del Departamento de Salud y Servicios Sociales de Michigan (MDHHS). Puede encontrar la
informacidén de contacto de la oficina local del MDHHS en el sitio web
www.michigan.gov/mdhhs/0,5885,7-339-73970_5461---,00.html.

Para tener cobertura de nuestro plan, se deben cumplir los siguientes requisitos:

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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* Laatencién que reciba debe ser un beneficio del plan. Esto significa que debe estar incluida en
la Tabla de beneficios del plan. (La tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este manual).

* La atencién debe ser médicamente necesaria. "Médicamente necesario" significa que usted
necesita estos servicios para prevenir, diagnosticar o tratar su afeccién médica, o para
mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencion que evita que ingrese en un
hospital o un hogar de convalecencia. También significa que los servicios, suministros, equipos
o medicamentos cumplen con las recomendaciones aceptadas de la practica médica.

* Debe tener un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que haya solicitado la atencién
o le haya indicado que consulte a otro médico. Como miembro del plan, usted debe elegir un
proveedor de la red para que sea su PCP.

o En la mayoria de los casos, su PCP de la red debe darle su aprobacién antes de poder
consultar a alguien que no sea su PCP o usar otros proveedores de la red del plan. Esto se
denomina remision. Si no obtiene la aprobacién, es posible que Aetna Better Health Premier
Plan no cubra los servicios. No necesita una remisién para consultar a ciertos especialistas,
como especialistas en salud de la mujer. Para obtener mas informacion sobre las remisiones,
consulte la pagina 37.

o No necesita una remision de su PCP para recibir atencién de emergencia o de urgencia o
para un proveedor de salud de la mujer. Puede obtener otros tipos de atencién sin tener la
remision de su PCP. Para obtener mas informacion sobre esto, consulte la pagina 41.

o Para obtener mas informacién sobre cémo elegir un PCP, consulte la pagina 39.

* Debe recibir atencion por parte de proveedores de la red. Por lo general, el plan no cubrira la
atencion de un proveedor que no trabaje con el plan de salud. A continuacién, mencionamos
algunos casos en los que esta norma no se aplica:

o El plan cubre la atencién de emergencia o de urgencia que reciba de un proveedor fuera de
la red. Para obtener mas informacion o conocer qué significan los términos “atencion de
emergencia” o “atencion de urgencia”, consulte la Seccién | en la pagina 45.

o Si necesita atencion que nuestro plan cubre, y los proveedores de nuestra red no se la
pueden brindar, puede obtener la atencién de un proveedor fuera de la red. El proveedor
fuera de la red primero debe obtener la autorizaciéon previa de Aetna Better Health Premier
Plan. En este caso, cubriremos la atencién como si la recibiera de un proveedor de la red.
Para saber cdémo puede obtener la aprobacién para un proveedor fuera de la red, consulte la
Seccién D en la pagina 39.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

7 Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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o El plan cubre los servicios de didlisis renal cuando usted se encuentra fuera del area de
servicio del plan o cuando su proveedor de este servicio no esta disponible o no es accesible
por un periodo corto. Puede obtener estos servicios en un centro de didlisis certificado
por Medicare.

o Siel plan es algo nuevo para usted, puede seguir recibiendo los servicios y usando los
médicos y otros proveedores actuales durante, al menos, 90 dias desde la fecha de inicio de
la inscripcion. Los servicios de exencidn de apoyos de habilitacion o del Programa de
servicios y apoyos especiales prestados por el Plan de salud prepago para pacientes
internados (PIHP) que pueda estar recibiendo actualmente no cambiaran debido a su
inscripcién en Aetna Better Health Premier Plan. En cuanto al resto de los servicios, podra
seguir acudiendo a los médicos y proveedores que utiliza ahora durante un maximo de
180 dias a partir de la fecha de inicio de su inscripciéon. Su coordinador de atencién trabajara
con usted para elegir nuevos proveedores y coordinar servicios durante este periodo. Llame
a Aetna Better Health Premier Plan para obtener informacién acerca de los servicios de
hogares de convalecencia.

C. Informacion acerca de su coordinador de atencion

C1. Qué es un coordinador de atencion

Un coordinador de atencidn es una persona que trabajara con usted para ayudarle a obtener los
servicios y apoyos cubiertos de Medicare y Medicaid de Michigan que necesita y desea.

C2. Como puede ponerse en contacto con su coordinador de atencion

Cuando se reline por primera vez con su coordinador de atencién, le dara su numero de teléfono.
También puede ponerse en contacto con su coordinador de atencion llamando al Departamento de
Servicios para Miembros.

C3. Como puede cambiar su coordinador de atencion

Llame al Departamento de Servicios para Miembros e informenos que desea cambiar su coordinador
de atencidn. Lo pondremos en contacto con el Departamento de Administracion de la Atencion para
que analice sus opciones.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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D. Atencion de proveedores de atencion primaria,
especialistas, otros proveedores de lared y de
proveedores fuera de la red

D1. Atencion de un proveedor de atencion primaria

Debe elegir a un proveedor de atencién primaria (PCP) para que brinde y administre su atencion.

Definicion de un “PCP” y qué hace el PCP por usted

¢Qué es un PCP?

* Su proveedor de atencién primaria (PCP) trabaja con usted y su coordinador de atenciéon para
dirigir y coordinar su atencién médica. Un PCP puede ser un médico, un profesional en
enfermeria o, en algunos casos, un especialista. Su PCP realiza sus controles de atencién
preventiva y lo trata para la mayoria de sus necesidades de atencidon médica de rutina.

* De ser necesario, su PCP lo enviara a otros médicos (especialistas) o lo internara en el hospital.
Si bien no necesita aprobacién (denominada remision) de su PCP para acudir a otros
proveedores, es importante que se comunique con su PCP antes de acudir a un especialista o
antes de acudir a otro médico por una afeccién que no sea de emergencia. También debe
comunicarse con su PCP para realizar un seguimiento después de una visita al departamento
de emergencias o urgencias o después de una hospitalizacién, asi como después de cualquier
consulta a un especialista.

* Debe compartir con su PCP cualquier cambio en su atenciéon o recomendaciones que el
especialista le haya indicado. Esto le permite a su PCP administrar su atencién para obtener los
mejores resultados.

¢Qué tipo de proveedores pueden actuar como PCP?

* Medicina general
* Medicina familiar
* Medicinainterna
* Obstetras/ginecélogos

e Geriatria

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Qué esun PCP

Hay ocasiones en que otros médicos que no pertenezcan a las especialidades antes indicadas pueden
actuar como PCP. Si tiene una afeccién médica crénica, como diabetes, quizas necesite que un
especialista le brinde atencidon como su PCP. El Departamento de Servicios para Miembros o su
coordinador de atencién pueden ayudarle con esta decisiéon. Si desea que un especialista sea su PCP,
dicho especialista debe aceptar esto y primero debe ponerse en contacto con nosotros para coordinar
los arreglos.

Su PCP y sus otros proveedores son responsables de seguir los requisitos de autorizacion previa de
Aetna Better Health Premier Plan y de obtener un nimero de autorizacion.

¢Cuando puede una clinica ser su proveedor de atencion primaria (RHC/FQHC)?

Si una clinica donde recibe la mayoria de sus servicios de atencién primaria es un Centro de salud con
calificacion federal (FQHC) o un Centro de salud rural (RHC), entonces la clinica puede ser asignada
como su proveedor de atencion primaria.

Su eleccion del PCP
Cuando elija a su PCP, tenga en cuenta lo siguiente:
* ;Tiene un PCP al que desearia seguir acudiendo?
* ¢Elconsultorio de su PCP esta cerca de su hogar?
* ;Su PCP ejerce en un hospital cerca de su hogar?
* ¢Elhorario de atencién de su PCP cumple con sus necesidades?
* ¢;Acude a un centro de salud rural (RHC) o a un centro de salud con calificacion federal (FQHC)

para recibir atencion?

Formas de encontrar un PCP en nuestra red:

* Visite AetnaBetterHealth.com/Michigan y seleccione “Find A Provider/Pharmacy” (Encontrar
un proveedor o una farmacia).

* Llame a su coordinador de atencion o al Departamento de Servicios para Miembros.

* Busque en su Directorio de proveedores y farmacias impreso, si solicitdé uno.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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Opcion de cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, es posible que
su PCP deje la red de nuestro plan. Podemos ayudarlo a encontrar un nuevo PCP si el que tiene ahora
abandona nuestra red.

Para encontrar un nuevo PCP, utilice nuestra herramienta de busqueda de proveedores en nuestro
sitio web en AetnaBetterHealth.com/Michigan.

Si desea cambiar su PCP, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. El cambio entrara en vigencia de inmediato
después de recibir la solicitud.

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

El especialista es un médico que brinda atencién médica en relacion con enfermedades especificas o
con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. A continuacion, le damos algunos
ejemplos, como los siguientes:

* Oncélogos: tratan a los pacientes que tienen cancer.
* Cardiologos: tratan a los pacientes que tienen problemas cardiacos.
* Ortopedistas: tratan a los pacientes que tienen problemas éseos, articulares o musculares.

Puede acudir a cualquiera de los especialistas de nuestra red. Su PCP o coordinador de atencién
pueden recomendarle un especialista. El Departamento de Servicios para Miembros también puede
ayudarlo a encontrar un proveedor cerca. No necesita una remisién para ir a un especialista de la red.
Sin embargo, es posible que el especialista se ponga en contacto con nosotros para obtener la
aprobacidn para verlo antes de su cita. Esto se denomina autorizacidn previa. Los médicos y directores
meédicos de Aetna Better Health Premier Plan revisan los servicios para asegurarse de que sean lo que
usted necesita.

Sus proveedores deben obtener la autorizacidon previa del plan antes de que usted pueda recibir
determinados servicios. Consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 para obtener mas informacion
sobre qué servicios requieren autorizacion previa.

Los beneficios que requieren autorizacién previa incluyen notas al pie en la Tabla de beneficios.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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D3. Qué hacer cuando un proveedor deja de participar en el plan

Un proveedor de la red que utiliza puede dejar el plan. Si uno de los proveedores abandona el plan,
usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

* Aunque los proveedores de nuestra red puedan cambiar durante el afio, debemos
proporcionarles acceso ininterrumpido a proveedores calificados.

* Le notificaremos que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo de elegir un
proveedor nuevo.

o Sisu proveedor de atencién primaria o de salud conductual deja nuestro plan, le
notificaremos si ha visto a ese proveedor en los ultimos tres anos.

o Si cualquiera de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si se le
asigna el proveedor, si actualmente recibe atencion de este o si lo ha consultado en los
ultimos tres meses.

* Lo ayudaremos a elegir un proveedor calificado nuevo que se encuentre dentro de la red para
que continle administrando sus necesidades de atencion médica.

* Siactualmente esta realizando un tratamiento médico o alguna terapia con su proveedor
actual, tiene derecho a solicitar que el tratamiento o la terapia médicamente necesarios que
esta recibiendo no se interrumpa, y trabajaremos con usted para garantizarlo.

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

* Sino encontramos un especialista calificado de la red que sea accesible para usted, debemos
coordinar un especialista fuera de la red para que le brinde su atencién cuando un proveedor
dentro de la red o un beneficio no esté disponible o sea inadecuado para satisfacer sus
necesidades médicas. El proveedor fuera de la red primero debe obtener la autorizacion previa
de Aetna Better Health Premier Plan.

* Sicree que no le hemos reemplazado a su proveedor anterior con un proveedor calificado o
que su atencién no esta siendo administrada de manera apropiada, tiene derecho a presentar
una apelacion de nuestra decisidon. Para obtener mas informacion sobre como presentar una
apelacion, consulte el Capitulo 9.

Si se entera de que su proveedor dejara el plan, pongase en contacto con nosotros para que podamos
ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y a administrar su atenciéon. Hable con su coordinador de
atencién o pdéngase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros para recibir ayuda.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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D4. Como puede obtener atencién de proveedores fuera de la red

Por lo general, debe acudir a proveedores que estén en nuestra red. Hay momentos en los que podra
acudir a un proveedor fuera de la red, como en los siguientes casos:

* Necesita servicios de emergencia.
* Necesita atencion de urgencia.
* Se encuentra fuera del area de servicio y necesita dialisis.

* Aetna Better Health Premier Plan aprobd que acuda a un proveedor fuera de la red durante los
primeros 90 dias desde la fecha de inicio de la inscripcidn en Aetna Better Health Premier Plan
(o0 180 dias si recibe servicios mediante la exencidon de apoyos de habilitaciéon o el Programa de
Servicios y Apoyos Especiales mediante el PHIP). El proveedor fuera de la red debe ponerse en
contacto con nosotros para obtener aprobacion para atenderlo antes de su cita.

Cuando un proveedor con determinada especialidad no esta disponible en la red, el proveedor
debe obtener una autorizacién previa antes de su cita. Los proveedores fuera de la red son
responsables de obtener una autorizacion previa. Se puede solicitar una autorizacién previa
llamando al 1-855-676-5772 o enviando la solicitud por fax al 1-844-241-2495. El formulario de
autorizacion previa esta disponible en nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Michigan.

Si consulta a un proveedor fuera de la red, el proveedor debera ser elegible para participar en
Medicare o Medicaid de Michigan.

* No podemos pagarle a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare o
Medicaid de Michigan.

* Siconsulta a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare, debera pagar el
costo total de los servicios que reciba.

* Los proveedores deben informarle si no son elegibles para participar en Medicare.

E. COmo obtener servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

Como miembro de Aetna Better Health Premier Plan, puede reunir los requisitos para recibir servicios
y apoyos a largo plazo (LTSS) en un centro de atencion de enfermeria o en su hogar. Los LTSS
proporcionan asistencia para que pueda permanecer en su hogar en lugar de ir a un hogar de
convalecencia o un hospital, o pueden ayudarle a realizar la transicion de un centro de atencion de
enfermeria a la comunidad. Los LTSS pueden brindar ayuda para bafarse, vestirse y con otras
actividades basicas de la vida diaria. Los LTSS también pueden incluir modificaciones en el hogar,
equipos y suministros de adaptacion, y tareas domésticas.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

43


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan
http://AetnaBetterHealth.com/Michigan

MANUAL PARA MIEMBROS de Capitulo 3: Cémo utilizar la cobertura del plan para
Aetna Better Health Premier Plan obtener atencidn médica y otros servicios cubiertos

Para reunir los requisitos para estos servicios, debe cumplir con el nivel de atencién del centro de
atencion de enfermeria. Su coordinador de atencidn se reunira con usted y evaluara sus necesidades.
Cuando reuna los requisitos para estos servicios, volveremos a evaluarlo al menos una vez por ano
para determinar si los servicios satisfacen sus necesidades. Si tiene alguna pregunta sobre los LTSS o
para saber si reune los requisitos, llame a su coordinador de atencién.

F. CoOmo obtener servicios de salud conductual

Todos los servicios de salud conductual estan disponibles para los miembros de Aetna Better Health
Premier Plan a través de la red de proveedores del Plan de Salud Prepago para Pacientes Internados
(PIHP) local. Estos servicios estan disponibles y son coordinados a través de su coordinador de
atencién y el PIHP.

Si actualmente recibe servicios a través del PIHP, seguira recibiéndolos de acuerdo con su plan de
atencion. Si necesita servicios de salud conductual, hable con su coordinador de atencién. Para
ponerse en contacto directamente con el PIHP, consulte la informacién de contacto en el Capitulo 2.

G. Como participar en acuerdos de autodeterminacion

G1. ¢(Cuales son los acuerdos que respaldan la autodeterminacion?

La autodeterminacion es una opcién disponible para los inscritos que reciben servicios a través del
programa de exencion basado en el hogar y la comunidad, el HCBS de MI Health Link. Se trata de un
proceso que le permite disefiar y ejercer control sobre su propia vida.

¢ Esto incluye administrar un monto fijo de dinero para cubrir sus servicios y apoyos autorizados.
A menudo, eso se denomina “presupuesto individual”.

* Sidecide hacer esto, también tendria control sobre la contratacién y administracion de
proveedores.

G2. ;Quiénes pueden obtener acuerdos que respaldan la autodeterminacion?

Los acuerdos que respaldan la autodeterminacién estan disponibles para los inscritos que reciben
servicios a través del programa de exencion de servicios basados en el hogar y la comunidad,
denominado HCBS de MI Health Link.

G3. Como obtener ayuda para emplear proveedores
Puede trabajar junto a su coordinador de atencién para recibir ayuda para emplear proveedores.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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H. Como obtener servicios de transporte

Si necesita traslado a sus citas, lAmenos al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana, y elija la opcidn de transporte. También puede llamar al programa de manejo del
tratamiento farmacolégico (MTM) directamente al 1-844-549-8347 (TTY: 711), de lunes a viernes, de
06:00 a.m. a 10:00 p.m. y sabados de 08:00 a.m. a 04:00 p.m. para programar. Debe llamar 3 dias
antes de su cita. Si necesita ayuda, llame a su coordinador de atencion o al Departamento de Servicios
para Miembros.

Los proveedores de transporte y los miembros pueden recibir un reembolso por las millas, los peajes, las
tarifas de estacionamiento, los gastos de comida y alojamiento aprobados, y los cuidadores. El plan
cubre los servicios que siguen el programa Ml HealthLink y el reembolso de millas del IRS. Dicho
reembolso esta permitido para los cuidadores que son médicamente necesarios.

I. Como obtener servicios cubiertos si tiene una emergencia
médica o una necesidad urgente de recibir atencion, o
durante un desastre

I1. Atencién ante una emergencia médica

Definicion de una emergencia médica

Una emergencia médica es una afeccion médica que tiene sintomas como dolor intenso o lesion grave.
La afeccidn es tan grave que, si no recibe atencion médica inmediata, cualquier persona con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina puede esperar que la afeccidn tenga las siguientes
consecuencias:
* un riesgo grave para su salud o la del feto; o bien
* un grave deterioro de las funciones corporales; o bien
* una grave disfuncién de un érgano o una parte del cuerpo; o bien
* en el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto activo, cuando sucede lo siguiente:
o No hay suficiente tiempo para trasladarla de manera segura a otro hospital antes del parto.
o Eltraslado a otro hospital puede poner en riesgo su salud o seguridad, o la de su feto.

Qué hacer en el caso de una emergencia médica

Si tiene una emergencia médica, debe realizar lo siguiente:

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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* Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 0 acuda a la sala de emergencias o al
hospital mas cercanos. Pida una ambulancia por teléfono si la necesita. No necesita obtener
primero una aprobacién o una remisién de su PCP. No necesita consultar a un proveedor de la
red. Puede recibir atencion médica de emergencia cuando la necesite, en cualquier lugar de los
Estados Unidos o sus territorios y de cualquier proveedor con una licencia estatal adecuada.

* Asegurese lo antes posible de avisarle a nuestro plan acerca de la emergencia.
Necesitamos hacer el seguimiento de la atencién de emergencia que reciba. Usted o alguna
otra persona debe llamarnos para avisarnos sobre la atencion de emergencia, por lo general, en
el plazo de 48 horas. No obstante, no tendra que pagar por los servicios de emergencia por
demorar en avisarnos. Llame a su coordinador de atencion o al Departamento de Servicios para
Miembros al numero de teléfono gratuito que aparece en el reverso de su tarjeta de
identificacién de miembro.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Usted puede obtener atencion de emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier lugar de los
Estados Unidos o sus territorios. Si necesita una ambulancia para llegar a una sala de emergencias,
nuestro plan cubre dicho servicio. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios
del Capitulo 4.

Los proveedores que ofrecen atencidon en caso de emergencia deciden en qué momento se estabiliza
la afeccidn y finaliza la emergencia médica. Seguiran tratandolo y se comunicaran con nosotros para
hacer planes en caso de que necesite recibir atencion de seguimiento para sentirse mejor.

Una vez que finaliza la emergencia, es posible que necesite recibir atencidén de seguimiento para
garantizar que se mejore. Nuestro plan cubre su atencion de seguimiento. Si recibe la atencion de
emergencia por parte de proveedores fuera de la red, intentaremos que otros proveedores de la red se
hagan cargo de su atencion en cuanto sea posible.

Qué hacer en el caso de una emergencia de salud conductual

Si tiene una emergencia de salud conductual, llame al 911 0 acuda a la sala de emergencias del
hospital mas cercano.

Una emergencia es una afeccion de salud conductual que pone en riesgo la vida y requiere de
atencion médica inmediata. Necesita obtener atencion inmediatamente. Si no recibe atenciéon de
inmediato, la emergencia podria provocar la muerte o dafos en usted u otras personas. Es posible que
tenga una emergencia relacionada con la salud mental, las drogas o el alcohol.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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Como obtener atencion de emergencia si no se trata de una emergencia

Algunas veces, puede ser dificil darse cuenta si esta ante una emergencia médica o de salud
conductual. Es posible que solicite atencidon de emergencia, pero el médico le diga que no era
realmente una emergencia. Cubriremos la atencion que reciba siempre y cuando haya pensado,
dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave peligro.

No obstante, después de que el médico diga que no se trataba de una emergencia, cubriremos la
atencidn adicional solo si sucede lo siguiente:

* Consulta a un proveedor de la red. O bien

* Laatencién adicional que recibe se considera “atencion de urgencia” y usted sigue las normas
para obtener esta atencion. (Consulte la siguiente la seccion).

I2. Atencidn de urgencia

Definicion de atencion de urgencia

La atencion de urgencia se refiere a la atencion que se obtiene por una situacion que no es una
emergencia, pero que requiere atencion inmediata. Por ejemplo, es posible que tenga una
exacerbacién de una afeccion existente o un dolor de garganta grave que se presenta durante el fin de
semana y necesita que se la traten.

Atencion de urgencia cuando usted se encuentra dentro del area de servicio del plan

En la mayoria de los casos, cubriremos la atencién de urgencia solo si ocurre lo siguiente:
* Usted recibe esta atencién por parte de un proveedor de lared, y
* Sigue las otras normas descritas en este capitulo.

Sin embargo, si no es posible o conveniente llegar a un proveedor de la red, cubriremos la atencién de
urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Puede llamar a su PCP de dia o de noche. Si tiene una necesidad urgente, su PCP o un proveedor de
guardia le indicara qué hacer. Si su PCP no se encuentra en el consultorio, deje un mensaje en el
servicio de mensajes telefénicos y su PCP le devolvera la llamada.

Es posible que su PCP le indique que acuda a un centro de atencién de urgencia. Puede encontrar un
centro de atencién de urgencia en nuestro sitio web AetnaBetterHealth.com/Michigan haciendo clic
en “Find a Provider/Pharmacy” (Encontrar un proveedor o una farmacia) o llamando al Departamento
de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias

de la semana.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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También puede llamar a nuestra Linea de enfermeria si tiene preguntas médicas. Este nimero esta
disponible durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Es atendido por profesionales médicos.
El nUmero de teléfono es 1-855-676-5772. Seleccione la opcién Linea de enfermeria.

Atencion de urgencia cuando usted se encuentra fuera del area de servicio del plan

Cuando se encuentra fuera del area de servicio del plan, es posible que no pueda recibir atencién de
un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubrira la atencién de urgencia que reciba de
cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre la atencion de urgencia ni ningun otro tipo de atencién que recibe fuera de los
Estados Unidos.

13. Atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declara estado de desastre o0 emergencia en su area geografica, aun
tiene derecho a recibir la atencion a través de Aetna Better Health Premier Plan.

Visite nuestro sitio web para obtener informacién sobre cdmo obtener la atencion que necesita
durante un desastre declarado: AetnaBetterHealth.com/Michigan.

Durante un desastre declarado, si no puede usar un proveedor de la red, le permitiremos obtener
atencion de proveedores fuera de la red sin costo alguno para usted. Si no puede usar una farmacia de
la red durante un desastre declarado, podra obtener sus medicamentos con receta en una farmacia
fuera de la red. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5.

J. Qué hacer si le facturan directamente los servicios
cubiertos por nuestro plan

Si un proveedor le envia una factura en lugar de enviarsela al plan, usted puede solicitarnos que
la paguemos.

No debe pagar la factura usted mismo. Si lo hace, es posible que el plan no pueda reembolsarle
ese importe.

Si pago sus servicios cubiertos o si recibié una factura por servicios médicos cubiertos, consulte el
Capitulo 7 para saber qué hacer.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),

48


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan
http://AetnaBetterHealth.com/Michigan

MANUAL PARA MIEMBROS de Capitulo 3: Coémo utilizar la cobertura del plan para
Aetna Better Health Premier Plan obtener atencidn médica y otros servicios cubiertos

J1. Qué hacer si los servicios no estan cubiertos por el plan
Aetna Better Health Premier Plan cubre todos los servicios:

* que sean médicamente necesarios; y
* que figuren en la Tabla de beneficios del plan (consulte el Capitulo 4); y
* que recibe por cumplir con las normas del plan.
Si usted recibe servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, debe pagar el costo total.

Si desea saber si pagaremos algun tipo de servicio o atencion médicos, tiene derecho a preguntarnos.
También tiene derecho de solicitarlo por escrito. Si le comunicamos que no cubriremos los servicios,
tiene derecho a apelar nuestra decision.

En el Capitulo 9, se explica qué hacer si quiere solicitarle al plan que cubra un producto o servicio
médico. También le informa como apelar una decisién de cobertura del plan. Asimismo, puede llamar
al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacién sobre sus derechos

de apelacion.

Pagaremos algunos servicios hasta un cierto limite. Si utiliza mas de lo permitido, debera pagar el
costo total para obtener mas servicios de ese tipo. Llame al Departamento de Servicios para Miembros
para averiguar cuales son los limites y cuanto le falta para alcanzarlos.

K. Cobertura de los servicios de atencion médica cuando
participa en un estudio de investigacion clinica

K1. Definicidon de un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también conocido como un ensayo clinico) es una manera en que
los médicos prueban nuevos tipos de medicamentos o de atencién médica. Un estudio de
investigacion clinica aprobado por Medicare suele pedirles a los voluntarios que participen

en el estudio.

Una vez que Medicare aprueba un estudio en el que usted desea participar y que muestra interés, una
persona que trabaja en el estudio se pondra en contacto con usted. Esa persona le informara sobre el
estudio y determinara si cumple con los requisitos para participar. Usted puede participar en el estudio
siempre y cuando cumpla con las condiciones requeridas. También debe entender y aceptar lo que
debe hacer para el estudio.

Mientras participa en el estudio, puede seguir inscrito en nuestro plan. De esa manera, puede
continuar recibiendo atencién de nuestro plan que no esté relacionada con el estudio.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Si desea participar en algun estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario
que nos informe o que obtenga aprobacion de nuestra parte o de su proveedor de atencion primaria.
No es necesario que los proveedores que le brindan la atencién como parte del estudio sean
proveedores de la red. Tenga en cuenta que, esto no incluye los beneficios de los que nuestro plan es
responsable y que incluyen, como componente, un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio.
Estos incluyen determinados beneficios especificados en virtud de determinaciones nacionales de
cobertura (NCD) y ensayos sobre dispositivos de investigacién (IDE), y pueden estar sujetos a
autorizacion previa y otras normas del plan.

Le recomendamos que nos informe antes de comenzar a participar en un estudio de investigacion
clinica. Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, usted o su coordinador de atencién
deben ponerse en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros para informarnos

al respecto.

K2. Pago por los servicios cuando se encuentra en un estudio de investigacion
clinica

Si se ofrece como voluntario para un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, usted no

pagara por los servicios cubiertos por el estudio, sino que Medicare pagara por ellos, asi como los

costos de rutina asociados con su atencion. Una vez que se inscribe en un estudio de investigacion

clinica aprobado por Medicare, tiene cobertura para la mayoria de los productos y servicios que recibe

como parte del estudio. Esto incluye lo siguiente:

* Habitacion y comida por una hospitalizacion que Medicare pagaria incluso si no participara
en un estudio.

* Una operacion u otro procedimiento médico que forma parte del estudio de investigacion.

* Eltratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia de la
nueva atencion.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted sera responsable de pagar todos los
costos de su participaciéon en el estudio.

K3. Mas informacidn sobre los estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacién sobre cédmo inscribirse en un estudio de investigacioén clinica leyendo
la publicacién “Medicare & Clinical Research Studies” (Medicare y los estudios de investigacién
clinica), que se encuentra en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-
Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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L. CoOmo se cubren los servicios de atencion médica cuando
se encuentra en una institucion religiosa de atencion
sanitaria no médica

L1. Definicidon de una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica

Una institucion religiosa de atencidn sanitaria no médica es un establecimiento que brinda atencién
que normalmente recibiria en un hospital o centro de atenciéon de enfermeria especializada. Si recibir
atencién en un hospital o centro de atencion de enfermeria especializada va en contra de sus
creencias religiosas, cubriremos su atencion en una institucion religiosa de atencion

sanitaria no médica.

Este beneficio es solo para los servicios para pacientes internados de la Parte A de Medicare (servicios
de atencién sanitaria no médica).

L2. Como obtener atencion de una institucion religiosa de atencion sanitaria
no médica

Para que lo atiendan en una institucion religiosa de atencién sanitaria no médica, debe firmar un
documento legal en el que exprese que se niega a recibir un tratamiento médico “no exceptuado”.

* Eltratamiento médico que “no esté exceptuado” corresponde a la atencion que es voluntaria
y que no es obligatoria segun la legislacion federal, estatal o local.

* Eltratamiento médico “exceptuado” corresponde a la atencién que no se considera voluntaria
y que es obligatoria segun la legislacién federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencion que reciba en una institucién religiosa de atencién
sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

* Elcentro que brinde atencién debe estar certificado por Medicare.
* Lacobertura de los servicios de nuestro plan se limita a aspectos no religiosos de la atencion.
* Siobtiene servicios de esta institucion en un centro, se aplicara lo siguiente:

o Debe tener una afecciéon médica que le permitiria recibir los servicios cubiertos
correspondientes a la atencidn para pacientes internados en un hospital o en un centro de
atencion de enfermeria especializada.

o Debe obtener la aprobacion de nuestro plan antes de que lo ingresen en el centro; de lo
contrario, su hospitalizacion no estara cubierta.

Nuestro plan cubrira los dias de hospitalizacion ilimitados en un hospital de la red cuando la
hospitalizacidn sea médicamente necesaria y con autorizacién previa.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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M.Equipos médicos duraderos (DME)

M1. DME como miembro de nuestro plan

Entre los DME, se incluyen ciertos productos solicitados por un proveedor, como sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, camas de hospital que solicita
un proveedor para usar en el hogar, bombas de infusién intravenosa (IV), dispositivos generadores del
habla, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Siempre sera propietario de ciertos productos, como los dispositivos protésicos.

En esta seccidn, analizamos el DME que debe alquilar. Como miembro de Aetna Better Health
Premier Plan, por lo general, no se quedara con el DME, sin importar por cuanto tiempo lo alquile.

Aunque haya tenido un DME por hasta 12 meses consecutivos en Medicare antes de inscribirse en
nuestro plan, usted no sera propietario del equipo.

M2. Propiedad de DME cuando se cambia a Original Medicare o
Medicare Advantage

En el programa Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con
el equipo después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage, el plan puede establecer la cantidad de
meses gue las personas deben alquilar ciertos tipos de DME antes de convertirse en propietarias.

Nota: Puede encontrar las definiciones de Original Medicare y los planes Medicare Advantage en el
Capitulo 12. También puede encontrar mas informacion sobre ellos en el manual Medicare & You 2024
(Medicare y usted para 2024). Si no tiene una copia de este documento, puede obtenerla en el sitio web
de Medicare (www.medicare.gov) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las

24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Debera abonar 13 pagos consecutivos segun Original Medicare, o debera abonar la cantidad de pagos
consecutivos establecidos por el plan Medicare Advantage, para convertirse en el propietario del
producto de DME si cumple con lo siguiente:

* no se habia convertido en el propietario del producto de DME mientras estaba en
nuestro plan, y

* deja nuestro plan y obtiene los beneficios de Medicare fuera de cualquier plan de salud en el
programa Original Medicare.

Si realiz6 pagos por el producto de DME en Original Medicare o un plan de Medicare Advantage antes
de inscribirse en nuestro plan, esos pagos de Original Medicare o del plan Medicare Advantage no
se tienen en cuenta para los pagos que tiene que abonar después de dejar el plan.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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* Debera abonar 13 nuevos pagos consecutivos segun Original Medicare o la cantidad de nuevos
pagos consecutivos establecidos por el plan Medicare Advantage para convertirse en el
propietario del producto de DME.

* No hay excepciones a este caso cuando regresa a Original Medicare o el plan

Medicare Advantage.

M3. Beneficios de equipos de oxigeno como miembro de nuestro plan

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

* alquiler de equipos de oxigeno
* entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno
* tubosy accesorios relacionados para la entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno
* mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno
El equipo de oxigeno debe devolverse cuando ya no es médicamente necesario para usted o si usted

deja nuestro plan.

M4. Equipo de oxigeno cuando se cambia a Original Medicare o
Medicare Advantage

Cuando médicamente se necesitan equipos de oxigeno y usted abandona nuestro plan y se cambia
a Original Medicare, lo alquilara a un proveedor por 36 meses. Sus pagos mensuales del alquiler
cubren equipos de oxigeno y los suministros y servicios arriba mencionados.

Si aun es médicamente necesario el equipo de oxigeno luego de alquilarlo por 36 meses:
* su proveedor debe proveerle equipos de oxigeno, suministros y servicios por otros 24 meses.

* su proveedor debe proveerle equipos de oxigeno y suministros por hasta 5 afios si es
médicamente necesario.

Si alin es médicamente necesario el equipo de oxigeno al finalizar el periodo de 5 afos:

* su proveedor ya no debe proveerlo y usted puede elegir solicitar equipos de reemplazo a
cualquier proveedor;

* comienza un nuevo periodo de 5 anos;

* alquilara de un proveedor por 36 meses;

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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* luego, su proveedor debe proveerle equipos de oxigeno, suministros y servicios por
otros 24 meses;

* comienza un nuevo ciclo cada 5 aios mientras que los equipos de oxigeno sean
médicamente necesarios.

Cuando médicamente se necesitan equipos de oxigeno y usted abandona nuestro plan y se cambia
al plan Medicare Advantage, el plan cubrira al menos lo que cubre Original Medicare. Puede
consultar qué equipos de oxigeno y suministros cubre su plan de Medicare Advantage y qué costara.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa acerca de lo servicios que Aetna Better Health Premier Plan cubre y cualquier
restriccion o limite en esos servicios. También le informa sobre los beneficios no cubiertos en nuestro
plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el Gltimo capitulo del
Manual para miembros.
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Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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A. Sus servicios cubiertos

En este capitulo, se le indica qué servicios paga Aetna Better Health Premier Plan. También puede
obtener informacién sobre los servicios que no estan cubiertos. La informacién sobre los beneficios de
medicamentos se encuentra en el Capitulo 5. Este capitulo también explica los limites de

algunos servicios.

Usted no paga nada por los servicios cubiertos siempre y cuando siga las normas del plan. Consulte el
Capitulo 3 para obtener detalles sobre las normas del plan. Las Unicas excepciones son si paga alguno
de los siguientes:

* Un monto pagado por el paciente (PPA) para los servicios del centro de atencién de enfermeria
segun lo determine el Departamento de Salud y Servicios Sociales local.

* Laprima que tenga del programa Libertad para trabajar. Si tiene preguntas sobre el programa
Libertad para trabajar, comuniquese con su oficina local del Departamento de Salud y Servicios
Sociales de Michigan (MDHHS). Puede encontrar la informacion de contacto de la oficina local
del MDHHS en el sitio web www.michigan.gov/mdhhs/0,5885,7-339-73970_5461---,00.html.

Los servicios de salud conductual especializados de Medicaid los proporcionan los Planes de Salud
Prepagos para Pacientes Internados (PIHP) regionales o los proveedores de servicios de salud mental
comunitaria (CMHSP). Esto incluye servicios de salud mental, discapacidad intelectual y del desarrollo
y trastornos por abuso de sustancias.

Si necesita apoyos y servicios relacionados con una afeccion de salud conductual, una discapacidad
intelectual o del desarrollo o un trastorno por abuso de sustancias y vive en el condado de Wayne,
comuniquese con Detroit Wayne Integrated Health Network para obtener informacioén sobre
decisiones de cobertura, apelaciones, quejas y servicios de salud conductual.

Si necesita apoyos y servicios relacionados con una afeccién de salud conductual, una discapacidad
intelectual o del desarrollo o un trastorno por abuso de sustancias y vive en el condado de Macomb,
comuniquese con Aetna Better Health Premier Plan para obtener informacién sobre decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas y servicios de salud conductual.

Si necesita apoyos y servicios relacionados con una afeccion de salud conductual, una discapacidad
intelectual o del desarrollo o un trastorno por abuso de sustancias y vive en los condados de Barry,
Berrien, Branch, Calhoun, Cass, Kalamazoo, St. Joseph y Van Buren, comuniquese con

Aetna Better Health Premier Plan para obtener informacion sobre decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas y servicios de salud conductual.

Si recibe servicios proporcionados por el PIHP, también recibird un Manual para miembros del PIHP, en
el que se explicard con mas detalle la elegibilidad para el PIHP y los servicios especializados cubiertos.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Segun sus criterios de elegibilidad, se podran ofrecer algunos productos, suministros, apoyos y
servicios a través de nuestro plan o del PIHP. Para garantizar que nuestro plan y el PIHP no paguen por
los mismos productos, suministros, apoyos o servicios, su coordinador de atencién puede ayudarle a
obtener lo que necesita de nuestro plan o del PIHP. Los servicios del PIHP tienen distintos criterios de
elegibilidad o necesidad médica. Consulte la Seccién F de este capitulo y el manual del PIHP para
obtener mas informacion.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a su coordinador de atencion
o al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana.

A1. Durante las emergencias de salud publica

Aetna Better Health Premier Plan debe flexibilizar las restricciones de su atencion médica durante una
emergencia de salud publica declarada o de la atencidén de quienes viven en un area de emergencia.
Estos cambios en las restricciones estan disponibles solo durante la emergencia declarada. Esto
significa que puede obtener sus recetas en cualquier farmacia y que las autorizaciones previas quedan
exentas en parte o en su totalidad. En tales casos de emergencias, puede visitar el sitio web
AetnaBetterHealth.com/Michigan para obtener mas informacion.

B. Normas contra los proveedores que le cobran por servicios

No permitimos que los proveedores de Aetna Better Health Premier Plan le facturen los servicios
cubiertos. Les pagamos directamente a nuestros proveedores y lo protegemos a usted de cualquier
cargo. Esto es asi incluso si le pagamos al proveedor un monto inferior a lo que el proveedor cobra por
un servicio.

Nunca debe recibir una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Si recibe una, consulte el
Capitulo 7 o llame al Departamento de Servicios para Miembros.

C. Tabla de beneficios de nuestro plan

La Tabla de beneficios en la Seccién D describe los servicios que paga el plan. Enumera las categorias
de servicios en orden alfabético y explica los servicios cubiertos. Se divide en dos secciones:

* Servicios generales

* Exencién de servicios basados en el hogar y la comunidad (HCBS)

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Pagaremos los servicios mencionados en la Tabla de beneficios solo cuando se cumplan las
siguientes normas.

No paga ninguno de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios siempre y cuando cumpla
con los requisitos de cobertura que se describen a continuacién. Las Unicas excepciones son si tiene
un monto pagado por el paciente (PPA) para los servicios del centro de atencién de enfermeria segun
lo determine el Departamento de Salud y Servicios Sociales local o las primas del programa Libertad
para trabajar que tenga. Si tiene preguntas sobre el programa Libertad para trabajar, comuniquese con
su oficina local del Departamento de Salud y Servicios Sociales de Michigan (MDHHS). Puede
encontrar la informacion de contacto de su oficina local del MDHHS en el sitio web
www.michigan.gov/mdhhs/0,5885,7-339-73970_5461---,00.html.

* Los servicios cubiertos por Medicare y Medicaid de Michigan deben brindarse de conformidad
con las normas establecidas por Medicare y Medicaid de Michigan.

* Los servicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros, los equipos y los
medicamentos) deben ser médicamente necesarios. "Médicamente necesario" significa que
usted necesita los servicios para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion médica, o para
mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencion que evita que ingrese en un
hospital o un hogar de convalecencia. También significa que los servicios, suministros o
medicamentos cumplen con las recomendaciones aceptadas de la practica médica. Se
determina que un servicio especifico es médicamente (desde el punto de vista clinico)
apropiado, necesario para satisfacer las necesidades, coherente con su diagnéstico o problema
de salud, es la opcidon mas rentable en el entorno menos restrictivo y concuerda con los
estandares clinicos de atencion. La necesidad médica incluye aquellos servicios y apoyos
disenados para ayudarlo a alcanzar o mantener un nivel de funcionamiento suficiente que le
permita vivir en su comunidad. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3.

* Usted recibe atencién por parte de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un
proveedor que trabaja con el plan de salud. En la mayoria de los casos, el plan no pagara la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red. El Capitulo 3 tiene mas informacién sobre
coémo utilizar los proveedores de la red y fuera de la red.

* Usted tiene un proveedor de atencién primaria (PCP) que le brinda atencién.

* Algunos de los servicios que se indican en la Tabla de beneficios se cubren solo si su médico u
otro proveedor de la red obtienen primero nuestra aprobacién. Esto se denomina autorizacién
previa (PA). Los servicios cubiertos que necesitan PA estan marcados en la Tabla de beneficios
con una nota al pie. Ademas, primero debe obtener autorizacidn previa para los siguientes
servicios que no se encuentran en la Tabla de beneficios: Servicios de sangre para
pacientes externos.

* Informacion importante sobre beneficios para los miembros con determinadas afecciones
cronicas. Si tiene las siguientes afecciones crénicas y cumple con ciertos criterios médicos,
puede ser elegible para recibir beneficios adicionales:

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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o Los trastornos autoinmunitarios se limitan a los siguientes:
= Panarteritis nodular
» Polimialgia reumatica
= Polimiositis
= Artritis reumatoidea
= | upus eritematoso sistémico
o Cancer
o Los trastornos cardiovasculares se limitan a los siguientes:
m Arritmias cardiacas
® Arteriopatia coronaria
» Enfermedad vascular periférica
® Trastorno tromboembdélico venoso crénico
= Dependencia crénica al alcohol u otras drogas
o Las afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes se limitan a las siguientes:
= Trastornos bipolares
» Trastornos depresivos graves
= Trastorno paranoide
= Esquizofrenia
= Trastorno esquizoafectivo
o |nsuficiencia cardiaca crénica
o Los trastornos pulmonares crénicos se limitan a los siguientes:
= Asma
= Bronquitis cronica
» Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (COPD)

m Enfisema

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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= Fibrosis pulmonar
= Hipertensién pulmonar
o Demencia
o Diabetes
o Enfermedad hepatica terminal
o Enfermedad renal terminal (ESRD) que requiere didlisis
o VIH/SIDA
o Hiperlipidemia
o Hipertension
o Los trastornos neuroldgicos se limitan a los siguientes:

m Esclerosis lateral amiotréfica (ALS)

Epilepsia

» Pardlisis extendida (p. ej., hemiplejia, cuadriplejia, paraplejia, monoplejia)

= Enfermedad de Huntington

m Esclerosis multiple (MS)

= Enfermedad de Parkinson

= Polineuropatia

® Estenosis espinal

m Déficit neurolégico relacionado con accidente cerebrovascular
o Los trastornos hematolégicos graves se limitan a los siguientes:

= Anemia aplasica

= Hemofilia

®  Purpura trombocitopénica inmunitaria

®  Sindrome mielodisplasico

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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= Enfermedad de células falciformes (excepto el rasgo falciforme)
® Trastorno tromboembdélico venoso crénico
o Accidentes cerebrovasculares
Como ser elegible
Para ser elegible para este beneficio, debe tener lo siguiente:

o 1codigo de diagnéstico relacionado con las 17 afecciones crénicas registradas después
del 1/1/2023

Su elegibilidad se determina a través de las reclamaciones médicas que presenta su proveedor.
No puede declararse a si mismo. Solo puede calificar para este beneficio mediante reclamaciones
meédicas que presente su proveedor. Las reclamaciones deben tener diagndsticos que respalden
las condiciones de calificacién.

Consulte la fila “Help with certain chronic conditions” (Ayuda para determinadas enfermedades
cronicas) de la Tabla de beneficios para obtener mas informacién.

g
* Todos los servicios preventivos son gratuitos. Vera esta manzana @ junto a los servicios
preventivos en la Tabla de beneficios.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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D. Tabla de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Prueba de deteccion de aneurisma aértico abdominal

El plan pagara una ecografia de deteccion solo una vez para
las personas en riesgo. El plan solo cubre esta prueba de
deteccion si usted tiene ciertos factores de riesgo y si recibe
una remision de parte de su médico, auxiliar médico,
profesional en enfermeria o especialista en enfermeria
clinica.

$0

Acupuntura para el dolor crénico en la region lumbar

El plan pagara hasta 12 consultas en un plazo de 90 dias si
tiene dolor croénico en la regiéon lumbar, el cual se define de la
siguiente manera:

* dura 12 semanas 0 mas;

* no es especifico (no tiene una causa sistémica que se
pueda identificar, por ejemplo, no esta asociado con una
enfermedad metastasica, inflamatoria o infecciosa);

* no esta relacionado con una cirugia; y
* aquel que no esta asociado con un embarazo.

El plan pagara 8 sesiones adicionales si usted demuestra una
mejora. Es posible que no obtenga mas de 20 tratamientos
de acupuntura por afo.

Se deben abandonar los tratamientos de acupuntura si no
mejora o si empeora.

$0
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Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Equipos y suministros médicos de adaptacion

El plan cubre dispositivos, controles o aparatos que le

permiten aumentar su capacidad de realizar actividades de
la vida diaria o de percibir, controlar o comunicarse con el

entorno en el que vive. Los servicios pueden incluir lo
siguiente:

Silla/banco para la ducha.

Sillas que se elevan.

Asiento de inodoro elevado.
Dispositivos para alcanzar objetos.
Abridores de frascos.

Asientos de transferencia.

Elevadores para el bafno/la habitacion.

Discos giratorios.

Accesorios para la bafera, como cepillos exfoliantes con

mango largo.
Accesorios para teléfono.

Teléfono o relojes automaticos que ayudan con los
recordatorios de medicamentos.

Ganchos para botones o tiradores de cremalleras.
Utensilios para comer modificados.

Accesorios para higiene bucal modificados.
Herramientas de cuidado personal modificadas.
Almohadillas térmicas.

Contenedores para objetos filosos.

Productos para hacer ejercicio y otros productos para
terapia.

Tensidmetro con funcion de voz.

Suplementos nutricionales, como Ensure.

Puede requerirse autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Prueba de deteccion y asesoramiento de abuso de alcohol

El plan pagara una sola prueba de deteccién de abuso de
alcohol para adultos que abusen del alcohol pero que no
tengan una dependencia. Esto incluye a mujeres
embarazadas.

Si el resultado de la prueba de deteccién de abuso de
alcohol es positivo, usted puede obtener hasta cuatro
sesiones personales breves de asesoramiento cada afo (si
puede y esté alerta durante el asesoramiento) brindado por
un proveedor o profesional de atencién primaria calificado
en un establecimiento de atencién primaria.

Puede requerirse autorizacion previa.

$0

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacion de emergencia o que no sea de emergencia,
incluyen servicios de ambulancia terrestre y aérea con
aeronaves de ala fija o rotatoria. La ambulancia lo llevara al
lugar mas cercano que pueda brindarle atencion.

Su afeccidon debe ser lo suficientemente grave para que otras
maneras de llegar a un lugar de atencion pongan en riesgo
su vida o salud. Los servicios de ambulancia para otros casos
deben ser aprobados por el plan.

En casos que no sean emergencias, el plan puede pagar una
ambulancia. Su afeccién debe ser lo suficientemente grave
para que otras maneras de llegar a un lugar de atencién
pongan en riesgo su vida o salud.

Se requiere autorizacién previa.

$0
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Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

@ | Consultaanualde bienestar

Si ha estado en la Parte B de Medicare durante mas de 12
meses, puede obtener un control anual. Esto es para
desarrollar o actualizar un plan de prevencién segun sus
factores de riesgo actuales. El plan pagara esta consulta una
vez cada 12 meses.

Nota: No puede realizarse su primer control anual dentro de
los 12 meses posteriores a su consulta preventiva
“Bienvenido a Medicare”. Tendra cobertura para controles
anuales después de haber tenido la Parte B durante

12 meses. No necesita haber tenido primero una consulta
“Bienvenido a Medicare”.

$0

@ | Medicién de la masa 6sea

El plan pagara ciertos procedimientos para los miembros
que reunen los requisitos (por lo general, personas en riesgo
de perder masa dsea o contraer osteoporosis). Estos
procedimientos identifican la masa ésea, encuentran la
pérdida 6sea o descubren la calidad ésea.

El plan pagara los servicios una vez cada 24 meses 0 mas
seguido si son médicamente necesarios. El plan también
pagara para que un médico examine y emita su opiniéon
sobre los resultados.

$0

@ | Pruebade deteccién de cancer de mama (mamografias)
El plan pagara los siguientes servicios:
* Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afos.

* Una mamografia de control cada 12 meses para las
mujeres de 40 aflos 0 mas.

e Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses.

$0

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazon) $0

El plan pagara los servicios de rehabilitacion cardiaca, como
ejercicio, educacion y asesoramiento. Los miembros deben
cumplir con ciertas condiciones con una orden de un
meédico.

El plan también cubre programas de rehabilitacién cardiaca
intensivos, que son mas intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Puede requerirse autorizacion previa.

@ | Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades $0
cardiovasculares (del corazén) (tratamiento para una
enfermedad cardiaca)

El plan paga una consulta por afio con su proveedor de
atencidn primaria para ayudarlo a disminuir el riesgo de
enfermedades cardiacas. Durante esta consulta, su médico
puede hacer lo siguiente:

¢ Analizar el consumo de aspirina.
* Controlar la presion arterial. O bien

* Brindarle consejos para asegurarse de que esté
comiendo bien.

@ | Analisis de enfermedades cardiovasculares (del corazén) $0

El plan paga los andlisis de sangre para verificar si padece
una enfermedad cardiovascular una vez cada cinco afos (60
meses). Estos analisis de sangre también controlan si hay
defectos debido al alto riesgo de padecer enfermedades
cardiacas.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Beneficios de teléfonos celulares

Los miembros de Aetna Better Health Premier Plan que
estén interesados en Lifeline, el programa federal gratuito de
teléfonos celulares, reciben el sitio web, el nUmero de
teléfono o una solicitud de nuestro proveedor de Lifeline
contratado para completar a fin de determinar si retnen los
requisitos.

El proveedor le notifica a Aetna Better Health Premier Plan
sobre aquellos miembros que estan aprobados y participan
del programa. Los miembros que rednan los requisitos son
elegibles para recibir un teléfono inteligente con minutos
para hablar y datos.

Los miembros de Aetna Better Health Premier Plan reciben
llamadas gratuitas ilimitadas del nimero del Departamento
de Servicios para Miembros. Estas llamadas no aplican a la
asignacion mensual de minutos. El plan enviara mensajes de
texto gratuitos relacionados con la salud y otros mensajes
gratuitos segun corresponda.

$0

Prueba de deteccion de cancer de cuello de Gtero y de
vagina

El plan pagara los siguientes servicios:

* Paratodas las mujeres, se cubre lo siguiente: Pruebas de
Papanicolaou y exdmenes pélvicos una vez cada 24
meses

* Para las mujeres que tienen un alto riesgo de padecer
cancer de cuello de Utero o de vagina: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses

¢ Para mujeres que han obtenido un resultado anormal en
una prueba de Papanicolaou dentro de los ultimos 3 afios
y estan en edad de procrear: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses

$0

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de quiropractica

El plan pagara los siguientes servicios:
* ajustes de la columna para corregir la alineacion
* radiografias de diagndstico

Puede requerirse autorizacion previa.

$0

Prueba de deteccion de cancer colorrectal
El plan pagara los siguientes servicios:

* La colonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de

edad y estéa cubierta una vez cada 120 meses (10 afos)
para los pacientes que no presenten un alto riesgo, o

48 meses después de una sigmoidoscopia flexible previa
para los pacientes que no presenten un alto riesgo de
cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para los
pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia de
deteccion o un enema de bario previos.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios o
mas. Una vez cada 120 meses para los pacientes que no
presenten alto riesgo después de una colonoscopia de
deteccién. Una vez cada 48 meses para pacientes de alto
riesgo a partir de la ultima sigmoidoscopia flexible o
enema de bario.

Pruebas de deteccién de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses

ADN multiobjetivo en heces para pacientes de 45 a
85 afnos que no cumplan criterios de alto riesgo. Una vez
cada 3 anos.

Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de
45 a 85 anos que no cumplan con los criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 afios.

Este beneficio continia en la siguiente pagina.

$0
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@ | Pruebade deteccién de cancer colorrectal (continuacion)

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

* Enema de bario como alternativa a una sigmoidoscopia
flexible para los pacientes que no corren un alto riesgo y
de 45 afos 0 mas. Una vez como minimo 48 meses
después del ultimo enema de bario de deteccién o
sigmoidoscopia flexible de deteccion.

* Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de deteccidn de seguimiento después
de que una prueba no invasiva de deteccién de cancer
colorrectal en heces cubierta por Medicare devuelva un
resultado positivo.

Servicios de trabajadores de salud comunitaria (CHW)

Los CHW son proveedores de salud publica no certificados
que facilitan el acceso a los servicios médicos y sociales que
los miembros necesitan.

Los servicios de CHW se centran en la prevenciéon de
enfermedades, discapacidades y otras afecciones cronicas
0 su avance, asi como en la promocién de la salud fisica

y mental.

Un proveedor certificado debe recomendar los servicios
de CHW.

Las afecciones que pueden definir la elegibilidad de un
miembro para recibir los servicios de CHW incluyen las
siguientes:

* Diagnéstico de una o mas afecciones cronicas, incluida la
salud conductual;

* Necesidades sociales relacionadas con la salud que, al
parecer o segun los registros, no estén cubiertas; o bien

* Embarazo y postparto.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Servicios de transicion en la comunidad $0

El plan paga gastos Unicos para que usted realice una
transicion de un hogar de convalecencia a otra residencia
donde sea responsable de sus propias adaptaciones para
vivir. Los servicios cubiertos pueden incluir lo siguiente:
* Depositos de garantia o vivienda.
* Depdsitos y conexiones de servicios publicos (sin incluir
television ni Internet).
* Muebles (limitado).
* Aparatos (limitado).
* Gastos mdviles (sin incluir dispositivos de recreacién o
entretenimiento).
* Limpieza, incluida la erradicacion de plagas, el control de
alérgenos y la limpieza en general.

Este servicio no incluye gastos de hipoteca o alquiler
mensuales existentes, cargos por servicios publicos
habituales ni productos disefiados para fines recreativos o de
entretenimiento. La cobertura se limita a una vez por afo.

Se requiere autorizacion previa.

@ | Asesoramiento para dejar de fumar o de consumir tabaco $0

Si consume tabaco, pero no tiene signos ni sintomas de
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco:

* Elplan pagara dos tentativas de asesoramiento para
dejarlo en un periodo de 12 meses como un servicio
preventivo. Este servicio es gratuito para usted. Cada
tentativa con asesoramiento incluye hasta cuatro
consultas personales.

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o esta tomando algun
medicamento que puede resultar afectado por el tabaco:

* Elplan pagara dos tentativas de asesoramiento para
dejarlo en un periodo de 12 meses. Cada tentativa con
asesoramiento incluye hasta cuatro consultas personales.

El plan cubre hasta 42 sesiones de asesoramiento para dejar
de fumar adicionales a las de Medicare.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Lo que usted debe pagar

Servicios dentales

Aetna Better Health Premier Plan pagara los siguientes
servicios:

* Los examenes y las evaluaciones estan cubiertos una vez
cada seis meses.

* Lalimpieza es un beneficio cubierto una vez cada seis
meses.

* Eltratamiento con fluor diamino de plata esta cubierto
con un maximo de seis aplicaciones de por vida.

* Radiografias.

o Las radiografias con aleta de mordida son un beneficio
cubierto solo una vez en un periodo de 12 meses.

o Una radiografia panoramica es un beneficio cubierto
una vez cada cinco anos.

o Una serie de radiografias completa o de toda la boca
es un beneficio cubierto una vez cada cinco anos.

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

$0

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Lo que usted debe pagar

Servicios dentales (continuacion)

Empastes.
Extracciones.

Dentaduras postizas completas o parciales cubiertas una
vez cada cinco afos.

Los selladores estan cubiertos una vez cada tres afnos, si
se cumplen los criterios.

Las restauraciones indirectas (coronas) estan cubiertas
una vez cada 5 afos por diente, si se cumplen los
criterios.

Tratamiento/repeticién de tratamiento de conducto de un
tratamiento de conducto previo.

Evaluacion periodontal integral.
Raspado dental a causa de inflamacion.
Raspado periodontal y pulido radicular.

Otros mantenimientos periodontales.

Nosotros pagamos algunos servicios dentales cuando el
servicio es una parte integral de un tratamiento especifico de
una afeccidén médica primaria del beneficiario. Algunos
ejemplos incluyen la reconstruccién de la mandibula
después de una fractura o lesién, las extracciones de dientes
realizadas en preparacion para el tratamiento de radiacion
para el cancer que afecta la mandibula o los examenes
orales que preceden al trasplante de rifnon.

Puede requerirse autorizacion previa.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Lo que usted debe pagar

Prueba de deteccion de depresion

El plan pagara una sola prueba de deteccion de depresion
por ano. La prueba de deteccion debe hacerse en un entorno
de atencion primaria que pueda proporcionar tratamiento de
seguimiento y remisiones, que incluyen remisiones a su
proveedor de atencion primaria o al Plan de Salud Prepago
para Pacientes Internados (PIHP) para evaluaciones y
servicios adicionales.

$0

Servicios del programa de prevencion de diabetes
(MiDPP)

El plan pagara 22 sesiones estructuradas de una hora de
cambio conductual de la salud a cargo de un asesor para el
estilo de vida inscrito en Medicaid asociado con un
proveedor del MiDPP inscrito para miembros que tengan lo
siguiente:

* Sobrepeso u obesidad segun lo definido por el indice de
masa corporal (IMC) y tengan una de las siguientes
situaciones:

o Niveles elevados de glucosa en sangre segun los
estandares de los Centros para el Control y Prevencién
de Enfermedades (CDC) para los requisitos de niveles
de glucosa en sangre.

o Antecedentes de diabetes mellitus gestacional (GDM).

o Puntaje de “alto riesgo” en la prueba de riesgo de
prediabetes de los CDC.

Una miembro con diabetes tipo 1 0 tipo 2 previamente
diagnosticada o que esté actualmente embarazada no
puede inscribirse en el MiDPP.

Se requiere autorizacién previa.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Lo que usted debe pagar

Prueba de deteccion de diabetes

El plan pagara esta prueba de deteccidn (incluidas las
pruebas de glucosa en ayunas) si tiene alguno de los
siguientes factores de riesgo:

* presion arterial alta (hipertension)

* antecedentes de niveles de triglicéridos y colesterol
anormales (dislipidemia)

e obesidad

* antecedentes de niveles elevados de azlicar en sangre
(glucosa)

Los examenes pueden estar cubiertos en algunos otros
casos, como si tiene sobrepeso y tiene antecedentes
familiares de diabetes.

Segun los resultados de estos examenes, puede cumplir con
los requisitos para realizarse hasta dos pruebas de deteccién
de diabetes cada 12 meses.

$0

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios
y suministros

El plan pagara los siguientes servicios para todas las
personas gue tienen diabetes (ya sea que usen o no insulina):

* Suministros para controlar la glucosa en sangre, incluido
lo siguiente:

o

Un glucémetro.

o

Tiras reactivas para analisis de glucosa en sangre.

o Dispositivos de puncién y lancetas.

]

Soluciones de control de glucosa para verificar la
precisiéon de las tiras reactivas y los medidores.

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

$0
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@ | Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios
y suministros (continuacion)

* Para las personas que tienen diabetes y pie diabético
grave, el plan pagara lo siguiente:

o Un par de zapatos terapéuticos a medida (incluidas las
plantillas ortopédicas) y dos pares de plantillas
ortopédicas adicionales cada aio calendario. O bien

o Un par de zapatos profundos y tres pares de plantillas
ortopédicas cada ano (sin incluir las plantillas
ortopédicas extraibles no adaptadas proporcionadas
con dichos zapatos).

El plan también pagara la adaptacion de los zapatos
terapéuticos a medida o los zapatos profundos.

* Enalgunos casos, el plan pagara la capacitacion para
ayudarlo a controlar la diabetes.

Los suministros y medidores continuos de glucosa
preferidos son FreeStyle Libre’ y Dexcom”.

El medidor de glucosa, las tiras reactivas y las lancetas
preferidos son productos de Lifescan OneTouch®.

Se requiere autorizacion previa para recibir mas de un
glucometro por afo y para recibir mas de 100 tiras reactivas
cada 30 dias.

Puede requerirse autorizacion previa.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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relacionados

(Para obtener una definicion de “Equipos médicos duraderos
[DME]”, consulte la Seccién M de los Capitulos 12 y 3 de este
manual).

Se cubren los siguientes productos:
* Sillas de ruedas
* Muletas
* Sistemasistemas de colchones eléctricos
* Suministros para la diabetes
e Cama de hospital recetada por un proveedor para usar

en el hogar

Este beneficio continuia en la siguiente pagina

Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Servicios de doula $0
El plan pagara distintos tipos de servicios de doula, como
doulas comunitarias, doulas prenatales, doulas de trabajo de
parto y parto, y de postparto.

El plan pagara un total de seis visitas durante los periodos
prenatal y posparto, y una visita de asistencia durante el
trabajo de parto y el parto. Pueden solicitarse visitas
adicionales.
El apoyo de doula durante el periodo perinatal puede incluir,
entre otros, lo siguiente:

* Servicios prenatales

* Servicios de trabajo de parto y del parto

* Servicios de posparto
La recomendacion para los servicios de doula debe
proceder de cualquier proveedor de atencion médica
autorizado.
Puede requerirse autorizacion previa.
Equipos médicos duraderos (DME) y suministros $0
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Equipos médicos duraderos (DME) y suministros
relacionados (continuacion)

Bombas de infusién intravenosa (V)
Dispositivos para la generacién del habla
Equipos y suministros de oxigeno
Nebulizadores

Andadores

También se cubren los siguientes productos:

Sacaleches
Bastones
Sillas con orinal

Dispositivo de presidn positiva continua en la via aérea
(CPAP)

Nutricién enteral

Monitor de actividad uterina para el hogar
Suministros para la incontinencia

Bomba y suministros de insulina
Elevadores, cabestrillos y asientos

Bomba de linfedema

Tratamiento para heridas con presiéon negativa
Calzado ortopédico

Dispositivos ortésicos

Estimulador de osteogénesis

Medidor de flujo espiratorio maximo
Suministros para ostomia

Nutricién parenteral

Productos de gradientes de presion

Este beneficio continuia en la siguiente pagina

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Lo que usted debe pagar

Equipos médicos duraderos (DME) y suministros
relacionados (continuacion)

* Superficies de apoyo para reducir la presion

* Proétesis

* Oximetro de pulso

* Vendajes quirurgicos

* Suministros de atencién de traqueostomia

* Estimulador de nervios eléctrico transcutaneo

* Respiradores

* Desfibriladores cardioversores portatiles
Otros productos pueden estar cubiertos.

Algunos DME se proporcionan de acuerdo con la pdliza de
Medicaid de Michigan. Los requisitos para la remision,
ordenes de un médico y evaluaciones se aplican junto con
las limitaciones al reemplazo y la reparacion.

Podrian estar cubiertos otros productos, incluidos accesorios
para el entorno o tecnologia de adaptacion/auxiliar. Aetna
Better Health Premier Plan también puede cubrir la
capacitacion para utilizar, modificar o reparar su producto.
Su equipo de atencién integrado trabajara con usted para
decidir si estos otros productos y servicios son adecuados
para usted y si se incluiran en su plan de atencién.

Algunos productos también pueden tener cobertura a traves
del Plan de Salud Prepago para Pacientes Internados (PIHP)

segun los criterios de elegibilidad. Estos productos deben ser
pagados ya sea por nuestro plan o por el PIHP, no por ambos.

Pagaremos todos los DME médicamente necesarios que,
generalmente, pagan Medicare y Medicaid de Michigan. Si
nuestro proveedor en su area no tiene una marca o
fabricante en particular, puede solicitarles un envio especial
para usted.

Se requiere autorizacién previa.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Atencion de emergencia
Atencion de emergencia comprende servicios que:

* Son administrados por un proveedor capacitado para
brindar servicios de emergencia, y

* Son necesarios para tratar una emergencia medica.

Una emergencia médica es una afeccién médica con dolor
intenso o lesion grave. La afeccidn es tan grave que, si no
recibe atencion médica inmediata, cualquier persona con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina puede
esperar que la afeccion tenga las siguientes consecuencias:

* Unriesgo grave para su salud o la del feto. O bien
* Un grave deterioro de las funciones corporales. O bien

* Una grave disfuncién de un érgano o una parte del
cuerpo. O bien

* En el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto
activo, cuando sucede lo siguiente:

° No hay suficiente tiempo para trasladarla de manera
segura a otro hospital antes del parto.

o Eltraslado a otro hospital puede poner en riesgo su
salud o seguridad, o la de su feto.

Si recibe atencidn de emergencia en un hospital fuera de la
red y necesita atencion para pacientes internados después
de que su emergencia se estabilice, puede que deba volver a
un hospital de la red para que continuemos pagando su
atencion. Puede quedarse en un hospital fuera de la red para
recibir su atencién para pacientes internados si el plan
aprueba su estadia.

Las emergencias estan cubiertas solamente dentro de los
Estados Unidos y sus territorios.

$0

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Lo que usted debe pagar

Servicios de planificacion familiar

La ley le permite escoger cualquier proveedor, ya sea un
proveedor de la red o un proveedor fuera de la red, para
determinados servicios de planificacion familiar. Esto
significa cualquier médico, clinica, hospital, farmacia o
consultorio de planificacién familiar.

El plan pagara los siguientes servicios:

Examen de planificacién familiar y tratamiento médico.

Analisis de laboratorio y diagnodstico de planificacion
familiar.

Métodos de planificacion familiar (pildoras anticonceptivas,
parches, anillos, DIU, inyecciones, implantes).

Suministros de planificacion familiar con receta (condén,
esponja, espuma, pelicula, diafragma, tapa).
Asesoramiento y diagnoéstico de infertilidad, y servicios
relacionados.

Asesoramiento y pruebas para enfermedades de
transmision sexual (ETS), VIH/SIDA y otras afecciones
relacionadas con el VIH.

Tratamiento de enfermedades de transmisién sexual (ETS).

Esterilizacion voluntaria (debe tener 21 aios o mas y firmar
un formulario federal de consentimiento de esterilizacién. Al
menos 30 dias, pero no mas de 180 dias, deben transcurrir
entre la fecha en que firma el formulario y la fecha de la
cirugia).

Asesoramiento genético.

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

$0

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios de planificacion familiar (continuacién)

El plan también pagara algunos servicios de planificacién
familiar. Sin embargo, debe consultar a un proveedor de la
red del plan para los siguientes servicios:

* Tratamiento de afecciones médicas de infertilidad (este
servicio no incluye maneras artificiales para quedar
embarazada).

* Tratamiento para SIDA y otras afecciones relacionadas
conel VIH.

* Analisis genético.

Puede requerirse autorizaciéon previa para asesoramiento
y pruebas genéticas.

Acondicionamiento fisico $0

Aetna Better Health Premier Plan ofrece la membresia de
SilverSneakers® a los miembros sin costo adicional.
SilverSneakers es el programa de acondicionamiento fisico
lider en la comunidad del pais disehado especificamente
para adultos mayores. Promueve un mayor compromiso y
responsabilidad al proporcionarles a los miembros
oportunidades de ejercicio regular (entrenamiento de fuerza,
aerdbicos y flexibilidad) y de apoyo social.

El beneficio incluye lo siguiente:

¢ Acceso a miles de ubicaciones de acondicionamiento
fisico participantes.

* Uso de instalaciones basicas (pesas, cintas, piscinas,
etc.).

¢ Clases de acondicionamiento fisico.

* Actividades y clases grupales fuera del entorno del
gimnasio tradicional (clases FLEX en la comunidad).

* Un kit para el hogar o un kit Steps disponibles cada ano
calendario.

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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Acondicionamiento fisico (continuacion)
Los recursos en linea incluyen lo siguiente:
¢ Portal para miembros.
* Clases en vivo.
* Clases bajo demanda.

* Aplicacién de SilverSneakers con recordatorios para
moverse y mas.

SilverSneakers es una marca comercial registrada de
Tivity Health, Inc. © 2022 Tivity Health, Inc. Todos los
derechos reservados.

Programas educativos sobre salud y bienestar

El plan ofrece una amplia variedad de herramientas y
programas educativos sobre salud y nutricion disponibles
para los miembros sin ningun costo adicional, que incluye
materiales educativos para los miembros, uso de
herramientas educativas y sistemas de apoyo.

$0

Servicios auditivos

El plan paga examenes auditivos y relacionados con el
equilibrio realizados por su proveedor. Estas pruebas
indicaran si necesita tratamiento médico. Las pruebas estan
cubiertas como atencién para pacientes externos cuando las
realiza un médico, audiélogo u otro proveedor calificado.

Para los adultos mayores de 21 aios, el plan paga la
evaluacién o colocacion de audifonos dos veces al afio y
paga por audifonos una vez cada cinco afos. Se requieren
remision y autorizacion.

Puede requerirse autorizacion previa.

$0
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Ayuda con ciertas afecciones crénicas $0

Para miembros que reunen los requisitos de los beneficios
complementarios especiales para personas con
enfermedades cronicas, el plan ofrece una tarjeta de
beneficios adicionales con una asignacién de $50 cada mes
para ayudar con los servicios publicos, el alquiler y los
alimentos saludables.

Si tiene las siguientes afecciones cronicas y cumple con
determinados criterios médicos, puede ser elegible para
recibir este beneficio adicional.

Como ser elegible
Para ser elegible para este beneficio, debe tener lo siguiente:

* 1codigo de diagndstico relacionado con las 17 afecciones
cronicas registradas después del 1/1/2023

Su elegibilidad se determina a través de los reclamos
médicos que presenta su proveedor. Las reclamaciones
deben tener diagndsticos que respalden las condiciones de
calificacion.

Si padece una de las afecciones que se mencionan a
continuacién, puede ser elegible para recibir beneficios
adicionales de nuestro plan:

e |os trastornos autoinmunitarios se limitan a los
siguientes:

o Panarteritis nodular
o Polimialgia reumatica

o Polimiositis

o

Artritis reumatoidea

o

Lupus eritematoso sistémico

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

83


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan

MANUAL PARA MIEMBROS de
Aetna Better Health Premier Plan

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan
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Ayuda con ciertas afecciones crénicas (continuacion)

Cancer

Los trastornos cardiovasculares se limitan a los
siguientes:

o Arritmias cardiacas

o Arteriopatia coronaria

o Enfermedad vascular periférica

o Trastorno tromboembdlico venoso crénico
Dependencia croénica al alcohol u otras drogas

Las afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes
se limitan a las siguientes:

o Trastornos bipolares

o Trastornos depresivos graves
o Trastorno paranoide

o Esquizofrenia

o Trastorno esquizoafectivo
Insuficiencia cardiaca crénica

Los trastornos pulmonares crénicos se limitan a los
siguientes:

o Asma

° Bronquitis cronica

o

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (COPD)

o

Enfisema

o

Fibrosis pulmonar

o Hipertension pulmonar

Este beneficio contintia en la siguiente pagina
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Ayuda con ciertas afecciones crénicas (continuacion)

* Demencia

* Diabetes

* Enfermedad hepatica terminal

* Enfermedad renal terminal (ESRD) que requiere dialisis

e VIH/SIDA

* Hiperlipidemia

* Hipertensién

* Los trastornos neurolégicos se limitan a los siguientes:
o Esclerosis lateral amiotrofica (ALS)
o Epilepsia

o Paralisis extendida (p. ej., hemiplejia, cuadriplejia,
paraplejia, monoplejia)

o Enfermedad de Huntington
o Esclerosis multiple (MS)

o Enfermedad de Parkinson
o Polineuropatia

o Estenosis espinal

o Déficit neurologico relacionado con accidentes
cerebrovasculares

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

85


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan

MANUAL PARA MIEMBROS de
Aetna Better Health Premier Plan

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Ayuda con ciertas afecciones crénicas (continuacion)

* Los trastornos hematoldgicos graves se limitan a los
siguientes:

° Anemia aplasica
o Hemofilia

o Purpura trombocitopénica inmunitaria

]

Sindrome mielodisplasico

o

Enfermedad de células falciformes (excepto el rasgo
falciforme)

° Trastorno tromboembodlico venoso crénico
* Accidentes cerebrovasculares

Los beneficios mencionados forman parte del programa
complementario especial para personas con enfermedades
cronicas. No todos los miembros reiinen los requisitos.

Se requiere autorizacién previa.

Prueba de deteccion de VIH

El plan paga una prueba de detecciéon de VIH cada 12 meses
para las personas que:

* solicitan una prueba de deteccién de VIH, o bien
* que tienen mayor riesgo de infeccion por el VIH.

En el caso de mujeres embarazadas, el plan paga hasta tres
pruebas de deteccién de VIH durante el embarazo.

$0

86

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan

MANUAL PARA MIEMBROS de Capitulo 4: Tabla de beneficios
Aetna Better Health Premier Plan
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Atencion médica a domicilio $0

Antes de que pueda obtener servicios de atencion médica en
el hogar, un médico debe informarnos que usted los necesita
y los debera proporcionar una agencia de atencién médica
en el hogar.

El plan pagara los siguientes servicios, y posiblemente otros
servicios que no se indican aqui:

* Servicios de enfermeria especializada y servicios de un
auxiliar de atencién médica a domicilio de forma
intermitente o de medio tiempo (se cubriran en funcién
del beneficio de atencion médica a domicilio; los
servicios de enfermeria especializada y los servicios de
un auxiliar de atencién médica a domicilio combinados
deben hacer un total inferior a 8 horas por dia'y 35 horas
por semana).

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
* Servicios médicos y sociales.
* Equipos y suministros médicos.

* Auxiliar de atencién médica a domicilio cuando se
proporciona con un servicio de enfermeria.

Puede requerirse autorizacion previa.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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Terapia de infusion en el hogar

El plan pagara terapias de infusion intravenosa, definidas
como medicamentos o sustancias bioldgicas administradas
por vena o aplicadas por debajo de la piel y proporcionadas
a usted en su hogar. Se necesita lo siguiente para realizar la
infusion intravenosa en el hogar:

* el medicamento o sustancia bioldgica, por ejemplo, un
antiviral o inmunoglobulinas;

* equipos, tal como una bomba; y
* suministros, como tubos o catéter.

El plan cubre servicios de infusidén en el hogar que incluyen,
entre otros, los siguientes:

* Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, brindados de acuerdo con su plan de
atencion.

* Capacitacion de los miembros e informacion que aun no
estd incluida en el beneficio de DME.

* Monitoreo remoto. Y

* Servicios de monitoreo para la prestacion del tratamiento
de infusidn en el hogar y los medicamentos para infusion
en el hogar que brinde un proveedor calificado para este
tipo de tratamiento.

Puede requerirse autorizacion previa.

$0
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Atencién en un hospicio $0

Tiene el derecho de elegir el hospicio si su proveedor u el
director médico del hospicio determinan que tiene un
prondstico terminal. Esto significa que padece de una
enfermedad terminal y tiene una expectativa de vida de seis
meses o0 menos. Puede recibir atencion de cualquier
programa de hospicio certificado por Medicare. El plan debe
ayudarle a encontrar un programa de hospicio certificado
por Medicare. El médico del hospicio puede ser un
proveedor de la red o fuera de la red.

El plan pagara lo siguiente mientras usted esté recibiendo los
servicios de hospicio:

* medicamentos para tratar sintomas y dolor
* cuidados paliativos a corto plazo
* atencién a domicilio

Los servicios de hospicio y los servicios cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare se facturan a Medicare.

e Para obtener informacion, consulte la Seccién F de este
capitulo.

Para los servicios cubiertos por Aetna Better Health
Premier Plan pero no cubiertos por la Parte A o la Parte B
de Medicare:

* Aetna Better Health Premier Plan cubrira los servicios
que le correspondan y que no cubra la Parte Ao la
Parte B de Medicare. El plan cubrira los servicios, ya sea
que se relacionen con su prondstico terminal o no. Usted
no paga nada por estos servicios.

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Atencién en un hospicio (continuacion)

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por
los beneficios de la Parte D de Medicare de Aetna Better
Health Premier Plan:

* Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio
y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5.

Nota: Si necesita atencidén que no es de hospicio, debe
comunicarse con su coordinador de atencion para coordinar
los servicios. La atencion que no es de hospicio es atencién
que no esta relacionada con su prondstico terminal. Llame a
su coordinador de atencion al 1-855-676-5772 (TTY: 711), de
lunes a viernes, de 08:00 a.m a 05:00 p.m.

Se requiere autorizacién previa.

Inmunizaciones
El plan pagara los siguientes servicios:
* Vacuna contra la neumonia.

* Vacunas antigripales, una vez cada temporada de la
influenza, en otono e invierno, con vacunas antigripales
adicionales si son médicamente necesarias.

* Vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B.

e Vacuna contra la COVID-19.

* Otras vacunas si su salud esta en peligro y si cumple con
las normas de cobertura de la Parte B de Medicare o de
Medicaid de Michigan.

El plan pagara otras vacunas que cumplan las normas de
cobertura de la Parte D de Medicare. Para obtener mas
informacion, lea el Capitulo 6.

Puede requerirse autorizacion previa.

$0
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Hospitalizacion: Servicios cubiertos en un hospital o
centro de atencion de enfermeria especializada (SNF)

El plan pagara los siguientes servicios, y posiblemente otros
servicios que no se indican aqui:

* Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente

necesario).
Comidas, incluidas dietas especiales.
Servicios de enfermeria regulares.

Costos de las unidades de cuidados especiales, como
unidades de cuidados intensivos o coronarios.

Medicamentos.

Andlisis de laboratorio.

Radiografias y otros servicios radiologicos.
Suministros médicos y quirurgicos necesarios.
Aparatos, como sillas de ruedas.

Servicios de sala de operaciones y de recuperacion.
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Servicios para trastornos por abuso de sustancias para
pacientes internados.

Sangre (incluidos almacenamiento y administracion).

o El plan pagara la sangre total y el concentrado de
glébulos rojos a partir de la primera pinta de sangre
que necesite.

o El plan pagara el resto de las partes de la sangre a
partir de la primera pinta utilizada.

Este beneficio contintuia en la siguiente pagina

$0

Debe obtener la aprobacion
del plan para seguir
recibiendo atencién para
pacientes internados en un
hospital fuera de la red
después de que la
emergencia esté bajo
control.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Hospitalizacion: Servicios cubiertos en un hospital o
centro de atencion de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

* Servicios médicos.

* En determinados casos, los siguientes tipos de
trasplantes: cornea, rifidn, pancreas y rindn, corazén,
higado, pulmén, corazén/pulmén, médula ésea, células
madre e intestinos/multiples visceras.

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado
por Medicare revisara su caso y decidira si es un candidato
para un trasplante.

Los proveedores de trasplante pueden ser locales o fuera del
area de servicio. Si los proveedores locales de trasplantes
estan dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare, entonces
puede recibir sus servicios de trasplante de forma local o
fuera del patrén de atencion de su comunidad. Si Aetna
Better Health Premier Plan brinda servicios de trasplante
fuera del patron de atencion de su comunidad y usted elige
recibir el trasplante en ese lugar, coordinaremos o
pagaremos los costos de transporte y alojamiento para usted
y un acompanante.

Se requiere autorizacién previa.
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Servicios para pacientes internados en el hospital
psiquiatrico

Los servicios de salud conductual especializados de
Medicaid los proporcionan los Planes de Salud Prepagos
para Pacientes Internados (PIHP) regionales o los
proveedores de servicios de salud mental comunitaria
(CMHSP). Esto incluye servicios para pacientes internados
en hospitales psiquiatricos.

Si vive en el condado de Wayne, el plan lo remitira a Detroit
Wayne Integrated Health Network para este servicio.

Si vive en el condado de Macomb, llame a
Aetna Better Health Premier Plan para obtener este servicio.

Si vive en los condados de Barry, Berrien, Branch, Calhoun,
Cass, Kalamazoo, St. Joseph y Van Buren, llame a
Aetna Better Health Premier Plan para obtener este servicio.

Para obtener mas informacioén, consulte la Secciéon F de este
capitulo.

Se requiere autorizacién previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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Servicios y suministros para la enfermedad renal

El plan pagara los siguientes servicios:

Servicios educativos sobre la enfermedad renal para
ensenar sobre el cuidado de los rifiones y ayudar a los
miembros a tomar buenas decisiones sobre su atencion.

o Debe tener enfermedad renal crénica en etapa IV, y su
médico debe remitirlo.

o El plan cubrird hasta seis sesiones de servicios de
educacioén sobre la enfermedad renal.

Tratamientos de dialisis para pacientes externos,
incluidos tratamientos de didlisis cuando esta
temporalmente fuera del area de servicio, tal como se
explica en el Capitulo 3, o cuando su proveedor de este
servicio no esta disponible o no es accesible
temporalmente.

Tratamientos de dialisis para pacientes internados si es
ingresado en el hospital para recibir atencién especial.

Preparacion para autodialisis, incluida su preparacion y la
de cualquier otra persona que le ayude con los
tratamientos de dialisis en su hogar.

Equipos y suministros para autodialisis en su hogar.

Determinados servicios de apoyo a domicilio, por
ejemplo, las visitas necesarias de trabajadores
capacitados y especializados en dialisis para controlar su
dialisis en su hogar, para ayudar en casos de emergencia
y para revisar su equipo para didlisis y el suministro de
agua.

El beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare
cubre algunos medicamentos para dialisis. Para obtener mas
informacidn, consulte el apartado “Medicamentos con receta
de la Parte B de Medicare” en esta tabla.

Puede requerirse autorizacion previa.

$0
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@ | Pruebade deteccién de cancer de pulmén $0

El plan pagara la prueba de deteccién de cancer de pulmon
cada 12 meses si usted:

* tieneentre 50y 77 anos; y

* realiza una consulta de asesoramiento y toma de
decisiones compartida con su médico u otro proveedor
calificado; y

* hafumado por lo menos 1 paquete de cigarrillos por dia
durante 20 afios sin signos ni sintomas de cancer de
pulmoén, o fuma ahora, o dejé de fumar en los ultimos 15
anos.

Después de la primera prueba de deteccion, el plan pagara
otra prueba de deteccidn por afio con una indicacion por
escrito de su médico u otro proveedor calificado.

Beneficio de comidas $0

El plan pagara 20 entregas de comidas a domicilio frescas
después de una hospitalizacion de paciente internado.

Se requiere autorizacién previa.

™) Tratamiento médico nutricional $0

Este beneficio es para personas con diabetes o enfermedad
renal sin didlisis. También corresponde después de un
trasplante de rindn cuando sea solicitado por su médico.

El plan pagara tres horas de servicios de asesoramiento
individual durante el primer afio que recibe los servicios de
terapia médica nutricional en virtud de Medicare. (Incluye
nuestro plan, cualquier otro plan Medicare Advantage o
Medicare). Después, pagamos dos horas de servicios de
asesoramiento individual cada ano. Si su afeccién,
tratamiento o diagndstico cambian, es posible que reciba
mas horas de tratamiento con una orden del médico. Un
médico debe recetar estos servicios y renovar la orden cada
ano si hay que continuar el tratamiento en el siguiente afio
calendario.

Se reqauiere autorizacidn prn\/in
et |

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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@ | Programa de prevencion de diabetes de Medicare (MDPP) $0

El plan pagara los servicios del MDPP. El MDPP esta
disefiado para ayudar a mejorar sus conductas saludables.
Brinda capacitacion practica sobre lo siguiente:

* cambios alimenticios a largo plazo, y
* aumento de la actividad fisica, y

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

Puede requerirse autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

La Parte B de Medicare cubre estos medicamentos. Aetna
Better Health Premier Plan pagara los siguientes
medicamentos:

* Medicamentos que no suele administrarse usted mismo

y que se deben inyectar mientras recibe servicios de un
médico, servicios para pacientes externos en un hospital
0 servicios en un centro quirdrgico ambulatorio.

Insulina administrada a través de un producto de equipo
médico duradero (como una bomba de insulina
médicamente necesaria).

Otros medicamentos que se administran con equipos
médicos duraderos (por ejemplo, nebulizadores)
autorizados por el plan.

Factores de la coagulacién que se aplica usted mismo
mediante una inyeccion si tiene hemofilia.

Medicamentos inmunosupresores si estaba inscrito en la
Parte A de Medicare cuando se le trasplanto el 6rgano.

Medicamentos para la osteoporosis que se inyectan.
Estos medicamentos se pagan si usted no puede salir de
su casa, tiene una fractura ésea que el médico certifica
que se relaciond con la osteoporosis posmenopausica y
no puede inyectarse usted mismo el medicamento.

Antigenos.

Determinados medicamentos orales para el tratamiento
del cancer y las nauseas.

Determinados medicamentos para didlisis en el hogar,
incluidos la heparina, el antidoto para la heparina
(cuando sea médicamente necesario), anestésicos
topicos y farmacos estimuladores de la eritropoyesis (por
ejemplo, Epogen’, Procrit’, Epoetin Alfa, Aranesp® o
Darbepoetin Alfa).

Este beneficio contintuia en la siguiente pagina

$0

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

* Inmunoglobulinas intravenosas para el tratamiento a
domicilio de deficiencias inmunitarias primarias.

* Elsiguiente enlace lo dirigira a una lista de medicamentos
de la Parte B que pueden estar sujetos a tratamiento
escalonado: AetnaBetterHealth.com/Michigan/
formulary.

También cubrimos vacunas en virtud de los beneficios de
cobertura para medicamentos con receta de la Parte By la
Parte D de Medicare.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos con receta
para pacientes externos. Explica las normas que debe seguir
a fin de recibir cobertura para medicamentos con receta.

El Capitulo 6 explica lo que debe pagar por sus
medicamentos con receta para pacientes externos a través
de nuestro plan.

Se requiere autorizacién previa.

Transporte médico que no sea de emergencia

El plan cubrira el transporte para que usted vaya a sus citas
meédicas y a la farmacia o regrese de estas, si es un servicio
cubierto. Los tipos de transporte que no son de emergencia
incluyen:

* camioneta equipada para silla de ruedas
* automovil de servicio
* taxi

Puede requerirse autorizacion previa.

$0
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado en un centro de atencion de enfermeria

El plan pagara los siguientes servicios, y posiblemente otros
servicios que no se indican aqui:

* Habitacion semiprivada o privada si es médicamente
necesario.

* Comidas, incluidas dietas especiales.
* Servicios de enfermeria.
* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

* Medicamentos obtenidos como parte del plan de
atencion, incluso sustancias naturalmente presentes en
el organismo, como los factores de la coagulacién de la
sangre.

* Suministros médicos y quirurgicos administrados por
centros de atencién de enfermeria.

* Analisis de laboratorio brindados por centros de atencién
de enfermeria.

* Radiografias y otros servicios de radiologia brindados por
centros de atencion de enfermeria.

* Aparatos, como sillas de ruedas, generalmente
administrados por centros de atencion de enfermeria.

* Servicios médicos o proveedores.

Generalmente, recibira su atencion de los centros de la red.
Sin embargo, es posible que pueda recibir atenciéon en un
centro que no esté en nuestra red. Puede recibir atencién de
los siguientes lugares si aceptan los montos de pago de
nuestro plan:

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

Cuando sus ingresos
exceden el monto permitido,
debe contribuir con el costo
de su atencién en un centro
de atencién de enfermeria.
Esta contribucién, conocida
como monto pagado por el
paciente (PPA), se requiere si
vive en un centro de
atencion de enfermeria. Sin
embargo, es posible que no
deba pagar todos los meses.

La responsabilidad de pago
del paciente no se aplica a
los dias cubiertos por
Medicare en un centro de
atencion de enfermeria.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Atencion en un centro de atencion de enfermeria
(continuacion)

* Un hogar de convalecencia o una comunidad de atencién
continua para jubilados donde vivia antes de ir al hospital
(siempre que brinde los servicios de un centro de
atenciéon de enfermeria).

* Un centro de atencién de enfermeria donde su cényuge o
ser querido vive en el momento en que usted reune los
requisitos para el centro de atencién de enfermeria.

* Elhogar de convalecencia donde vivia cuando se
inscribié en Aetna Better Health Premier Plan.

Este servicio esta disefiado para ser cuidado asistencial a
largo plazo y no se superpone con la atencion en un centro
de atencion de enfermeria especializada.

Para recibir este servicio, debe cumplir con los estandares
del nivel de atencién del centro de atencién de enfermeria de
Medicaid de Michigan.

Se requiere autorizacién previa.

@ | Pruebade deteccion de obesidad y tratamiento para $0
mantener el peso bajo

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o0 mas, el
plan pagara el asesoramiento para ayudarlo a perder peso.
Debe obtener los servicios de asesoramiento en un
establecimiento de atencion primaria. De esa manera, se
pueden administrar con su plan de prevencién total. Hable
con su proveedor de atencion primaria para obtener mas
informacioén.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Servicios del programa de tratamiento con opioides (OTP) $0

El plan pagara los siguientes servicios para tratar el trastorno
por abuso de opioides (OUD):

* actividades de ingesta
* evaluaciones periddicas

* medicamentos aprobados por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA) y, si corresponde, la
administracién y provisiéon de estos medicamentos

* asesoramiento ante el consumo de sustancias
* tratamiento individual y grupal

* andlisis para medicamentos o productos quimicos en su
cuerpo (pruebas de toxicologia)

Puede requerirse autorizacion previa.

Examenes de diagnéstico, servicios terapéuticos $0
y suministros para pacientes externos

El plan pagara los siguientes servicios, y posiblemente otros
servicios que no se indican aqui:

* Radiografias

* Tratamiento de radiacion (radio e is6topos), que incluye
materiales de los técnicos y suministros

* Suministros quirurgicos, por ejemplo, vendajes

* Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan
para fracturas y dislocaciones

e Analisis de laboratorio

* Sangre, a partir de la primera pinta de sangre que
necesite, incluidos el almacenamiento y la administraciéon

* Otros examenes de diagndstico para pacientes externos

Puede requerirse autorizacion previa.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios hospitalarios para pacientes externos

El plan paga los servicios médicamente necesarios que se le
hayan brindado en el departamento para pacientes externos
de un hospital para el diagndstico o tratamiento de una
enfermedad o lesion.

El plan pagara los siguientes servicios, y posiblemente otros
servicios que no se indican aqui:

Servicios en un departamento de emergencias 0 una
clinica para pacientes externos, como cirugia o servicios
de observacién para pacientes externos.

o Los servicios de observacion le ayudan a su médico a
saber si debe ser ingresado en el hospital como
“paciente internado”.

o En ocasiones, puede pasar la noche en el hospital y
aun asi ser considerado como “paciente externo”.

o Puede obtener mas informacién sobre ser un paciente
internado o un paciente externo en esta hoja
informativa:
www.medicare.gov/media/11101.

Analisis de laboratorio y examenes de diagndstico
facturados por el hospital.

Atencion de salud mental, incluida la atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que el tratamiento como paciente internado
seria necesario sin esta atencion.

Radiografias y otros servicios de radiologia facturados
por el hospital.

Suministros médicos, como entablillados y yesos.

Servicios y pruebas de deteccién preventivas que se
enumeran en la Tabla de beneficios.

Algunos medicamentos que no se pueden
autoadministrar.

Puede requerirse autorizacion previa.

$0
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Atencion psiquiatrica para pacientes externos $0

El plan pagara los servicios de salud mental proporcionados
por uno de los siguientes profesionales autorizados por el
estado:

* psiquiatra o médico;

* psicélogo clinico;

* trabajador social clinico;

* especialista en enfermeria clinica;

* asesor profesional autorizado (LPC);

* terapeuta matrimonial y familiar autorizado (LMFT);
* profesional en enfermeria (NP);

* auxiliar médico (PA); o bien

* cualquier otro profesional de salud mental calificado por
Medicare o Medicaid de Michigan, de conformidad con
las leyes estatales vigentes.

Los servicios de salud conductual especializados de
Medicaid los proporcionan los Planes de Salud Prepagos
para Pacientes Internados (PIHP) regionales o los
proveedores de servicios de salud mental comunitaria
(CMHSP). Esto incluye atencién de salud mental para
pacientes externos.

Si vive en el condado de Wayne, el plan lo remitira a Detroit
Wayne Integrated Health Network para este servicio.

Si vive en el condado de Macomb, llame a
Aetna Better Health Premier Plan para obtener este servicio.

Si vive en los condados de Barry, Berrien, Branch, Calhoun,
Cass, Kalamazoo, St. Joseph y Van Buren, llame a
Aetna Better Health Premier Plan para obtener este servicio.

Este beneficio contintuia en la siguiente pagina

7 Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Lo que usted debe pagar

Atencion psiquiatrica para pacientes externos
(continuacion)

El plan pagara los siguientes servicios, y posiblemente otros
servicios que no se indican aqui:

* servicios clinicos
* tratamiento diurno
* servicios de rehabilitacién psicosocial

Puede requerirse autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion para pacientes externos

El plan pagara fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla.

Puede obtener servicios de rehabilitacion para pacientes
externos en los departamentos para pacientes externos de
un hospital, consultorios de terapeutas independientes,
centros de rehabilitacion integral para pacientes externos
(CORF) y otros centros.

Puede requerirse autorizacion previa.

$0
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Servicios para trastornos por abuso de sustancias para $0
pacientes externos

Los servicios de salud conductual especializados de
Medicaid los proporcionan los Planes de Salud Prepagos
para Pacientes Internados (PIHP) regionales o los
proveedores de servicios de salud mental comunitaria
(CMHSP). Esto incluye servicios para trastornos por abuso de
sustancias para pacientes externos.

Si vive en el condado de Wayne, el plan lo remitira a Detroit
Wayne Integrated Health Network para este servicio.

Si vive en el condado de Macomb, llame a
Aetna Better Health Premier Plan para obtener este servicio.

Si vive en los condados de Barry, Berrien, Branch, Calhoun,
Cass, Kalamazoo, St. Joseph y Van Buren, llame a
Aetna Better Health Premier Plan para obtener este servicio.

Para obtener mas informacioén, consulte la Secciéon F de este
capitulo.

Puede requerirse autorizacion previa.

Cirugia para pacientes externos $0

El plan pagara la cirugia y los servicios para pacientes
externos en centros hospitalarios para pacientes externos
y centros quirdrgicos ambulatorios.

Se requiere autorizacién previa.

Suministros de venta libre $0

El plan le ofrece una asignacion de $60 cada mes para
suministros de venta libre (OTC) cada tres meses. Los
productos deben adquirirse a través del catalogo aprobado
de productos de OTC o en ubicaciones de tiendas
participantes.

Para obtener mas informacion, hable con su coordinador de
atencion o llame al Departamento de Servicios para
Miembros.

7 Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

105


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan

MANUAL PARA MIEMBROS de
Aetna Better Health Premier Plan

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos
para pacientes externos

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como servicio
hospitalario para pacientes externos o en un centro de salud
mental comunitario. Es mas intenso que la atencién que
recibe en el consultorio del médico o terapeuta. Puede
ayudar a evitar que tenga que permanecer en el hospital

El servicio intensivo para pacientes externos es un programa
estructurado de tratamiento activo de terapia de salud
conductual (mental) proporcionado como un servicio
hospitalario para pacientes externos, en un centro
comunitario de salud mental, un centro de salud calificado a
nivel federal o una clinica de salud rural, que es mas intenso
que la atencién recibida en el consultorio del médico o
terapeuta, pero menos intenso que la hospitalizacién parcial.

Los servicios de salud conductual especializados de
Medicaid los proporcionan los Planes de Salud Prepagos
para Pacientes Internados (PIHP) regionales o los
proveedores de servicios de salud mental comunitaria
(CMHSP). Esto incluye servicios de hospitalizacion parcial.

Si vive en el condado de Wayne, el plan lo remitira a Detroit
Wayne Integrated Health Network para este servicio.

Si vive en el condado de Macomb, llame a
Aetna Better Health Premier Plan para obtener este servicio.

Si vive en los condados de Barry, Berrien, Branch, Calhoun,
Cass, Kalamazoo, St. Joseph y Van Buren, llame a
Aetna Better Health Premier Plan para obtener este servicio.

Para obtener mas informacioén, consulte la Secciéon F de este
capitulo.

Se requiere autorizacién previa.

$0
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Servicios de atencion personal $0

El plan pagara la asistencia practica para ayudarlo a que
permanezca en su hogar el mayor tiempo posible. Los
servicios incluyen asistencia con actividades de la vida diaria
(ADL), por ejemplo, tareas como banarse, comer, vestirse e ir
al bano. Este servicio puede incluir actividades de la vida
diaria instrumentales (IADL), pero solo cuando también hay
una necesidad de una ADL. Las actividades de la vida diaria
incluyen tareas como ir de compras, lavar ropa, preparar
comidas, ofrecer recordatorios para tomar medicamentos

y llevarlo a sus citas.

Se requiere autorizacién previa.

Sistema de servicios personales de respuesta ante $0
emergencias

El plan cubre un dispositivo electrénico en el hogar que le
garantiza ayuda en caso de una emergencia. También puede
usar un botén de “ayuda” portatil que le brinde movilidad. El
sistema esta conectado a su teléfono y programado para
enviar una sefal a un centro de respuestas cuando se activa
el botén de “ayuda”.

Se requiere autorizacién previa.

Servicios del médico o proveedor, incluidas consultas en $0
el consultorio del médico

El plan pagara los siguientes servicios:

* Servicios quirurgicos o de atencion médica médicamente
necesarios brindados en lugares como los siguientes:

o consultorio médico
o centro quirurgico ambulatorio certificado

o departamento hospitalario para pacientes externos

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Lo que usted debe pagar

Servicios de médicos o proveedores, incluidas las
consultas en el consultorio del médico (continuacion)

Consulta, diagnéstico y tratamiento a cargo de un
especialista.

Examenes basicos auditivos y de equilibrio realizados por
su proveedor de atencién primaria o especialista, si el
meédico asi lo indica para averiguar si necesita
tratamiento.

Servicios de telesalud para consultas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal terminal (ESRD)
para miembros que requieren dialisis en el hogar en un
centro de dialisis renal en un hospital o en un hospital de
dificil acceso, en un centro de didlisis renal o en el hogar
del miembro.

Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
sintomas de un accidente cerebrovascular.

Servicios de telesalud para miembros con un trastorno
por consumo de sustancias o un trastorno de salud
mental concurrente.

Servicios de telesalud para el diagndstico, evaluacion y
tratamiento de trastornos de salud mental si se cumple lo
siguiente:

o Tiene una consulta presencial dentro de 6 meses antes
de su primera consulta por telesalud.

o Tiene una consulta presencial cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud.

o Se pueden hacer excepciones a lo mencionado
anteriormente en ciertas circunstancias.

Servicios de telesalud para consultas de salud mental
brindadas por clinicas de salud rurales y Centros de
salud federal calificado.

Este beneficio contintia en la siguiente pagina
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Servicios de médicos o proveedores, incluidas las
consultas en el consultorio del médico (continuacion)

* Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videoconferencia) con su médico durante 5 a 10 minutos
si cumple con las siguientes condiciones:

° no es un paciente nuevo; y

o el control no esta relacionado con una consulta en el
consultorio en los ultimos 7 dias; y

o el control no deriva en una consulta en el consultorio
en un plazo de 24 horas o en la siguiente cita
disponible lo antes posible.

* Una evaluacion del video o las imagenes que envia a su
médico, como también la interpretacion y el seguimiento
de su médico en un plazo de 24 horas si cumple con las
siguientes condiciones:

° no es un paciente nuevo; y

o la evaluacidon no esta relacionada con una consulta en
el consultorio en los ultimos 7 dias; y

o la evaluacion no deriva en una consulta en el
consultorio en un plazo de 24 horas o en la siguiente
cita disponible lo antes posible.

* Consulta que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, Internet o historia clinica electrénica si no es un
paciente nuevo.

* Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de la
cirugia.

Este beneficio continuia en la siguiente pagina

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

109


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan

MANUAL PARA MIEMBROS de
Aetna Better Health Premier Plan

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

[]

o

o

Servicios de médicos o proveedores, incluidas las
consultas en el consultorio del médico (continuacion)

* Atencién dental que no es de rutina. Los servicios
cubiertos se limitan a:

Cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas.

Arreglo de fracturas de la mandibula o huesos faciales.

Extraccion de dientes antes de tratamientos de
radiacion por cancer neoplasico. O bien

Servicios que estarian cubiertos si los proporcionara
un médico.

Puede requerirse autorizacion previa.

Servicios de podiatria
El plan pagara los siguientes servicios:

* Diagndstico y tratamiento médico o quirurgico de
lesiones y enfermedades del pie (por ejemplo, dedo en
martillo o espolones calcaneos)

* Atencién de rutina de los pies para los miembros que
padecen afecciones que comprometen las piernas, como
la diabetes

El plan también cubre 6 consultas preventivas para el
cuidado de rutina de los pies por aino.

Puede requerirse autorizacion previa.

$0

@ | Pruebas de deteccion de cancer de préstata

Para los hombres de 50 afios o mas, el plan pagara los
siguientes servicios una vez cada 12 meses:

e tacto rectal

* anadlisis del antigeno prostatico especifico (PSA)

$0

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Dispositivos protésicos y suministros relacionados $0

Los dispositivos protésicos reemplazan una funcion o parte
del cuerpo parcial o totalmente. El plan pagara los siguientes
dispositivos protésicos, y posiblemente otros dispositivos
que no se indican aqui:

* bolsas de colostomia y suministros relacionados con el
cuidado de la colostomia

* marcapasos
* ortodoncia

* zapatos protésicos

* brazosy piernas artificiales

* proétesis mamaria (incluido un sostén quirurgico después
de una mastectomia)

El plan también pagara algunos suministros relacionados
con los dispositivos protésicos. Ademas, pagara la
reparacion o el reemplazo de los dispositivos protésicos.

El plan ofrece cierta cobertura luego de la extraccion de
cataratas o cirugia de cataratas. Consulte “Atencion de la
vista” mas adelante en esta seccion para obtener detalles.

El plan no pagara dispositivos dentales protésicos, excepto
las dentaduras postizas totales y parciales (consulte la
seccion “Servicios dentales”).

Se requiere autorizacién previa.

Servicios de rehabilitacion pulmonar $0

El plan pagara los programas de rehabilitaciéon pulmonar
para miembros que padecen enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) de moderada a muy grave. El
miembro debe tener una orden para la rehabilitacion
pulmonar del médico o proveedor que trata la EPOC.

Puede requerirse autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Atencion de relevo $0

Puede obtener servicios de atencion de relevo a corto plazo
y de forma intermitente para ayudar a su familia u otros
cuidadores primarios con el estrés diario y las demandas de
atencion durante las épocas en las que proporcionan
atencién no remunerada.

Las necesidades de relevo de trabajadores por hora o por
turno deben adaptarse segun los reemplazos de personal,
los ajustes del plan o los cambios de ubicacién y no por la
atencidn de relevo.

La atencién de relevo no tiene el objetivo de proporcionarse
de forma continua y a largo plazo cuando forma parte de los
servicios diarios que permitirian que un cuidador no
remunerado trabaje en otro lugar a tiempo completo.

La atencion de relevo se limita a 14 estadias durante la noche
durante 365 dias, salvo que Aetna Better Health Premier Plan
apruebe tiempo adicional.

Se requiere autorizacién previa.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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Aetna Better Health Premier Plan

Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

@ | Pruebasde deteccion de enfermedades de transmision $0
sexual (ETS) y asesoramiento

El plan pagara las pruebas de deteccion de clamidia,
gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas pruebas de deteccion
estan cubiertas para las mujeres embarazadas y para ciertas
personas que se encuentran en un mayor riesgo de
infecciones por ETS. Un proveedor de atencidn primaria
debe solicitar estas pruebas. Cubrimos estas pruebas una
vez cada 12 meses o en ciertas etapas durante el embarazo.

El plan también pagara hasta dos sesiones personales muy
intensivas de asesoramiento conductual cada afo para
adultos sexualmente activos con mayor riesgo de
infecciones por ETS. Cada sesién puede tener una duracion
de 20 a 30 minutos. El plan pagara estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo solo si las brinda
un proveedor de atencion primaria. Las sesiones se deben
brindar en un establecimiento de atencién primaria, como el
consultorio de un médico.

Servicios en un centro de atencion de enfermeria $0
especializada (SNF)

El plan pagara los siguientes servicios, y posiblemente otros
servicios que no se indican aqui:

* Habitacion semiprivada o privada si es médicamente
necesario.

¢ Comidas, incluidas dietas especiales.
* Servicios de enfermeria.
* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

* Medicamentos obtenidos como parte del plan de
atencion, incluso sustancias naturalmente presentes en
el organismo, como los factores de la coagulacién de la
sangre.

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Atencion en centros de atencion de enfermeria
especializada (SNF) (continuacion)

* Sangre, incluidos el almacenamiento y la administracion:

o El plan pagara la sangre total y el concentrado de
glébulos rojos a partir de la primera pinta de sangre
que necesite.

o El plan pagara el resto de las partes de la sangre a
partir de la primera pinta utilizada.

¢ Suministros médicos y quirurgicos administrados por
centros de atencion de enfermeria.

* Analisis de laboratorio brindados por centros de atencién
de enfermeria.

* Radiografias y otros servicios de radiologia brindados por
centros de atencion de enfermeria.

* Aparatos, como sillas de ruedas, generalmente
administrados por centros de atencion de enfermeria.

* Servicios médicos o proveedores.

No se requiere una hospitalizacién para recibir atencién en
un SNF.

Generalmente, recibira su atencién de los centros de la red.
Sin embargo, es posible que pueda recibir atenciéon en un
centro que no esté en nuestra red. Puede recibir atencién de
los siguientes lugares si aceptan los montos de pago de
nuestro plan:

* Un hogar de convalecencia o una comunidad de atencion
continua para jubilados donde vivia antes de ir al hospital
(siempre que brinde los servicios de un centro de
atencién de enfermeria).

* Un centro de atencién de enfermeria donde su conyuge o
pareja doméstica vive en el momento en que usted se
retira del hospital.

Se requiere autorizacién previa.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

14


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan

MANUAL PARA MIEMBROS de Capitulo 4: Tabla de beneficios
Aetna Better Health Premier Plan

Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Estipendio para gastos de mantenimiento de un animal de $0
servicio

El plan pagara un maximo de $20 por mes para gastos de
mantenimiento de un animal de servicio si:

* usted recibe servicios de atencién personal; y

* tiene una certificacion de discapacidad debido a una
afeccién especifica definida por la Ley de
Estadounidenses con Discapacidades, como artritis,
ceguera, paralisis cerebral, polio, esclerosis multiple,
sordera, accidente cerebrovascular o lesion de la médula
espinal; y

* el animal de servicio esta entrenado para cubrir sus
necesidades especificas relacionadas con su
discapacidad.

El plan de servicio debe documentar que el animal de
servicio se usara principalmente para satisfacer sus
necesidades de atencién personal.

Se requiere autorizacién previa.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Tratamiento de ejercicios supervisados (SET) $0

El plan pagara la SET para miembros con enfermedad
arterial periférica (PAD) sintomatica. El plan pagara lo
siguiente:
* Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si
se cumplen todos los requisitos para el SET.

* 36 sesiones adicionales con el tiempo si el proveedor de
atencion médica considera que es médicamente
necesario.

El programa de SET debe tener las siguientes caracteristicas:

¢ Estar compuesto por sesiones de 30 a 60 minutos de un
programa de entrenamiento y ejercicios terapéuticos
para PAD en miembros que padecen de calambres en las
piernas debido a la mala circulacion de la sangre
(claudicacién).

* Enun entorno hospitalario para pacientes externos o en
el consultorio médico.

* Brindados por personal calificado que se aseguren de
que el beneficio supere los dafios y que estén
capacitados en tratamiento de ejercicio para PAD.

* Con supervisiéon directa de un médico, auxiliar médico o
profesional en enfermeria/enfermero clinico capacitado
tanto en técnicas de apoyo vital basicos como
avanzados.

Puede requerirse autorizacion previa.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Servicios de administracion de casos especificos (TCM)

El plan pagara los servicios de TCM para miembros que
tengan necesidades de atencion de salud conductual o fisica
cronicas o complejas; y hayan sido reclusos recientemente o
hayan residido involuntariamente en una prision o carcel del
condado.

Los servicios de TCM ayudan a los miembros a obtener
acceso a servicios médicos, educativos, sociales u otros
servicios apropiados. Los servicios de TCM incluyen
evaluaciones, planificacion, conexién, defensa, coordinacién
de la atencion, remisién, monitoreo y actividades de
seguimiento (p. ej., educacién y apoyo).

Se requiere autorizacién previa.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Atencion de urgencia

La atencion de urgencia es atencion brindada para tratar lo
siguiente:

* una situacion que no es de emergencia; o

* unaenfermedad médica repentina; o

* unalesion; o

* una afeccidon que necesita atencion de inmediato.

Si requiere atencién de urgencia, primero debe intentar
obtenerla de un proveedor de la red. Sin embargo, puede
utilizar proveedores fuera de la red cuando no puede
comunicarse con un proveedor de la red porque dadas sus
circunstancias, no es posible, o no es razonable, obtener
servicios de proveedores de la red (por ejemplo, cuando se
encuentra fuera del area de servicio del plan y requiere
servicios médicamente necesarios de inmediato para una
afeccion imprevista, pero que no es una emergencia
médica).

La atencion de urgencia solo esta cubierta dentro de los
EE. UU. y sus territorios.

$0
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durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

@ | Atenciénde lavista $0

Los exdmenes de rutina de la vista estan cubiertos una vez
cada dos afos.

El plan pagara un par de anteojos inicial. Los anteojos de
reemplazo se ofrecen una vez por afo.

El plan pagara los lentes de contacto para personas con
determinadas afecciones.

El plan pagara los dispositivos de ayuda para vision escasa
basicos y esenciales (como telescopios, microscopios y otros
dispositivos de ayuda para visiéon escasa).

El plan pagara los servicios médicos para pacientes externos
para el diagndstico y el tratamiento de enfermedades y
lesiones oculares. Por ejemplo, esto incluye exdmenes
anuales de la vista para detectar la retinopatia diabética en
personas con diabetes y el tratamiento de la degeneracion
macular relacionada con la edad.

Para las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma, el plan pagara una prueba de deteccién de
glaucoma cada afo. Las personas que corren un alto riesgo
de padecer glaucoma incluyen:

* Personas con antecedentes familiares de glaucoma.
* Personas con diabetes.

* Afroamericanos de 50 afos y mas.

* Hispanoamericanos de 65 afios o0 mas.

El plan pagara un par de anteojos o lentes de contacto
después de cada cirugia de cataratas cuando el médico
coloca una lente intraocular (Si tiene dos cirugias de
cataratas por separado, debe obtener un par de anteojos
después de cada cirugia. No puede obtener dos pares de
anteojos después de la segunda cirugia, incluso si no obtuvo
un par de anteojos después de la primera cirugia).

Puede requerirse autorizacion previa.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

@ | Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” $0

El plan cubre la consulta preventiva Unica “Bienvenido a
Medicare”. La consulta incluye lo siguiente:

® unarevision de su salud;

* educacién y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita (incluidas pruebas de deteccién
y vacunas); y

* remisiones por otro tipo de atencidn, si la necesita.

Nota: Cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare” solo dentro de los primeros 12 meses de tener la
Parte B de Medicare. Cuando programe la cita, informe en el
consultorio del médico que desea programar su consulta
preventiva “Bienvenido a Medicare”.

Exencion de servicios basados en el hogar y la comunidad

(HCBS) que paga nuestro plan Loqusiusted dabe pagax

Programa de dia para adultos $0

El plan cubre actividades diurnas estructuradas en un
programa de atencion y supervision directas, si reune los
requisitos. Este servicio:

* Proporciona atencion personal.
* Promueve el bienestar social, fisico y emocional.

Se requiere autorizacion previa.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Exencion de servicios basados en el hogar y la comunidad

(HCBS) que paga nuestro plan B,

Tecnologia de asistencia $0

El plan cubre productos tecnolégicos usados para aumentar,
mantener o mejorar el funcionamiento y promover la
independencia, si reune los requisitos. Algunos ejemplos de
servicios incluyen lo siguiente:

* Elevaciones de camionetas.

* Controles manuales.

¢ Sistema de voz informatico.

* Tableros de comunicacion.

¢ Cerraduras de puertas con activacion por voz.
* Mecanismos de puerta eléctricos.

¢ Alarma o intercomunicador especializados.

* Dispositivo de marcado de asistencia.

Se requiere autorizacién previa.

Servicios de tareas domésticas $0

El plan cubre servicios necesarios para mantener su hogar en
un entorno limpio, higiénico y seguro, si retne los requisitos.
Algunos ejemplos de servicios incluyen lo siguiente:

* Realizar tareas domésticas pesadas (lavar pisos, ventanas y
paredes).

* Asegurar alfombras o baldosas sueltas.
* Mover muebles pesados.

* Cortar el césped, limpiar con el rastrillo y limpiar residuos
peligrosos, como ramas y arboles caidos.

El plan puede cubrir materiales y suministros desechables
utilizados para realizar tareas domésticas.

Se requiere autorizacion previa.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Exencion de servicios basados en el hogar y la comunidad

(HCBS) que paga nuestro plan B,

Modificaciones ambientales $0

El plan cubre modificaciones en el hogar si retine los requisitos.
Las modificaciones deben disenarse para garantizar su salud,
seguridad y bienestar, o para brindarle mas independencia en
el hogar. Las modificaciones pueden incluir lo siguiente:

* |nstalacién de rampas y barandas.
* Ampliacion de las puertas.
* Modificacion de baros.

* |nstalacidn de sistemas eléctricos especializados que son
necesarios para adaptar suministros y equipos médicos.

Se requiere autorizacion previa.

Apoyos de vida comunitaria ampliados $0

Para obtener este servicio, debe tener la necesidad de que se
le den indicaciones, se le proporcionen pautas, de observar,
recibir orientacion, recibir instrucciones u obtener recordatorios
que le ayuden a completar actividades de la vida diaria (ADL),
como comer, banarse, vestirse, ir al bano, realizar otras
actividades de higiene personal, etc.

Si tiene una necesidad de recibir este servicio, también puede
obtener asistencia con las actividades de la vida diaria
instrumentales (IADL), como lavar ropa, preparar comidas,
recibir transporte, ayudar con las finanzas, ayudar con los
medicamentos, hacer las compras, acompaiarlo a las citas
meédicas y realizar otras tareas domeésticas. Esto también puede
incluir que se le den indicaciones, se le proporcionen pautas, se
le permita observar, se le brinden recordatorios u otros apoyos
a fin de que pueda realizar las IADL usted mismo.

Se requiere autorizacion previa.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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Exencion de servicios basados en el hogar y la comunidad
(HCBS) que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de intermediario fiscal

El plan pagara un intermediario fiscal (FI) que le ayudara a vivir
de manera independiente en la comunidad mientras controla
su presupuesto individual y elige al personal que trabajara con
usted. El FI le ayuda a administrar y distribuir fondos contenidos
en el presupuesto individual. Utilice estos fondos para adquirir
servicios basados en el hogar y la comunidad autorizados en su
plan de salud. Tiene la autoridad de contratar al cuidador que
usted elija.

Se requiere autorizacién previa.

$0

Entrega de comidas a domicilio

El plan cubre hasta dos comidas preparadas entregadas a
domicilio, si retne los requisitos.

Se requiere autorizacion previa.

$0

Transporte no médico

El plan cubre servicios de transporte que le permiten acceder a
servicios de exencién y a otros servicios, actividades y recursos
comunitarios, si reune los requisitos.

Se requiere autorizacion previa.

$0

Servicios de enfermeria preventiva

El plan cubre servicios de enfermeria proporcionados por un
enfermero certificado (RN) o un enfermero auxiliar diplomado
(LPN). Para reunir los requisitos, debe requerir observaciény
evaluacién de la integridad de la piel, los niveles de azucar en
sangre, ejercicios indicados para el rango de movimientos o
estado fisico. Puede obtener otros servicios de enfermeria
durante la visita del enfermero en su hogar. Estos servicios no
se proporcionan de forma constante.

Se requiere autorizacion previa.

$0

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Exencion de servicios basados en el hogar y la comunidad

(HCBS) que paga nuestro plan B,

Atencion de enfermeria privada (PDN) $0

El plan cubre servicios de enfermeria especializada que se
proporcionan de forma individual y continua, hasta un maximo
de 16 horas por dia, a fin de satisfacer sus necesidades de salud
directamente relacionadas con una discapacidad fisica.

La PDN incluye el suministro de una evaluacion, un tratamiento
y una observacion de enfermeria proporcionados por un
enfermero diplomado, que sean consistentes con las érdenes
de un médico y de conformidad con su plan de atencién.

Debe cumplir ciertos criterios médicos para reunir los requisitos
para este servicio.

Se requiere autorizacion previa.

Servicios de cuidados paliativos $0

Puede obtener servicios de atencién de relevo a corto plazo y
de forma intermitente para ayudar a su familia u otros
cuidadores primarios con el estrés diario y las demandas de
atencion durante las épocas en las que proporcionan atencion
no remunerada.

Las necesidades de relevo de trabajadores por hora o por turno
deben adaptarse segun los reemplazos de personal, los ajustes
del plan o los cambios de ubicacién y no por la atencién de
relevo.

La atencion de relevo no tiene el objetivo de proporcionarse de
forma continua y a largo plazo cuando forma parte de los
servicios diarios que permitirian que un cuidador no
remunerado trabaje en otro lugar a tiempo completo.

Se requiere autorizacion previa.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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E. Beneficios cubiertos fuera de
Aetna Better Health Premier Plan

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Aetna Better Health Premier Plan, pero estan
disponibles a través de Medicare o Medicaid de Michigan.

E1. Atencion en un hospicio

Tiene el derecho de elegir el hospicio si su proveedor u el director médico del hospicio determinan que
tiene un prondstico terminal. Esto significa que padece de una enfermedad terminal y tiene una
expectativa de vida de seis meses o menos. Puede recibir atencién de cualquier programa de hospicio
certificado por Medicare. El plan debe ayudarle a encontrar programas de hospicio certificados por
Medicare. El médico del hospicio puede ser un proveedor de la red o fuera de la red.

Consulte la Tabla de beneficios en la Seccion D de este capitulo para obtener mas informacién sobre lo
que Aetna Better Health Premier Plan paga mientras usted recibe servicios de atencién de hospicio.

Para los servicios de hospicio y los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare que se relacionan con su prondstico terminal:

* El proveedor de los servicios de hospicio le facturara los servicios a Medicare. Medicare pagara
los servicios de hospicio relacionados con su prondstico terminal. Usted no paga nada por
estos servicios.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare que no se relacionan
con su pronodstico terminal:

* Elproveedor le facturara a Medicare los servicios. Medicare pagara los servicios cubiertos por
la Parte A o la Parte B de Medicare. Usted no paga nada por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los beneficios de la Parte D de
Medicare de Aetna Better Health Premier Plan:

* Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para
obtener mas informacién, consulte el Capitulo 5. Usted no paga nada por estos medicamentos.
Para los servicios cubiertos por Medicaid de Michigan:

* El proveedor le facturara a Aetna Better Health Premier Plan sus servicios. Aetna Better Health
Premier Plan pagara los servicios cubiertos por Medicaid de Michigan. Usted no paga nada por
estos servicios.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Nota: Si necesita atencién que no es de hospicio, debe comunicarse con su coordinador de atencién
para coordinar los servicios. La atencién que no es de hospicio es atencién que no esta relacionada
con su prondstico terminal. Comuniquese con su coordinador de atencién al 1-855-676-5772

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 08:00 a.m a 05:00 p.m.

E2. Servicios cubiertos por el plan o el Plan de Salud Prepago para Pacientes
Internados (PIHP)

Los siguientes servicios estan cubiertos por Aetna Better Health Premier Plan, pero estan disponibles a
través del Plan de Salud Prepago para Pacientes Internados (PIHP) y su red de proveedores.

Atencion de salud conductual para pacientes internados

* Elplan pagara los servicios de atencién de salud conductual que requieran una hospitalizacion.

Servicios para trastornos por abuso de sustancias para pacientes externos

* Pagaremos lo servicios de tratamiento que se proporcionen en el departamento para pacientes
externos de un hospital si usted, por ejemplo, ha sido dado de alta de una hospitalizacién por el
tratamiento de abuso de sustancias o si necesita tratamiento, pero no requiere el nivel de
servicios proporcionado en el entorno hospitalario para pacientes internados. Consulte los
Servicios del programa de tratamiento con opioides (OTP) en la Tabla de beneficios de
la Seccion D.

Servicios de hospitalizacion parcial

* La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de tratamiento psiquiatrico activo. Se
ofrece como servicio hospitalario para pacientes externos o en un centro de salud mental
comunitario. Es mas intenso que la atencion que recibe en el consultorio del médico o
terapeuta. Puede ayudar a evitar que tenga que permanecer en el hospital

Si usted recibe estos servicios a través del PIHP, consulte el Manual para miembros del PIHP separado
para obtener mas informacion y trabaje con su coordinador de atencion para recibir los servicios
proporcionados a través del PIHP.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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F. Beneficios no cubiertos por Aetna Better Health Premier
Plan, Medicare o Medicaid de Michigan

En esta seccion se describen los tipos de beneficios excluidos por el plan. El término excluir significa
que el plan no paga estos beneficios. Medicare y Medicaid de Michigan tampoco los pagaran.

La lista detallada mas abajo describe algunos servicios y productos que el plan no cubre en ninguna
circunstancia, y algunos otros que el plan excluye solo en determinados casos.

El plan no pagara los beneficios médicos excluidos que se mencionan en esta seccién (o en alguna
otra parte en este Manual para miembros), salvo en las circunstancias determinadas que se indican.
Incluso si recibe los servicios en un centro de emergencia, el plan no pagara los servicios. Si considera
que debemos pagar un servicio que no esta cubierto, puede presentar una apelacion. Para obtener
informacién sobre cémo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de beneficios, los siguientes
productos y servicios no estan cubiertos por nuestro plan, Medicare ni Medicaid de Michigan:

* Servicios que no se consideren “médicamente necesarios”, segun las normas de Medicare y
Medicaid de Michigan, a menos que dichos servicios figuren en nuestro plan como
servicios cubiertos.

* Medicamentos, productos y tratamientos quirirgicos y médicos experimentales, a menos que
los cubra Medicare o un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare o nuestro plan.
Para obtener mas informacion sobre los estudios de investigacidn clinica, consulte el Capitulo 3.
El tratamiento y los productos experimentales son aquellos que, generalmente, no son
aceptados por la comunidad médica.

* Tratamiento quirurgico para obesidad moérbida, salvo cuando se considere médicamente
necesario y Medicare lo pague.

* Habitacion privada en un hospital o centro de atencién de enfermeria, salvo cuando se
considere médicamente necesario.

* Atencién de enfermeria privada, excepto para aquellas personas que reunan los requisitos para
este servicio de exencion.

* Productos personales en su habitacién del hospital o centro de atencidon de enfermeria, como
un teléfono o televisor.

* Atencién de enfermeria de tiempo completo en el hogar.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* Procedimientos o servicios de mejora opcionales o voluntarios (como pérdida de peso,
crecimiento del cabello, rendimiento sexual, rendimiento deportivo, fines estéticos,
antienvejecimiento y rendimiento mental, salvo cuando se consideren médicamente
necesarios).

* Cirugia estética u otro trabajo estético, a menos que sea necesario debido a una lesién
accidental o para mejorar una parte del cuerpo que no tiene la forma correcta. Sin embargo, el
plan pagara la reconstruccion de una mama después de una mastectomia y el tratamiento de la
otra mama para lograr simetria.

* Atencién quiropractica que no sea la manipulacién de la columna de conformidad con las
pautas de cobertura de Medicare.

* Zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos sean parte de un dispositivo ortopédico para
piernas y estén incluidos en el costo del dispositivo, o que los zapatos sean para una persona
con pie diabético.

* Dispositivos de apoyo para los pies, a excepcion de zapatos ortopédicos o terapéuticos para
personas que padecen pie diabético.

* Queratotomia radial y cirugia LASIK. Sin embargo, el plan pagara los anteojos después de la
cirugia de cataratas.

* Procedimientos para revertir la esterilizacidon y suministros de anticonceptivos sin receta.
e Servicios de un naturoterapeuta (el uso de tratamientos naturales o alternativos).

* Servicios que no sean de emergencia prestados a veteranos en centros del Departamento de
Asuntos de Veteranos (VA).

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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Capitulo 5: COmo obtener sus medicamentos con receta para
pacientes externos a través del plan

Introduccion

Este capitulo explica las normas para obtener sus medicamentos con receta para pacientes externos.
Estos son medicamentos que su proveedor solicita para usted y que usted obtiene de una farmacia o a
través del servicio de pedido por correo. Incluyen medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare
y Medicaid de Michigan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo del Manual para miembros.

Aetna Better Health Premier Plan también cubre los siguientes medicamentos, aunque no se
analizaran en este capitulo:

* Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos incluyen algunos medicamentos
que recibe mientras esta en un hospital o centro de atencion de enfermeria.

* Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Estos incluyen algunos medicamentos
para quimioterapia, algunos medicamentos inyectables que le administran durante una visita al
consultorio de un médico u otro proveedor y los medicamentos que usted recibe en una clinica
de didlisis. Para obtener mas informacion sobre los medicamentos de la Parte B de Medicare
que tienen cobertura, consulte la Tabla de beneficios del Capitulo 4.

Normas de la cobertura del plan para medicamentos para pacientes externos

Generalmente, el plan cubrira los medicamentos siempre y cuando usted cumpla con las normas en
esta seccion.

1. Debe tener un médico u otro proveedor que le emita recetas validas de conformidad con la ley
estatal vigente. Esta persona es a menudo su proveedor de atencién primaria (PCP). También
podria ser otro proveedor si su proveedor de atencién primaria lo ha remitido para su atencién.

2. Lapersona autorizada a dar recetas no debe estar en la lista de exclusiones o preclusiéon
de Medicare.

3. Porlo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos con receta.

4. Su medicamento con receta debe aparecer en la Lista de medicamentos cubiertos del plan.
Nosotros la denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* Sino estéa en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo al hacer
una excepcion.

* Consulte el Capitulo 9 para conocer cémo solicitar una excepcion.

5. El medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. Esto significa que
el uso del medicamento esta aprobado por la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos (FDA)
o avalado por ciertas referencias médicas. Los medicamentos cubiertos por Medicaid también se
deben usar para indicaciones médicamente aceptadas, es decir, aprobadas por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos o avaladas por ciertas referencias médicas.
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A. Como obtener sus medicamentos con receta

A1l. Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia de lared

En la mayoria de los casos, el plan pagara los medicamentos con receta solo si se obtienen en las
farmacias de la red del plan. Una farmacia de la red es una farmacia que ha aceptado proporcionar los
medicamentos con receta para los miembros de nuestro plan. Puede usar cualquiera de nuestras
farmacias de la red.

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias,
visitar nuestro sitio web o ponerse en contacto con su coordinador de atencion o el Departamento de
Servicios para Miembros.

A2. Utilice su tarjeta de identificacion de miembro cuando obtenga un
medicamento con receta

Para obtener el medicamento con receta, muestre su tarjeta de identificacion de miembro en la
farmacia de la red. La farmacia de la red le facturara al plan sus medicamentos con receta cubiertos.
No tendra la obligacién de pagar un copago.

Si usted no tiene su tarjeta de identificacion de miembro en el momento de obtener su medicamento
con receta, pidale a la farmacia que llame al plan para obtener la informacién necesaria, o puede
pedirle a la farmacia que busque la informacion de inscripcion del plan.

Si la farmacia no recibe la informacidén necesaria, es posible que usted deba pagar el costo total
del medicamento con receta cuando lo retire. Después puede pedirnos un reembolso. Si no puede
pagar el medicamento, péngase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros de
inmediato. Haremos lo que podamos para ayudar.

* Para obtener informacién sobre cémo pedirnos un reembolso, consulte el Capitulo 7.

* Sinecesita ayuda para obtener un medicamento con receta, puede ponerse en contacto con el
Departamento de Servicios para Miembros o su coordinador de atencion.

A3. Qué hacer si cambia a otra farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita obtener nuevamente un medicamento con receta, puede pedirle al
médico que le extienda una nueva receta o pedirle a su farmacia que transfiera la receta a la farmacia
nueva si tiene resurtidos restantes.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, puede ponerse en contacto con el
Departamento de Servicios para Miembros o su coordinador de atencion.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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A4. Qué hacer si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que usa deja de formar parte de la red de servicios del plan, debera buscar una nueva
farmacia de la red.

Para obtener la informacidén mas actualizada sobre las farmacias de la red de

Aetna Better Health Premier Plan en su area, puede ver el Directorio de proveedores y farmacias, visitar
nuestro sitio web, o llamar al Departamento de Servicios para Miembros. Su coordinador de atencién
también puede ayudarle a encontrar una nueva farmacia.

A5. Como utilizar una farmacia especializada

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Entre las
farmacias especializadas, se incluyen las siguientes:

* Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusién en el hogar.

* Farmacias que proveen medicamentos para las personas que residen en un centro de atencion
a largo plazo, como un hogar de convalecencia.

o Por lo general, los centros de atencion a largo plazo tienen sus propias farmacias. Si reside
en un centro de atencion a largo plazo, debemos asegurarnos de que pueda obtener los
medicamentos que necesita en la farmacia del centro.

o Sila farmacia de su centro de atencién a largo plazo no se encuentra dentro de nuestra red,
o si tiene algun problema para acceder a sus beneficios para medicamentos en un centro de
atencion a largo plazo, péngase en contacto con el Departamento de Servicios
para Miembros.

* Farmacias que brindan servicios al Programa de salud para la poblacién india estadounidense
urbana o tribal del Servicio de Salud Indigena. Salvo en caso de emergencia, solo los indios
estadounidenses o los nativos de Alaska pueden usar estas farmacias.

* Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la Administracién de Alimentos
y Medicamentos (FDA) para ciertos lugares o que requieren un manejo especial, la coordinacién
del proveedor o el aprendizaje sobre su uso. (Nota: es muy poco frecuente que se presente
esta situacion).

Para encontrar una farmacia especializada, puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias,
visitar nuestro sitio web o comunicarse con su coordinador de atencién o el Departamento de Servicios
para Miembros.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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A6. Como utilizar los servicios de pedido por correo para obtener sus
medicamentos

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedido por correo de la red del
plan. Por lo general, los medicamentos que se brindan a través del servicio de pedido por correo son
aquellos que toma con regularidad para una afecciéon médica crénica o prolongada. Los
medicamentos disponibles a través de los servicios de pedido por correo de nuestro plan estan
marcados como medicamentos de “pedido por correo” en nuestra Lista de medicamentos. Los
medicamentos no disponibles a través del servicio de pedido por correo del plan estan marcados
como “NM” en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de 90 dias como
maximo. Un suministro para 90 dias no tiene copago.

¢Como obtengo mis medicamentos con receta por correo?

Para obtener formularios de pedido e informacién sobre como obtener sus medicamentos con receta
por correo, visite nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Michigan. También puede hablar con
su coordinador de atencién o llamar al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772.

Por lo general, un medicamento con receta de pedido por correo le llegara en un plazo de 10 a 15 dias.
En la situacién poco probable de que haya una demora significativa en su pedido, nuestro servicio de
pedido por correo trabajara con usted y una farmacia de la red para brindarle el suministro temporal
de sus medicamentos con receta de pedido por correo.

Procesos de pedidos por correo

El servicio de pedido por correo tiene diferentes procesos para las recetas nuevas que usted presenta,
las nuevas que se presentan directamente desde el consultorio del médico y la repeticidén del surtido
de sus recetas de pedido por correo:

1. Recetas nuevas que usted presenta a la farmacia
La farmacia automaticamente surtira y entregara las nuevas recetas que usted presente.
2. Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico

La farmacia surtira automaticamente y entregara las nuevas recetas que recibe de los proveedores
de atencién médica, sin consultar con usted en primer lugar, si se cumplen los siguientes requisitos:

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* Utilizé los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado, o bien

* Seinscribié para la entrega automatica de todas las recetas nuevas que obtiene directamente
de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la entrega automatica de todos los
medicamentos con receta nuevos ahora, o en cualquier momento, llamando a Atencién al
cliente de CVS Caremark al 1-844-843-6264 (TTY: 1-800-231-4403).

Si recibe un medicamento con receta automaticamente por correo que no desea, y no se
comunicaron con usted para saber si la queria antes de enviarla, puede ser elegible para
un reembolso.

Si utilizé el pedido por correo anteriormente y no desea que la farmacia surta y envie
automaticamente cada receta nueva, comuniquese con Atencioén al cliente de CVS Caremark al
1-844-843-6264 (TTY: 1-800-231-4403) y hagales saber como le gustaria recibir sus recetas de
pedido por correo, o bien registrese en linea con CVS Caremark en Caremark.com. Puede cambiar
sus preferencias para el servicio de pedido por correo en cualquier momento.

Si usted nunca ha utilizado nuestro servicio de pedido por correo o decide interrumpir el surtido
automatico de las recetas nuevas, la farmacia se comunicara con usted cada vez que reciba una
receta nueva de un proveedor de atencion médica para averiguar si desea que el medicamento se
surta y envie inmediatamente.

* Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia le suministre el medicamento
correcto (incluidas la concentracién, cantidad y presentacion) y, si fuera necesario, le permitira
cancelar o retrasar el pedido antes de que se le envie.

* Esimportante que usted responda cada vez que la farmacia lo contacte para informar qué
hacer con la nueva receta y asi evitar demoras en el envio.

Para dejar de recibir las entregas automaticas de nuevas recetas que obtuvo directamente del
consultorio de su proveedor de atencion médica, comuniguese con Atencion al cliente de
CVS Caremark al 1-844-843-6264 (solo para personas con problemas auditivos, TTY
1-800-231-4403). También puede cambiar sus preferencias registrandose en linea en

CVS Caremark en Caremark.com.

3. Resurtidos de recetas para pedido por correo

En relacién con los resurtidos, comuniquese con su farmacia entre 10 y 15 dias antes de que los
medicamentos que tiene disponibles se le acaben, para asegurarse de que el proximo pedido se
envie a tiempo.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar el pedido antes de enviarlo,
asegurese de informarle a la farmacia cual es la mejor manera de comunicarse con usted.
Comuniquese con Atencioén al cliente de CVS Caremark llamando al 1-844-843-6264 (TTY:
1-800-231-4403) para informarles cual es la mejor manera de comunicarse con usted. También,
puede registrarse en linea en CVS Caremark desde Caremark.com para especificar cémo quiere que
se lo contacte. Si no sabemos la mejor manera de comunicarnos con usted, es posible que se pierda la
oportunidad de decirnos si desea obtener nuevamente un medicamento con receta y usted podria
quedarse sin su suministro.

A7. Como obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento en nuestra Lista de
medicamentos. Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con regularidad para una
afeccién médica cronica o prolongada.

Algunas farmacias de la red le permitiran obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. Un suministro para 90 dias no tiene copago. En el Directorio de proveedores y farmacias,
se detallan las farmacias que proporcionan suministros a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para obtener

mas informacion.

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedido por correo de la red
del plan a fin de obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte la
seccion anterior para conocer mas acerca de los servicios de pedido por correo.

A8. Como utilizar una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Por lo general, pagamos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red solo si no
puede utilizar una farmacia de la red. Contamos con farmacias de la red fuera del area de servicio, en
las que puede obtener los medicamentos con receta como miembro de nuestro plan.

Pagaremos los medicamentos con receta que se obtengan en una farmacia fuera de la red en los
siguientes casos:

* El medicamento con receta se necesita por una emergencia médica o atencién de urgencia.

* No puede conseguir un medicamento cubierto cuando lo necesita porque no hay farmacias de
la red abiertas las 24 horas a una distancia en vehiculo razonable.

* Lareceta es para un medicamento agotado en una farmacia de la red accesible o una de
pedido por correo (inclusive los medicamentos caros o Unicos).

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* Sies evacuado o desplazado de alguna otra manera de su casa debido a una catastrofe federal
u otra declaracién de emergencia de salud publica.

* Unavacuna o un medicamento se administra en el consultorio de su médico. Nota: El suministro
fuera de la red esta limitado a un suministro para 29 dias. Las reclamaciones impresas se
deberan presentar para su reembolso.

En estos casos, primero consulte con el Departamento de Servicios para Miembros para averiguar si

hay alguna farmacia de la red cerca.

A9. Reembolso si paga por un medicamento con receta

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente, debera pagar el costo total para obtener su
medicamento con receta. Puede pedirnos un reembolso.

Para obtener mas informacion sobre esto, consulte el Capitulo 7.

B. Lista de medicamentos del plan

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos. Nosotros la denominamos “Lista de
medicamentos” para abreviarla.

El plan, con la colaboracién de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos
de la Lista de medicamentos. La Lista de medicamentos también le indica si existen normas que debe
seguir para obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubrimos un medicamento de la Lista de medicamentos del plan siempre que usted
cumpla con las normas que se explican en este capitulo.

B1. Medicamentos en la Lista de medicamentos

La Lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos en virtud de la Parte D de Medicare
y algunos productos y medicamentos con receta y de venta libre cubiertos por los beneficios de
Medicaid de Michigan.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y biocomparables.

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende con un nombre de marca
registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son mas
complejos que los medicamentos habituales (por ejemplo, los que se basan en una proteina) se
denominan productos biolégicos. En la Lista de medicamentos, cuando nos referimos a
“medicamentos”, puede significar un medicamento o un producto biolégico como vacunas o insulina.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de marca.
Como los productos bioldégicos son mas complejos que los medicamentos habituales, en lugar de
tener una forma genérica, tienen alternativas que se llaman biocomparables. Por lo general, los
genéricos y los biocomparables funcionan tan bien como los medicamentos de marca o los productos
biolégicos y suelen ser mas baratos. Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos
medicamentos de marca. Existen alternativas biosimilares para algunos productos biolégicos.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos de venta libre. Algunos medicamentos
de venta libre son menos costosos que los medicamentos con receta y son igual de eficaces. Para
obtener mas informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

B2. COmo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos

Para averiguar si un medicamento que esta tomando esta en la Lista de medicamentos, puede hacer
lo siguiente:

* Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

* Visite el sitio web del plan en AetnaBetterHealth.com/Michigan. La Lista de medicamentos en
el sitio web siempre es la mas actualizada.

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros para saber si un medicamento esta
incluido en la Lista de medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista.

* Utilice nuestra “Herramienta de beneficios en tiempo real” en AetnaBetterHealth.com/
Michigan o llame a su coordinador de atencion o al Departamento de Servicios para Miembros.
Con esta herramienta, puede buscar medicamentos en la Lista de medicamentos para obtener
una estimacion de lo que usted pagara y si hay medicamentos alternativos que podrian tratar la
misma afeccion.

B3. Medicamentos que no se encuentran en la lista de medicamentos

El plan no cubre todos los medicamentos con receta. Algunos medicamentos no estan incluidos en la
Lista de medicamentos porque la ley no permite que el plan los cubra. En otros casos, hemos decidido
no incluir un medicamento en la Lista de medicamentos.

Aetna Better Health Premier Plan no pagara los medicamentos que se mencionan en esta seccion.
Estos se denominan medicamentos excluidos. Si recibe una receta para un medicamento excluido,
debe pagarlo usted mismo. Si considera que debemos pagar por un medicamento excluido en su
caso, puede presentar una apelacion. (Para obtener mas informacioén sobre como presentar una
apelacién, consulte el Capitulo 9).

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Estas son tres normas generales para los medicamentos excluidos:

1. Lacobertura para medicamentos para pacientes externos de nuestro plan (que incluye los
medicamentos de la Parte D y Medicaid de Michigan) no puede cubrir un medicamento que la
Parte A o la Parte B de Medicare cubririan. Los medicamentos cubiertos segun la Parte A o la
Parte B de Medicare estan cubiertos por Aetna Better Health Premier Plan de forma gratuita, pero
no se consideran parte de sus beneficios de medicamentos con receta para pacientes externos.

2. Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

3. Eluso del medicamento debe estar aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos
o avalado por ciertas referencias médicas como tratamiento para su afeccién. Su médico puede
recetarle un medicamento determinado para tratar su afeccién, aunque el medicamento no esté
aprobado para tratar esa afeccién. Esto se denomina uso para una indicacién no autorizada. Por
lo general, nuestro plan no cubre medicamentos cuando estan recetados para uso para una
indicacion no autorizada.

Ademas, por ley, los tipos de medicamentos que se detallan mas abajo no estan cubiertos por
Medicare ni Medicaid de Michigan.

* Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.
* Medicamentos para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello.

* Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil, como Viagra’,
Cialis’, Levitra’ y Caverject’.

* Medicamentos para pacientes externos cuando la compainiia que los fabrica establece que solo
ellos deben realizar las pruebas o brindar los servicios.

B4. Niveles en la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los tres (3)
niveles. Un nivel es un grupo de medicamentos que, por lo general, son del mismo tipo (por ejemplo,
medicamentos de marca, genéricos o de venta libre).

* Nivel 1: medicamentos genéricos y de marca con receta de la Parte D
* Nivel 2: medicamentos genéricos y de marca con receta de la Parte D
* Nivel 3: medicamentos con receta que no sean de la Parte D y medicamentos de venta libre

Para saber en qué nivel esta su medicamento, busquelo en la Lista de medicamentos del plan.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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C. Limites para algunos medicamentos
¢Por qué tienen limites algunos medicamentos?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que limitan como y cuando el plan
los cubre. De modo general, nuestras normas lo incentivan a obtener un medicamento que funcione
para su afeccion médica y sea seguro y eficaz. Cuando un medicamento seguro y de bajo costo
funciona tan bien como uno de mayor costo, los planes esperan que su proveedor recete el
medicamento de menor costo.

Si hay una norma especial para su medicamento, por lo general, significa que usted o su
proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento. Por
ejemplo, es posible que su proveedor deba darnos su diagndstico o proporcionar los resultados de los
analisis de sangre primero. Si usted o su proveedor consideran que nuestra norma no debe aplicarse a
su situacion, debe pedirnos que hagamos una excepcion. Podemos aceptar que use el medicamento
sin la necesidad de seguir los pasos adicionales o no.

Para obtener mas informacién sobre como pedir excepciones, consulte el Capitulo 9.
¢Qué tipos de normas hay?

1. Limites en el uso de un medicamento de marca o productos biologicos originales cuando hay
disponible una version genérica o biosimilar intercambiable

Por lo general, un medicamento genérico tiene el mismo efecto que un medicamento de marca o
producto biolégico original, pero suele ser mas econémico. En la mayoria de los casos, si existe una
version genérica o biosimilar intercambiable de un medicamento de marca o producto biologico
original, nuestras farmacias de la red le proporcionaran la versién genérica o biosimilar
intercambiable.

* Por lo general, no pagaremos el medicamento de marca o el producto bioldgico original cuando
hay una versién genérica.

* Sin embargo, si el proveedor nos ha comunicado el motivo médico por el cual a usted no le
haran efecto el medicamento genérico o el biosimilar intercambiable o nos ha comunicado el
motivo médico por el cual ni el medicamento genérico, el biosimilar intercambiable ni otros
medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccidn le haran efecto, entonces si cubriremos
el medicamento de marca.

2. Como obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o su médico deben conseguir la aprobacion de Aetna Better
Health Premier Plan antes de obtener sus medicamentos con receta. Si no obtiene la aprobacion,

es posible que Aetna Better Health Premier Plan no cubra el medicamento.
Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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3. Como probar un medicamento diferente primero

En general, el plan quiere que usted pruebe medicamentos de bajo costo (Qque a menudo son igual
de eficaces) antes de cubrir los medicamentos que son mas costosos. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion médica, y el medicamento A cuesta
menos que el medicamento B, el plan puede requerir que pruebe el medicamento A primero.

Si el medicamento A no funciona para usted, el plan entonces cubrira el medicamento B. Esto se
denomina tratamiento escalonado.

4. Limites de cantidad

Limitamos la cantidad que puede obtener de algunos medicamentos. Esto se denomina “limite de
cantidad”. Por ejemplo, el plan podria limitar qué cantidad de un medicamento puede obtener cada
vez que obtenga su receta.

¢Se aplica alguna de estas normas a sus medicamentos?

Para averiguar si alguna de las normas se aplica a un medicamento que toma o desea tomar, consulte
la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas actualizada, llame al Departamento de
Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Michigan.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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D. Motivos por los que su medicamento puede no estar
cubierto

Nuestra intencién es que la cobertura para medicamentos funcione bien para usted, pero a veces es
posible que un medicamento no esté cubierto como usted desearia. Por ejemplo:

* El medicamento que quiere tomar no esta cubierto por el plan. El medicamento puede no estar
en la Lista de medicamentos.
Tal vez una version genérica del medicamento tenga cobertura, pero la version de marca que
desea tomar no esté cubierta. Un medicamento puede ser nuevo y aln no lo hemos revisado
para determinar la seguridad y eficacia.

* El medicamento esta cubierto, pero se aplican normas o limites especiales respecto de la
cobertura de ese medicamento. Tal como se explicé en la seccidn anterior, para algunos
de los medicamentos que cubre el plan se aplican normas que limitan su uso. En algunos
casos, es posible que usted o la persona autorizada a dar recetas quieran solicitarnos una
excepcidén a la norma.

Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la forma en que desearia

que estuviera.

D1. Codmo obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan puede proporcionarle un suministro temporal de un
medicamento cuando su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o cuando se limita de
alguna manera. Esto le da tiempo para hablar con su proveedor sobre la posibilidad de recurrir a un
medicamento diferente o de solicitarle al plan que cubra el medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con las
siguientes dos normas:

1. Elmedicamento que ha estado tomando:
* yano esta en la Lista de medicamentos del plan; o bien
* nunca estuvo en la Lista de medicamentos del plan; o bien

* ahora esta limitado de alguna manera.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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2. Debe encontrarse en una de las situaciones siguientes:
Para medicamentos de la Parte D de Medicare:
* Estuvo en el plan el afio pasado.

o Cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias del
ano calendario.

o Este suministro temporal del medicamento sera para 30 dias como maximo en un entorno
para pacientes externos y para 31 dias en un centro de atencién a largo plazo.

o Si su medicamento con receta esta indicado para menos dias, le permitiremos obtener
varios resurtidos hasta llegar a un suministro maximo para 30 dias del medicamento en un
entorno para pacientes externos y un suministro del medicamento para 31 dias en centros de
atencidn a largo plazo. Debe obtener el medicamento con receta en una farmacia de la red.

o La farmacia de atencién a largo plazo puede proporcionarle su medicamento con receta en
pequenas cantidades por vez para evitar el uso indebido.

* Usted es nuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias de su
membresia en el plan.

o Este suministro temporal sera para 30 dias como maximo en un entorno para pacientes
externos y para 31 dias en centros de atencién a largo plazo.

o Si su medicamento con receta esta indicado para menos dias, le permitiremos obtener
varios resurtidos hasta llegar a un suministro maximo para 30 dias del medicamento en un
entorno para pacientes externos y un suministro del medicamento para 31 dias en centros de
atencidn a largo plazo. Debe obtener el medicamento con receta en una farmacia de la red.

o La farmacia de atencién a largo plazo puede proporcionarle su medicamento con receta en
pequenas cantidades por vez para evitar el uso indebido.

* Usted ha sido miembro del plan por mas de 90 dias y vive en un centro de atencién a largo
plazo, y necesita un suministro de inmediato.

o Cubriremos un suministro para 31 dias, 0 menos, si su receta esta indicada para menos dias.
Esto es adicional al suministro temporal que se indicé antes.

* Usted es un miembro actual y presenta un cambio en el nivel de atencién:

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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o Cubriremos un suministro temporal para 31 dias por Unica vez si se le da de alta de un
hospital o un centro de atencion a largo plazo, y va a su hogar:

o Necesita un medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos. O bien
o Su capacidad para obtener el medicamento es limitada.

o Nota: Ciertas formas de dosificacién, como en el caso de los comprimidos o las capsulas
orales, se limitan a surtidos de 14 dias con excepciones, segun lo exigido por las normas de
la Parte D de Medicare.

o Para obtener un suministro temporal de un medicamento, llame al Departamento de
Servicios para Miembros.

Para medicamentos de Medicaid de Michigan:

Usted es nuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro de su medicamento de Medicaid de Michigan hasta un maximo de
90 dias calendario después de la inscripcién y no lo finalizaremos cuando terminen los 90
dias calendario sin enviarle a un aviso anticipado y proporcionarle una transicién a otro
medicamento, si fuera necesario.

o Para obtener un suministro temporal de un medicamento, llame al Departamento de
Servicios para Miembros.

Cuando obtiene un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para
decidir qué hacer cuando se agote este suministro. Estas son sus opciones:

Puede cambiar a otro medicamento.

Puede haber otro medicamento que el plan cubra y funcione para usted. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros y pedir una lista de medicamentos cubiertos que
traten la misma afeccion médica. La lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que puede funcionar para usted.

o
Puede solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcién. Por ejemplo, usted
puede pedirle al plan que cubra un medicamento, aunque no esté en la Lista de medicamentos.
O puede pedirle al plan que cubra el medicamento sin limites. Si su proveedor dice que usted
tiene una buena razén médica para obtener una excepcion, puede ayudarlo a solicitar

la excepcion.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Si esta tomando un medicamento que se quitara de la Lista de medicamentos o se limitara de alguna
forma el afio siguiente, le permitiremos solicitar una excepcion antes del préximo afo.

* Le comunicaremos cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el préoximo afo.
Entonces, puede pedirnos que hagamos una excepcion y cubramos el medicamento de la
forma que desea para el proximo afio.

* Responderemos su solicitud de una excepcion en un plazo de 72 horas desde que la recibamos
(o la declaracion de apoyo de su médico).

Para obtener mas informacioén sobre como pedir una excepcién, consulte el Capitulo 9.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, puede ponerse en contacto con el Departamento de
Servicios para Miembros o su coordinador de atencion.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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E. Cambios en la cobertura para sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos ocurren el 1 de enero, pero Aetna
Better Health Premier Plan puede incorporar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos
durante el afo. También podemos modificar nuestras normas sobre los medicamentos. Por ejemplo,
podriamos realizar lo siguiente:

* Decidir solicitar o no solicitar la autorizacién previa (PA) para un medicamento. (La PA es una
autorizacién por parte de Aetna Better Health Premier Plan antes de que pueda obtener un
medicamento).

* Incorporar o modificar la cantidad de un medicamento que puede obtener (lo que se denomina
“limites de cantidad”).

* Incorporar o modificar restricciones de tratamiento escalonado respecto de un medicamento.
(El tratamiento escalonado significa que usted debe probar un medicamento antes de que
cubramos otro medicamento).

Para obtener mas informacién sobre estas normas de medicamentos, consulte la Seccién C
anteriormente en este capitulo.

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afio, por lo general, no
eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio a menos
que suceda lo siguiente:

* Aparezca en el mercado un medicamento nuevo y mas econdmico que es igual de eficaz que el
medicamento que actualmente figura en la Lista de medicamentos. O bien

* Nos enteremos de que el medicamento no es seguro. O bien
* Un medicamento se elimina del mercado.

Para obtener mas informacion sobre lo que sucede cuando la Lista de medicamentos cambia, siempre
puede hacer lo siguiente:

e Consultar la Lista de medicamentos actualizada de Aetna Better Health Premier Plan en linea
en AetnaBetterHealth.com/Michigan. O bien

* Llamar a AetnaBetterHealth.com/Michigan para consultar la Lista de medicamentos actual al
1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Algunos cambios en la Lista de medicamentos se aplicaran inmediatamente. Por ejemplo:

* Un nuevo medicamento genérico se encuentra disponible. A veces, se desarrolla un
medicamento genérico nuevo que es tan eficaz como el medicamento de marca que
actualmente figura en la Lista de medicamentos. Cuando eso ocurre, podemos eliminar el
medicamento de marca y agregar el medicamento genérico nuevo, pero el costo del nuevo
medicamento sera el mismo.

Cuando agreguemos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir mantener el
medicamento de marca en la lista pero cambiar sus normas o limites de cobertura.

o Es probable que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le enviaremos
informacion sobre el cambio especifico que hicimos una vez que entre en efecto.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una “excepcion” de estos cambios. Le enviaremos
un aviso con los pasos que puede tomar para solicitar una excepcién. Para obtener mas
informacion sobre las excepciones, consulte el Capitulo 9.

* Se retira un medicamento del mercado. Si la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) indica que el medicamento que usted toma no es seguro o si el fabricante retira el
medicamento del mercado, lo eliminaremos de la Lista de medicamentos. Si usted esta tomando
el medicamento, se lo informaremos. La persona autorizada a dar recetas también estara
enterada de este cambio y puede ayudarlo a encontrar otro medicamento para su afeccién.

Podemos efectuar otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le informaremos por
adelantado sobre estos otros cambios en la Lista de medicamentos. Estos cambios pueden suceder si:

* La FDA proporciona nuevas pautas o existen nuevas pautas clinicas sobre el medicamento.
* Incorporamos un nuevo medicamento genérico que no es nuevo en el mercado. Y

o Reemplazamos un medicamento de marca que actualmente se encuentra en la Lista de
medicamentos. O bien

o Cambiamos las normas o limites de cobertura para el medicamento de marca.
Cuando estos cambios tengan lugar, haremos lo siguiente:

* Se lo notificaremos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio en la Lista de
medicamentos. O bien

* Se loinformaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias en un entorno
para pacientes externos y un suministro del medicamento para 31 dias en un centro de atencién
a largo plazo después de que solicite un resurtido.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Esto le dara tiempo para consultar con su médico o la persona autorizada a dar recetas. Pueden
ayudarlo a decidir lo siguiente:

* Si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda tomar en su
lugar. O bien

* Sidebe solicitar una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacién sobre cémo
pedir excepciones, consulte el Capitulo 9.

Podemos efectuar otros cambios que no afecten los medicamentos que toma actualmente. Para
este tipo de cambios, si estd tomando un medicamento que cubrimos al comienzo del aio, por lo
general, no eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que esta tomando o limitamos su uso, dicho cambio no
afectara su uso del medicamento por el resto del afo.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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F. Cobertura para medicamentos en casos especiales

F1. Si se encuentra en un hospital o centro de atenciéon de enfermeria
especializada y el plan cubre su estadia

Siingresa en un hospital o centro de atencion de enfermeria especializada para una hospitalizacion
cubierta por el plan, generalmente cubriremos el costo de los medicamentos con receta durante la
hospitalizacidén. No debera pagar un copago. Una vez que salga del hospital o centro de atencién de
enfermeria especializada, el plan cubrira sus medicamentos, siempre y cuando estos cumplan todas
nuestras normas para la cobertura.

F2. Si se encuentra en un centro de atenciodn a largo plazo

Normalmente, un centro de atencién a largo plazo, como un hogar de convalecencia, tiene su propia
farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si reside en un
centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos con receta a través de la farmacia
del establecimiento, si es parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores y farmacias para averiguar si la farmacia del centro de atencion
a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no forma parte de la red, o si necesita mas informacion,
comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros.

F3. Si se encuentra en un programa de hospicio certificado por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo.

* Siusted esta inscrito en un hospicio de Medicare y requiere ciertos medicamentos (por
ejemplo, un medicamento contra las nauseas, un laxante, un analgésico o ansioliticos) que
no tienen cobertura de su hospicio porque no esta relacionado con su prondstico terminal o
sus afecciones relacionadas, nuestro plan debe ser notificado por la persona autorizada a dar
recetas o por el proveedor del hospicio de que el medicamento no esta relacionado antes de
que el plan pueda cubrirlo.

* Para evitar demoras en la recepcion de medicamentos no relacionados que deberian ser
cubiertos por nuestro plan, puede pedirle al proveedor de su hospicio o a la persona autorizada
a dar recetas que se aseguren de que tengamos la notificacion de que el medicamento no esta
relacionado antes de pedirle a la farmacia que le proporcione el medicamento con receta.

Si abandona el hospicio, nuestro plan debe cubrir todos los medicamentos. Para evitar demoras en la
farmacia cuando finaliza un beneficio de hospicio de Medicare, debe presentar la documentacién en la
farmacia para verificar que ya no se encuentra en ese establecimiento. Consulte las partes anteriores
de este capitulo que definen las normas para obtener cobertura para medicamentos de la Parte D.

Para obtener informacion sobre el beneficio de hospicio, consulte el Capitulo 4.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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G. Programas sobre la seguridad y el manejo de los
medicamentos

G1. Programas para ayudar a los miembros a utilizar los medicamentos de
forma segura

Cada vez que obtiene un medicamento con receta, buscamos posibles problemas, tales como errores
de medicamentos o medicamentos que cumplan con lo siguiente:

* Pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento para tratar la
misma afeccion.

* Puede que no sean seguros para su edad o género.
* Podrian hacerle dafo si los toma al mismo tiempo.
* Tienen ingredientes a los que usted es o podria ser alérgico.
* Tienen cantidades peligrosas de analgésicos opiaceos.
Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos con receta, colaboraremos con su

proveedor para corregir el problema.

G2. Programas para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Si toma medicamentos para diferentes afecciones médicas o se encuentra en un Programa de
administracion de medicamentos para ayudarlo a utilizar sus medicamentos opioides de manera
segura, puede ser elegible para obtener servicios, sin costo alguno para usted, a través de un
programa de manejo del tratamiento farmacoldgico (MTM). Este programa los ayuda a usted y a su
proveedor a asegurarse de que sus medicamentos estén funcionando para mejorar su salud. Si reune
los requisitos para el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud llevaran a cabo una
revision integral de todos sus medicamentos y hablaran con usted sobre lo siguiente:

* Como obtener el maximo beneficio de los medicamentos que toma.

* Cualquier inquietud que tenga, como los costos de los medicamentos y las reacciones sobre los
medicamentos.

e Como tomar sus medicamentos.

* Cualquier pregunta o problema que tenga sobre su medicamento con receta y medicamento
de venta libre.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Recibira un resumen por escrito de esta conversacioén. El resumen tiene un plan de accién de
medicamentos que recomienda lo que puede hacer para aprovechar lo mejor posible los
medicamentos. También obtendra una lista de medicamentos personal que incluira todos los
medicamentos que esta tomando y la razén por la que los esta tomando. Ademas, obtendra
informacion sobre el desecho seguro de los medicamentos con receta que son sustancias
controladas.

Es una buena idea programar una revisiéon de medicamentos antes de su consulta anual de “bienestar”,
para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accién y su lista de medicamentos. Lleve su
plan de accién y lista de medicamentos a su consulta o en cualquier momento que hable con sus
médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencién médica. También lleve su lista de
medicamentos si concurre al hospital o a la sala de emergencias.

Estos programas de manejo del tratamiento farmacolégico son voluntarios y gratuitos para los
miembros que cumplan con los requisitos. Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades,
lo inscribiremos en ély le enviaremos la informacidn. Si no desea participar en el programa, inférmenos
sobre esto y lo retiraremos del programa.

Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, pdngase en contacto con el Departamento de
Servicios para Miembros o su coordinador de atencion.

G3. Programa de administracion de medicamentos para ayudar a los miembros
a utilizar sus medicamentos opioides de manera segura

Aetna Better Health Premier Plan tiene un programa que puede ayudar a los miembros a utilizar de
manera segura sus medicamentos opioides con receta y otros medicamentos que generalmente se
usan de manera indebida. Este programa se denomina Programa de administracién de
medicamentos (DMP).

Si usa medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias, o si tuvo recientemente una
sobredosis de opioides, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de que su uso de opioides
sea apropiado y médicamente necesario. Si, al trabajar con sus médicos, decidimos que su uso de
medicamentos opioides o las benzodiazepinas no es seguro, podemos limitar la forma en que puede
obtener esos medicamentos. Las limitaciones pueden incluir lo siguiente:

* Requerirle que obtenga todas las recetas para esos medicamentos de una determinada
farmacia o de un determinado médico.

* Limitar la cantidad de esos medicamentos que cubriremos.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Si consideramos que una o mas limitaciones se deben aplicar a usted, le enviaremos una carta con
anticipacion. En la carta se le explicara si limitaremos la cobertura de estos medicamentos para usted,
o si usted debera obtener los medicamentos con receta para estos medicamentos solo de un
proveedor o una farmacia especificos.

Tendra la oportunidad de informarnos qué médicos o farmacias prefiere usar y cualquier
informacion que crea importante que sepamos. Si decidimos limitar la cobertura de estos
medicamentos luego de que haya tenido la oportunidad de responder, le enviaremos otra carta que
confirme las limitaciones.

Si cree que hemos cometido un error, no esta de acuerdo en que se encuentra en riesgo de usar los
medicamentos con receta de manera indebida o no esta de acuerdo con la limitacion, usted y la
persona autorizada a dar recetas pueden presentar una apelacién. Si presenta una apelacion,
revisaremos su caso Y le daremos nuestra decisiéon. Si continuamos rechazando cualquier parte de su
apelacioén relacionada a las limitaciones a su acceso a estos medicamentos, le enviaremos de manera
automatica su caso a una entidad de revision independiente (IRE). (Para obtener mas informacién
sobre cdmo presentar una apelacién y obtener mas informacién sobre la IRE, consulte el Capitulo 9).

Es posible que el DMP no aplique para usted si sucede lo siguiente:
e Tiene ciertas afecciones médicas, como cancer o anemia falciforme.

* Recibe atencién en un hospicio, cuidados paliativos o atencién en la etapa final de la
vida. O bien

* Vive en un centro de atencién a largo plazo.

7 Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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Capitulo 6: Lo que le corresponde pagar por los medicamentos
con receta de Medicare y Medicaid de Michigan

Introduccion

En este capitulo, se indica lo que usted paga por sus medicamentos con receta para pacientes
externos. Por “medicamentos”, nos referimos a:

* Medicamentos con receta de la Parte D de Medicare.
* Medicamentos y productos cubiertos por Medicaid de Michigan.
* Medicamentos y productos cubiertos por el plan como beneficios adicionales.

Dado que es elegible para Medicaid de Michigan, recibe “Ayuda adicional” de Medicare para ayudar a
pagar sus medicamentos con receta de la Parte D de Medicare.

Ayuda adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare, como las primas, los deducibles y los copagos. La Ayuda adicional también se llama
“subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual
para miembros.

Para obtener mas informacién sobre los medicamentos con receta, puede buscar en estos lugares:
* La Lista de medicamentos cubiertos del plan.
o La denominamos la “Lista de medicamentos”. En esta lista se indican:
- Qué medicamentos paga el plan.
- Encual de los tres (3) niveles se encuentra cada medicamento.
- Si hay algun limite en los medicamentos.

o Si necesita una copia de la Lista de medicamentos, llame al Departamento de Servicios para
Miembros. También puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Michigan. La Lista de medicamentos en el sitio web siempre es la
mas actualizada.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* El Capitulo 5 de este Manual para miembros.

o En el Capitulo 5, se indica cdmo obtener sus medicamentos con receta para pacientes
externos a través del plan.

° Incluye las normas que debe cumplir. También indica qué tipos de medicamentos con receta
no estan cubiertos por nuestro plan.

* El Directorio de proveedores y farmacias del plan.

o En la mayoria de los casos, debe adquirir los medicamentos cubiertos en una farmacia de la
red. Las farmacias de la red son farmacias que han aceptado trabajar con nuestro plan.

o El Directorio de proveedores y farmacias incluye una lista de las farmacias de la red. En el
Capitulo 5, puede encontrar mas informacion sobre las farmacias de la red.

o Cuando utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para buscar la
cobertura para medicamentos (consulte la Seccién B2 del Capitulo 5), el costo se muestra en
“tiempo real”, lo que significa que el costo que se muestra en la herramienta refleja un
momento en el tiempo para proporcionar un valor estimativo de los costos de su bolsillo que
se espera que pague. Puede llamar a su coordinador de atencién o al Departamento de
Servicios para Miembros para obtener mas informacion.
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A. La Explicacion de beneficios (EOB)

Nuestro plan hace un seguimiento de sus medicamentos con receta. Llevamos un registro de sus costos
totales de los medicamentos. Esto incluye el monto de dinero que paga el plan (o que otras personas
pagan en su nombre) por sus medicamentos con receta.

Cuando obtiene medicamentos con receta a través del plan, le enviamos un resumen denominado
Explicacion de beneficios. Nosotros la denominamos EOB, para abreviarla. La EOB tiene mas informacién
sobre los medicamentos que usted toma. La EOB incluye lo siguiente:

* Informacion para el mes: El resumen indica qué medicamentos con receta recibié el mes
anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que pagé el plan y lo que otros
pagaron en su nombre.

* Informacion “del aifo hasta la fecha”. Son los costos totales de los medicamentos y el total de
los pagos realizados en su nombre desde el 1 de enero.

* Informacion sobre el precio de los medicamentos. Este es el precio total del medicamento y el
cambio del porcentaje en el precio del medicamento desde el primer surtido.

* Alternativas de precios mas accesibles. Cuando estén disponibles, se muestran en el resumen
debajo de los medicamentos actuales. Puede hablar con la persona autorizada a dar recetas
para obtener mas informacion.

Ofrecemos cobertura para medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

* Los pagos que se realizaron por estos medicamentos no se tendran en cuenta para los costos
que paga de su bolsillo de la Parte D.

* Para conocer qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte la Lista de medicamentos.

B. Como realizar un seguimiento de los costos de sus
medicamentos

Para realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos, utilizamos los registros que
recibimos de usted y de su farmacia. A continuacién, le explicamos como puede ayudarnos:

1. Use la tarjeta de identificacion de miembro.

Muestre su tarjeta de identificacién de miembro cada vez que obtenga un medicamento con
receta. Esto nos ayudara a saber qué medicamentos con receta obtiene.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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2. Envienos la informacion sobre los pagos que otros hayan realizado por usted.

Los pagos realizados por otras personas y organizaciones también se tienen en cuenta para sus
costos totales. Por ejemplo, en los costos que paga de su bolsillo se tienen en cuenta los pagos
realizados por un programa de asistencia de medicamentos contra el SIDA, por el Servicio de Salud
Indigena y por la mayoria de las organizaciones benéficas.

3. Revise las EOB cuando se las mandemos.

Cuando recibe por correo una EOB, asegurese de que sea correcta y esté completa. Si considera
que no es correcta o falta algin dato, o si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de
Servicios para Miembros. Asegurese de guardar estas EOB. Son un registro importante de sus
gastos en medicamentos.

C. Unresumen de su cobertura para medicamentos

Como miembro de Aetna Better Health Premier Plan, no paga nada por los medicamentos con receta
y de venta libre (OTC) cubiertos siempre y cuando siga las normas de Aetna Better Health
Premier Plan.

C1. Los niveles del plan

Los niveles son grupos de medicamentos. Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del
plan se encuentran en uno de los tres (3) niveles. Los medicamentos incluidos en estos niveles no
tienen costo para usted.

* Los medicamentos del Nivel 1 son medicamentos genéricos y de marca con receta
de la Parte D.

* Los medicamentos del Nivel 2 son medicamentos genéricos y de marca con receta
de la Parte D.

* Los medicamentos del Nivel 3 son medicamentos con receta que no son de la Parte Dy
medicamentos de venta libre.

C2. Como obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”) cuando obtiene su medicamento con receta. Un suministro a largo plazo es un
suministro de 90 dias como maximo. El suministro a largo plazo no tiene costo para usted.

Para obtener mas informacioén sobre déonde y cémo obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 o el Directorio de proveedores y farmacias.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Capitulo 6: Lo que le corresponde pagar por los medicamentos

C3. Resumen de la cobertura para medicamentos

con receta de Medicare y Medicaid de Michigan

Su cobertura para un suministro para un mes o un suministro a largo plazo de un

medicamento con receta cubierto

Una farmacia

El servicio de

Una farmacia de

Una farmacia fuera

(Medicamentos con
receta que no son
delaParteDy
medicamentos de
venta libre)

pedido por
correo no se
encuentra
disponible para
los
medicamentos
del Nivel 3.

de lared pedidos por atencionalargo delared
correo del plan plazode lared
Un suministro Un suministro Un suministro Un suministro para
paraunmes o  paraun mes para 31dias 29 dias como maximo.
hasta 90 dias o hasta 90 dias como maximo La cobertura esta
limitada a ciertos
casos. Para obtener
mas informacion,
consulte el Capitulo 5.
Nivel 1 $0 $0 $0 $0
(Medicamentos
genéricos y de
marca con receta
de la Parte D)
Nivel 2 $0 $0 $0 $0
(Medicamentos
genéricos y de
marca con receta
de la Parte D)
Nivel 3 $0 El servicio de $0 $0

Para obtener informacién sobre qué farmacias pueden dar suministros a largo plazo, consulte el
Directorio de proveedores y farmacias del plan.

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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D. Vacunas

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran beneficios
médicos. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede encontrar
estas vacunas en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Nuestro plan cubre la
mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D de Medicare sin costo para usted. Consulte la Lista
de medicamentos cubiertos (Formulario) de su plan o comuniquese con el Departamento de Servicios
para Miembros para obtener informacién sobre la cobertura y los costos compartidos sobre vacunas
especificas.

Nuestra cobertura para vacunas de la Parte D de Medicare cuenta con dos partes:

1. Laprimera parte de la cobertura cubre el costo de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento con receta.

2. Lasegunda parte de la cobertura cubre el costo de la administracion de la vacuna. Por ejemplo,
a veces puede recibir la vacuna en forma de una inyeccion que le administra su médico.

D1. Lo que necesita saber antes de vacunarse

Le recomendamos que nos llame primero al Departamento de Servicios para Miembros cuando esté
planeando vacunarse.

* Le podemos decir cobmo nuestro plan cubre su vacuna.

* Le podemos decir como mantener sus costos bajos si acude a farmacias y proveedores de la
red. Las farmacias de la red son farmacias que han aceptado trabajar con nuestro plan. Un
proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Un proveedor de la red
debe trabajar con Aetna Better Health Premier Plan para asegurarse de que usted no tenga
costos iniciales por una vacuna de la Parte D.

* Como miembro de Aetna Better Health Premier Plan, usted no paga nada por las vacunas.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Capitulo 7: Como solicitarnos que paguemos una factura que usted
recibid por concepto de servicios o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le indica como y cuando enviarnos una factura para solicitar un pago. También le indica
cémo presentar una apelacion si no esta de acuerdo con la decision de cobertura. Los términos clave
y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para miembros.

indice
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Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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A. Como solicitarnos que paguemos sus servicios o
medicamentos

No deberia recibir una factura por servicios o medicamentos dentro de la red. Nuestros proveedores
de la red le deben facturar al plan los servicios y medicamentos que usted ya ha recibido. Un
proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud.

Si recibe una factura por atencion médica o medicamentos, envienos la factura. Para enviarnos la
factura, consulte la pagina 162.

* Silos servicios 0 medicamentos estan cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.

* Silos servicios 0 medicamentos estan cubiertos y usted ya pago la factura, tiene derecho
a pedir que se le reembolse el dinero.

* Sijlos servicios o medicamentos no estan cubiertos, se lo informaremos.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros o con su
coordinador de atencion. Si recibe una factura y no sabe qué tiene que hacer con ella, podemos
ayudarlo. También puede llamar si desea darnos informacién acerca de una solicitud de pago

que nos envio.

Estos son ejemplos de casos en los que es posible que necesite solicitarle al plan que le reembolse o
que pague una factura que recibio:

1. Cuando recibe atencion de emergencia o atencion médica de urgencia de un proveedor
fuerade lared

Debe pedirle al proveedor que le facture al plan.

* Siusted paga el monto total cuando recibe la atencién, pidanos un reembolso. Envienos la
factura y el comprobante de los pagos que haya hecho.

* Es posible que reciba una factura del proveedor en la que le pide pagar un monto que usted
considera que no debe. Envienos la factura y el comprobante de los pagos que haya hecho.

o Sise le debe pagar al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.

o Siya pago por el servicio, se lo reembolsaremos.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan. Muestre su tarjeta de identificacion de
miembro de Aetna Better Health Premier Plan cuando obtenga servicios o medicamentos con
receta. La facturacién incorrecta/inadecuada es una situacién en la que un proveedor (como un
médico u hospital) le factura mas que el monto del costo compartido del plan por los servicios.
Llame al Departamento de Servicios para Miembros si recibe alguna factura que

no comprende.

* Como Aetna Better Health Premier Plan paga el costo total de los servicios, usted no tiene la
responsabilidad de pagar ningun costo. Los proveedores no deberian facturarle nada por
estos servicios.

* Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos comunicaremos con
el proveedor directamente y nos ocuparemos del problema.

* Siya pago la factura de un proveedor de la red, envienos la factura junto con el comprobante
de los pagos que haya hecho. Le reembolsaremos el monto correspondiente a los
servicios cubiertos.

3. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir una receta
Si utiliza una farmacia fuera de la red, debera pagar el costo total del medicamento con receta.

* Solo en muy pocos casos, cubriremos medicamentos con receta obtenidos en farmacias fuera
de la red. Envienos una copia de su recibo cuando nos pida el reembolso.

* Consulte el Capitulo 5 para conocer mas acerca de las farmacias fuera de la red.

4. Cuando usted paga el costo total de una receta porque no lleva su tarjeta de identificacion de
miembro con usted

Si usted no lleva con usted su tarjeta de identificacion de miembro, puede pedirle a la farmacia que
llame al plan o busque la informacién de inscripcion del plan.

* Sila farmacia no puede obtener la informacién que necesita de inmediato, es posible que deba
pagar usted mismo el costo total del medicamento con receta.

* Envienos una copia de su recibo cuando nos pida el reembolso.
5. Cuando paga el costo total de la receta de un medicamento que no esta cubierto

Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque el medicamento no
tiene cobertura.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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* El medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Lista de
medicamentos) del plan, o podria tener un requisito o una restricciéon que usted no conocia o
que no cree que deberia aplicarse a usted. Si decide obtener el medicamento, es posible que
deba pagar su costo total.

o Sino paga el medicamento, pero considera que deberia estar cubierto, puede solicitar una
decision de cobertura (consulte el Capitulo 9).

o Sjusted y sumédico u otra persona autorizada a emitir recetas consideran que usted
necesita el medicamento de inmediato, puede solicitar una decision rapida de cobertura
(consulte el Capitulo 9).

* Envienos una copia de su recibo cuando nos pida el reembolso. En algunas situaciones, puede
ser necesario obtener mas informacion de su médico u otra persona autorizada a dar recetas
para reembolsarle el costo del medicamento.

Cuando nos envia una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si se debe cubrir el
servicio o medicamento. A esto se lo denomina tomar una “decision de cobertura”. Si decidimos que
debe estar cubierto, pagaremos por el servicio o medicamento. Si rechazamos su solicitud de pago,
usted puede apelar nuestra decision.

Para obtener informacion sobre como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.

B. Codmo enviar una solicitud de pago

Envienos la factura y el comprobante de los pagos que haya hecho. El comprobante de pago puede ser
una copia del cheque que emitié o un recibo del proveedor. Es buena idea hacer una copia de su
factura y de los recibos para sus registros. Puede pedirle ayuda a su coordinador de atencion.

Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

Aetna Better Health Premier Plan

Aetna Duals COE Member Correspondence
PO Box 982980

El Paso, TX 79998-2980

Debe presentarnos la reclamacién dentro de los 12 meses de la fecha en que recibi6 el servicio,
producto o medicamento.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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Medicamentos con receta

Envienos su solicitud de pago junto con su factura y la documentacién de cualquier pago que haya
realizado. Es buena idea hacer una copia de los recibos para sus registros.

Para asegurarse de que nos esta entregando toda la informacién que necesitamos para tomar una
decisidén, puede completar nuestro formulario de reclamaciones para realizar su solicitud de pago. No
tiene que utilizar el formulario, pero nos sera Util para procesar la informacién de manera mas rapida.

Descargue una copia del formulario de la seccion de formularios para los miembros en nuestro sitio
web en AetnaBetterHealth.com/Michigan o llame al Departamento de Servicios para Miembros
y solicite el formulario.

Para reclamaciones de medicamentos con receta de la Parte D: envienos su solicitud de pago, junto
con cualquier factura o recibo pagado, a la siguiente direccion:

Medicare Part D Paper Claim
PO Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

Debe presentarnos la reclamacion de farmacia dentro de los tres (3) afios a partir de la fecha en
que recibié el servicio de farmacia, el producto o el medicamento.

También puede llamar a nuestro plan para solicitar un pago. Llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibamos su solicitud de pago, tomaremos una decision de cobertura. Esto significa que
decidiremos si su atencion médica o su medicamento estan cubiertos por el plan. También
decidiremos el monto, si lo hubiera, que usted debera pagar por la atencién médica o el medicamento.

¢ |Leinformaremos si necesitamos mas informacion.

* Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha seguido
todas las normas para obtenerlos, los pagaremos. Si ya ha pagado por el servicio o
medicamento, le enviaremos por correo un cheque en concepto de lo que usted pagd. Si aun
no ha pagado por el servicio o medicamento, le pagaremos directamente al proveedor.

En el Capitulo 3, se explican las normas para obtener cobertura para los servicios. En el Capitulo 5, se
explican las normas para obtener cobertura para los medicamentos con receta de la Parte D
de Medicare.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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* Sidecidimos que no pagaremos el servicio o medicamento, le enviaremos una carta con la
explicacion de los motivos. La carta también le explicara sus derechos para presentar
una apelacion.

* Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.

D. Apelaciones

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago, puede pedirnos que
cambiemos la decision. Esto se denomina presentar una apelacion. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con el monto que pagamos.

El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes.
Para obtener mas informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9.

* Sidesea presentar una apelacion sobre el reembolso de un servicio de atencién médica,
consulte la pagina 209.

* Sidesea presentar una apelacién sobre el reembolso de un medicamento, consulte
la pagina 211.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

En este capitulo, encontrara sus derechos y responsabilidades como miembro del plan. Debemos
respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo del Manual para miembros.
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A. Su derecho a que le proporcionemos servicios e
informacion de una manera que satisfaga sus necesidades

Usted tiene derecho a que lo traten con dignidad y respeto. Usted tiene derecho a expresarse respecto
de la direccién y el funcionamiento del sistema integrado, los proveedores y el plan de salud. Debemos
garantizar que todos los servicios se brinden de forma culturalmente competente y accesible.
También debemos informarle sobre los beneficios del plan y sus derechos de una manera que usted
pueda comprender. Debemos informarle sobre sus derechos cada afo que se encuentre en

nuestro plan.

* Para obtener informacién de una manera que pueda comprender, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana o a su coordinador de atencion al 1-855-676-5772 (TTY: 711). Nuestro plan cuenta con
servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder preguntas en distintos idiomas.

* Nuestro plan también puede proporcionarle materiales en otros idiomas ademas delinglés y en
formatos diferentes, como tamafo de letra grande, braille o audio. Los materiales estan
disponibles en espafiol y en otros idiomas segun sea necesario.

* Sidesea realizar o modificar una solicitud permanente para recibir los materiales en el idioma que
prefiera que no sea inglés o en otro formato, puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Si tiene dificultad para obtener informacién de nuestro plan debido a problemas relacionados con el
idioma o una discapacidad, y desea presentar un reclamo, llame a:

* Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar durante las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

* También puede presentar un reclamo ante Medicaid de Michigan. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 9.

e Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697.

* Tiene derecho a no ser discriminado por motivos de raza, origen étnico, nacionalidad, religién,
sexo, edad, orientacion sexual, antecedentes médicos o de reclamaciones, discapacidad
mental o fisica, informacion genética o fuente de pago.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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You have the right to be treated with dignity and respect. You have a right to have a voice in the
governance and operation of the integrated system, provider or health plan. We must ensure that all
services are provided to you in a culturally competent and accessible manner. We must also tell you
about the plan’s benefits and your rights in a way that you can understand. We must tell you about your
rights each year that you are in our plan.

To get information in a way that you can understand, call Member Services at 1-855-676-5772
(TTY: 711), 24 hours a day, 7 days a week or your Care Coordinator at 1-855-676-5772

(TTY: 711), 24 hours a day, 7 days a week. Our plan has free interpreter services available to
answer questions in different languages.

Our plan can also give you materials in languages other than English and in formats such as
large print, braille, or audio. Materials are available in Spanish.

If you wish to make or change a standing request to receive materials in your preferred
language other than English or in an alternate format, you can call Member Services at
1-855-676-5772 (TTY: 711), 24 hours a day, 7 days a week.

If you are having trouble getting information from our plan because of language problems or a
disability and you want to file a complaint, call:

Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). You can call 24 hours a day, 7 days a week.
TTY users should call 1-877-486-2048.

You may also file a complaint with Michigan Medicaid. Please refer to Chapter 9 for more
information.

Office of Civil Rights at 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

You have the right not to be discriminated against based on race, ethnicity, national origin,
religion, sex, age, sexual orientation, medical or claims history, mental or physical disability,
genetic information, or source of payment.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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B. Nuestra responsabilidad de asegurarnos de que tenga
acceso oportuno a los servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan:

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) de la red del plan. Un proveedor de
la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. También tiene derecho a cambiar el PCP
dentro de su plan de salud. Encontrard mas informacién sobre como elegir un PCP en el Capitulo 3.

o Llame al Departamento de Servicios para Miembros o busque en el Directorio de
proveedores y farmacias para saber mas acerca de los proveedores de la red y qué médicos
aceptan nuevos pacientes.

Usted tiene derecho a consultar con un especialista en salud de la mujer sin necesidad de
obtener una remision. Se denomina remisién a la aprobacion de su PCP para consultar a
alguien que no sea su PCP.

Usted tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red en un
plazo razonable.

o Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de los especialistas.

o Sino puede recibir los servicios durante un periodo de tiempo razonable, debemos pagar la
atencién fuera de la red.

o Los proveedores estan sujetos a una evaluacion continua de calidad clinica incluidos
reportes requeridos.

Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o atencion de emergencia que se necesitan de
urgencia sin aprobacién previa (PA).

Usted tiene derecho a obtener sus medicamentos con receta en cualquiera de las farmacias de
la red, sin demoras prolongadas.

Usted tiene derecho a saber cuando puede consultar a un proveedor fuera de la red. Para
obtener informacién sobre los proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3.

Usted es libre de ejercer todos sus derechos sabiendo que Aetna Better Health Premier Plan,
nuestros proveedores de la red, Medicare y el Departamento de Salud y Servicios Sociales de
Michigan (MDHHS) no tomaran represalias contra usted.

Usted tiene derecho a recibir informacién oportuna sobre los cambios en el plan. Esto incluye
un aviso sobre cualquier cambio en los materiales de orientacion, al menos 30 dias antes de la
fecha de entrada en vigencia del cambio.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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* Usted, o un representante autorizado, tienen derecho a solicitar una reevaluacion por parte del
equipo de atencion integrada.

* Usted tiene derecho a recibir un aviso con antelacién razonable de cualquier transferencia a un
entorno de tratamiento diferente.

En el Capitulo 9, se indica lo que puede hacer si considera que no esta recibiendo los servicios o
medicamentos dentro de un plazo razonable. En el Capitulo 9, también se explica lo que puede hacer
si hemos denegado la cobertura para sus servicios o medicamentos, y no esta de acuerdo con
nuestra decision.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion
personal de salud (PHI)

Usted tiene derecho a la confidencialidad y privacidad de toda la informacién sobre su atencién y
salud, a menos que la ley exija lo contrario. Protegemos su informacion personal de salud (PHI) segun
lo exigido por las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacién que nos suministré cuando se inscribié en este plan. También incluye sus
registros médicos y otra informacion médica y de salud.

Usted tiene derechos relacionados con su informacion y a controlar cémo se utiliza su PHI. Le
entregamos un aviso por escrito que brinda informacién sobre estos derechos. El aviso se denomina
“Aviso sobre practicas de privacidad”. El aviso también explica cémo protegemos la privacidad de su PHI.

C1. Como protegemos su PHI
Nos aseguraremos de que ninguna persona vea o modifique sus registros si no esta autorizada.

Excepto en los casos que se indican a continuacion, no les proporcionamos su PHI a las personas que
no le brindan atencion médica ni pagan los costos de su atencion. Si lo hacemos, debemos obtener un
permiso por escrito de su parte primero. El permiso por escrito puede ser dado por usted o por alguien
que tenga el poder legal de tomar decisiones en su nombre.

Hay ciertos casos en los que no tenemos que obtener primero su permiso por escrito. Estas
excepciones las permite o exige la ley.

* Debemos divulgar PHI a agencias del gobierno que controlan la calidad de nuestra atencién.

* Debemos entregarle su PHI a Medicare y Medicaid de Michigan. Si Medicare o Medicaid de
Michigan divulgan su informacién con fines de investigacién o para otros fines, se hara de
conformidad con las leyes federales y estatales.

C2. Usted tiene derecho a ver sus registros médicos.
Usted tiene derecho a ver sus registros médicos y a obtener una copia de sus registros.

* Le brindamos la primera copia de sus registros médicos sin cargo.

* Tenemos permitido cobrarle una tarifa razonable por hacer copias adicionales de sus
registros médicos.

Tiene derecho a modificar o corregir la informacién que aparece en sus registros médicos. La
correccion formara parte de sus registros.

Usted tiene derecho a saber si se ha compartido su PHI con otras personas y la manera en que se hizo.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame al Departamento de Servicios
para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

171


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan

¥vaetna MohHs|:

Notice of Privacy Practices

This notice describes how medical information about you may be used and disclosed
and howyou can get access to this information. Please review it carefully.

What do we mean when we use the words “health information” [/
We use the words “health information” when we mean information that identifies you.
Examples include:
e Name
Date of birth
Health care you received
Amounts paid for your care

How we use and share your health information

Help take care of you: We may use your health information to help with your health
care. We also use it to decide what services your benefits cover. We may tell you about
services you can get. This could be checkups or medical tests. We may also remind you
of appointments. We may share your health information with other people who give you
care. This could be doctors or drug stores. If you are no longer with our plan, with your
okay, we will give your health information to your new doctor.

Family and friends: We may share your health information with someone who is helping
you. They maybe helping with your care or helping pay for your care. For example, if you
have an accident, we may need to talk with one of these people. If you do not want us to

give out your health information call us.

If you are under 18 and don’t want us to give your health information to your parents.
Call us. We can help in some cases if allowed by state law.

For payment: We may give your health information to others who pay for your care. Your
doctor must give us a claim form that includes your health information. We may also use

your health information to look at the care your doctor gives you. We can also check your
use of health services.

” “

1 For purposes of this notice, “Aetna” and the pronouns “we,” “us” and “our” refer to all the
HMO and licensed insurer subsidiaries of Aetna Inc. These entities have been designated as
a single affiliated covered entity for federal privacy purposes.

MI-22-11-09 H8026_22NOPP APPROVED



Health care operations: We may use your health information to help us do our job.
For example, we may use your health information for:
e Health promotion
Care coordination
Quality improvement
Fraud prevention
Disease prevention
Legal matters

A care coordinator may work with your doctor. They may tell you about programs or
places that can helpyou with your health problem. When you call us with questions, we
need to look at your health information to give you answers.

Sharing with other businesses

We may share your health information with other businesses. We do this for the reasons
we explained above. For example, you may have transportation covered in your plan. We
may share your health information with them to help you get to the doctor’s office. We
will tell them if you are in a motorized wheelchair so they send a van instead of a car to
pick you up.

Other reasons we might share your health information
We also may share your health information for these reasons:
e Public safety — To help with things like child abuse. Threats to public health.
e Research—-Toresearchers. After care is taken to protect your information.
e Business partners —To people that provide services to us. They promise to keep
your information safe.
e Industry regulation — To state and federal agencies. They check us to make sure
we are doing a good job.
¢ Law enforcement - To federal, state and local enforcement people.
e Legal actions —To courts for a lawsuit or legal matter.

Reasons that we will need your written okay
Except for what we explained above, we will ask for your okay before using or
sharing your health information. For example, we will get your okay:

e For marketing reasons that have nothing to do with your health plan.
Before sharing any psychotherapy notes.
For the sale of your health information.
For other reasons as required by law.

You can cancel your okay at any time. To cancel your okay, write to us. We cannot use or
share your genetic information when we make the decision to provide you health care
insurance.

What are your rights
You have the right to look at your health information.
e Youcan ask us for a copy of it.



e You can ask for your medical records. Call your doctor’s office or the place
where you were treated.

You have the right to ask us to change your health information.
e You can ask us to change your health information if you think it is not right.
¢ |If we don’'t agree with the change you asked for. Ask us to file a written statement of
disagreement.

You have the right to get a list of people or groups that we have shared your health
information with.

You have the right to ask for a private way to be in touch with you.
¢ If you think the way we keep in touch with you is not private enough, call us.
¢ We will do our best to be in touch with you in a way that is more private.

You have the right to ask for special care in how we use or share your health information.
¢ We may use or share your health information in the ways we describe in this notice.
e Youcan ask us not to use or share your information in these ways. This
includes sharing with people involved in your health care.
e Wedon't have to agree. But, we will think about it carefully.

You have the right to know if your health information was shared without your okay.
e We will tell you if we do thisin a letter.

Aetna, Inc. complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on
the basis of race, color, national origin, age, disability, gender identity and sexual orientation.
Aetna, Inc. does not exclude people or treat them different because of race, color national
origin, age, disability, gender identity and sexual orientation.

Call us toll free at 1-855-676-5772 (TYY: 711), 24 hours a day, 7 days a week to:
e Askustodo any of the things above.
e Ask usfor a paper copy of this notice.
e Ask us any questions about the notice.

You also have the right to send us a complaint. If you think your rights were violated, or you
were discriminated against on the basis of race, color, national origin, age, disability, gender
identity and sexual orientation, you can write to us at:

Aetna Better Health Premier Plan
5801 Postal Rd.
PO Box 818070
Cleveland, OH 44181>

You also can file a complaint with regard to your privacy with the U.S. Department of
Health and Human Services, Office for Civil Rights. Call us toll free at 1-855-676-5772



(TTY: 711) to get the address.

If you are unhappy and tell the Office of Civil Rights, you will not lose plan membership
or health careservices. We will not use your complaint against you.

Protecting your information
We protect your health information with specific procedures, such as:
¢ Administrative. We have rules that tell us how to use your health information no matter
what form it is in — written, oral, or electronic.
e Physical. Your health information is locked up and is kept in safe areas. We protect
entry to our computers and buildings. This helps us to block unauthorized entry.
e Technical. Access to your health information is “role-based”. This allows only those who
need to do their job and give care to you to have access.

We follow all state and federal laws for the protection of your health information.

Will we change this notice

By law, we must keep your health information private. We must follow what we say in this
notice. We also have the right to change this notice. If we change this notice, the changes
apply to all of your information we have or will get in the future. You can get a copy of the
most recent notice on our website at AetnaBetterHealth.com/Michigan.

Aetna Better Health Premier Plan is a health plan that contracts with both Medicare and
Michigan Medicaid to provide benefits of both programs to enrollees.

You can get this document for free in other formats, such as large print,
braille, or audio call 1-855-676-5772 (TTY: 711), 24 hours a day, 7 days a
week. The call is free.

ATTENTION: If you speak Spanish or Arabic, language assistance
services, free of charge, are available to you. Call 1-855-676-5772 (TTY:
711), 24 hours a day, 7 days a week. The call is free.

ATENCION: Si habla espafiol o arabe, tiene a su disposicién servicios de
idiomas gratuitos. Llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita.
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D. Nuestra responsabilidad de proporcionarle informacion
sobre el plan, sus proveedores de la red y sus servicios
cubiertos

Usted tiene el derecho de contar con la explicacion de todas las opciones, las normas y los beneficios
del plan, incluso a través del uso de un intérprete calificado si es necesario. Como miembro de Aetna
Better Health Premier Plan, usted tiene derecho a que nosotros le brindemos informacion antes

o durante la inscripcion. Si no habla inglés, contamos con servicios gratuitos de intérpretes para
responder cualquier pregunta que pudiera tener sobre nuestro plan de salud. Para conseguir un
intérprete, simplemente llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Este es un servicio gratuito. Puede obtener materiales escritos en espafiol y otros idiomas.
También puede obtener servicios de interpretacion en cualquier otra lengua materna que no sea
inglés. También podemos brindarle informacion en letra grande, braille o audio.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros si desea obtener informacion acerca de
lo siguiente:

* Cdémo elegir o cambiar de plan.
* Nuestro plan, incluido lo siguiente:
o Informacién financiera.
o Como los miembros del plan calificaron el plan.
o La cantidad de apelaciones realizadas por los miembros.
o Como dejar el plan.
* Nuestros proveedores y nuestras farmacias de la red, que incluye lo siguiente:
o Como elegir o cambiar de proveedor de atencion primaria.
o Las calificaciones de nuestros proveedores y farmacias de la red.
o Como les pagamos a los proveedores en nuestra red.

o Una lista de los proveedores y las farmacias de la red del plan, también se encuentra en el
Directorio de proveedores y farmacias. Para obtener informacién mas detallada sobre
nuestros proveedores o farmacias, llame al Departamento de Servicios para Miembros o
visite nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Michigan.

* Servicios (consulte los Capitulos 3 y 4) y medicamentos (consulte los Capitulos 5 y 6) cubiertos
y las normas que debe seguir, que incluye lo siguiente:

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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o Servicios y medicamentos cubiertos por el plan.
o Limites de su cobertura y medicamentos.
o Normas que debe cumplir para recibir los servicios y medicamentos cubiertos.

* Los motivos por lo que algo no esta cubierto y lo que puede hacer al respecto (consulte el
Capitulo 9), que incluye lo siguiente:

o Explicar por escrito los motivos por lo que algo no estéa cubierto.
o Cambiar una decisiéon que tomamos.

o Pagar una factura que usted recibio.

E. Incapacidad de los proveedores de la red para facturarle
directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores en nuestra red no pueden hacerle pagar por los servicios
cubiertos. Tampoco pueden cobrarle si les pagamos menos de lo que el proveedor nos cobré. Para
saber qué debe hacer si un proveedor de la red trata de cobrarle por los servicios cubiertos, consulte
el Capitulo 7.

F. Suderecho a abandonar el plan

Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si usted no quiere.

* Usted tiene derecho a recibir la mayoria de los servicios de atencion médica a través de Original
Medicare o de un plan Medicare Advantage.

* Puede recibir sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare de un plan
de medicamentos con receta o de un plan Medicare Advantage.

* Consulte el Capitulo 10 para obtener mas informacién sobre cuando puede inscribirse en un
nuevo plan Medicare Advantage o de beneficios de medicamentos con receta.

* Siexiste otro plan de MI Health Link en su area de servicio, también puede cambiarse a un plan
de Ml Health Link diferente y seguir recibiendo los beneficios coordinados de Medicare y
Medicaid de Michigan.

* Puede obtener sus beneficios de Medicaid de Michigan a través de Original Medicaid (pago por
servicio) de Michigan.

7 Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones
sobre su atencion médica

Usted tiene derecho a participar en todos los aspectos de su atencién, que incluye el derecho a
rechazar un tratamiento y a ejercer todos los derechos de apelacién. Tiene derecho a no ser sometido
a ninguna forma de restriccion o reclusion utilizadas como medio de coercion, disciplina, conveniencia
o represalia como se especifica en las reglamentaciones federales sobre el uso de restricciones y
reclusion. Tiene derecho a obtener la informacién completa de sus médicos y de otros proveedores de
atencion médica. Sus proveedores deben explicarle su afeccion y sus opciones de tratamiento de una
manera que usted pueda comprender. Tiene derecho a lo siguiente:

* Conocer sus opciones. Tiene derecho a que se le informe sobre todos los tipos de
tratamientos, independientemente de la cobertura del beneficio o el costo.

* Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre los riesgos involucrados. Se le
debe informar por adelantado si algun servicio o tratamiento es parte de un experimento de
investigacion. Tiene derecho a rechazar los tratamientos experimentales.

* Obtener una segunda opinion. Tiene derecho a consultar a otro médico antes de decidir un
tratamiento.

* Decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el derecho a retirarse
de un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja que no lo haga. También
tiene derecho a dejar de tomar un medicamento. Si rechaza el tratamiento o dejar de tomar un
medicamento, no sera dado de baja del plan. Sin embargo, si rechaza el tratamiento o deja de
tomar un medicamento, usted asume la responsabilidad total de lo que le ocurra.

* Solicitarnos que le expliquemos el motivo por el cual un proveedor denegé la atencion.
Tiene derecho a que nosotros le brindemos una explicacion si un proveedor ha negado
atencién que usted considera que deberia recibir.

* Solicitarnos que cubramos un servicio o medicamento que le fue denegado o que no suele
tener cobertura. A esto se lo denomina una “decisién de cobertura”. El Capitulo 9 indica cémo
solicitarle al plan una decision de cobertura.

G2. Su derecho a decir lo que desea que suceda si no puede tomar decisiones
de atencion médica usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencién médica por si solas. Antes de que
eso le suceda, puede realizar lo siguiente:

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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* Completar un formulario por escrito a fin de otorgarle a alguien el derecho a tomar
decisiones sobre la atencion médica por usted.

* Darles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de como desea que manejen su
atencién médica en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisiones por usted mismo.

El documento legal que puede utilizar para dar las instrucciones se denomina instrucciones
anticipadas. Existen diferentes tipos de instrucciones anticipadas y nombres diferentes para ellas.
Algunos ejemplos son las instrucciones anticipadas psiquiatricas y un poder de representacion
duradero para la atencién médica.

Este es un buen momento de escribir sus instrucciones anticipadas porque asi podra dar a conocer
sus deseos mientras se encuentra saludable. El consultorio de su médico tiene instrucciones
anticipadas para que complete y le informe al médico lo que desea que se haga. Sus instrucciones
anticipadas a menudo incluyen una orden de no reanimar. Algunas personas hacen esto después de
hablar con su médico acerca de su estado de salud. Con esto proporciona un aviso por escrito a los
trabajadores de atencion médica que pueden brindarle tratamiento en caso de que usted deje de
respirar o su corazon deje de latir. Su médico puede ayudarlo con esto si le interesa.

No es necesario que utilice instrucciones anticipadas, pero puede hacerlo si asi lo desea. Esto es lo
que debe hacer:

* Obtener el formulario. Puede obtener un formulario de su médico, un abogado, una agencia
de servicios legales o un trabajador social. Las organizaciones que brindan informacién a las
personas acerca de Medicare o Medicaid de Michigan, como el Programa del defensor del
pueblo de atencion a largo plazo del estado de Michigan, también pueden tener formularios de
instrucciones anticipadas. También puede comunicarse con el Departamento de Servicios para
Miembros y solicitar los formularios.

* Complete y firme el formulario. El formulario es un documento legal. Usted debe considerar
solicitarle a un abogado que lo ayude a prepararlo.

* Proporcione copias a las personas que deben saber lo que contiene. Debe entregarle una
copia del formulario a sumédico. También debe entregarle una copia a la persona que nombre
para que tome las decisiones por usted. Es recomendable que también les entregue copias a
algunos amigos cercanos o miembros de la familia. Guarde una copia en casa.

* Sidebera hospitalizarse y ha firmado una instruccién anticipada, lleve una copia al hospital.

En el hospital se le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas y si lo
lleva con usted.

Si no ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios disponibles
y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde, es su eleccion llenar un formulario de instrucciones anticipadas o no.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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G3. ¢ Qué debe hacer si sus instrucciones no se siguen?

En Michigan, sus instrucciones anticipadas tienen un efecto vinculante en médicos y hospitales. Sin
embargo, si cree que un médico o un hospital no siguieron las instrucciones anticipadas que
establecid, puede presentar un reclamo ante la Oficina de la comunidad y los sistemas de salud del
Departamento de asuntos regulatorios y de licencias de Michigan llamando al 1-800-882-6006.

H. Su derecho a presentar reclamos y a solicitar que
reconsideremos las decisiones que tomamos

En el Capitulo 9, se le indica lo que puede hacer si tiene algun problema o inquietud sobre la atencion o
los servicios cubiertos. Por ejemplo, podria pedirnos que tomemos una decisién de cobertura,
presentar una apelacion para que cambiemos una decisién de cobertura o presentar un reclamo.

Tiene derecho a obtener informacion sobre las apelaciones y reclamos que otros miembros han
presentado en contra de nuestro plan. Para obtener esta informacion, llame al Departamento de
Servicios para Miembros.

H1. Qué hacer si siente que esta siendo tratado injustamente o si desea obtener
mas informacion sobre sus derechos

Usted tiene la facultad de ejercer sus derechos como miembro. Ejercer sus derechos no afectara
negativamente la manera en que la Organizacion de Atencion Integrada (ICO) y los proveedores de la
red o el MDHHS lo tratan. Si siente que lo han tratado injustamente, y dicho trato no se relaciona con
discriminacién por los motivos que figuran en el Capitulo 11, o si desea obtener mas informacion sobre
sus derechos, puede obtener ayuda llamando a los siguientes teléfonos:

* Departamento de Servicios para Miembros.

* Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP). En Michigan, el SHIP se denomina
Programa de asistencia de Medicare/Medicaid (MMAP). Para obtener informacién sobre esta
organizacion y cémo contactarla, consulte el Capitulo 2.

* Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. TTY 1-877-486-2048. (También puede leer o descargar “Medicare Rights &
Protections” [Sus Derechos y Protecciones en Medicare] del sitio web de Medicare en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

* Programa del defensor del pueblo de MI Health Link. Para obtener informacién sobre esta
organizacion y cémo contactarla, consulte el Capitulo 2.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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|. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de realizar lo que se enumera a continuacion.
Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

* Consulte el Manual para miembros para saber qué esta cubierto y qué normas debe seguir
para obtener servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener detalles sobre lo siguiente:

o Para conocer los servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4. Esos capitulos le informan
lo que esta cubierto, lo que no esta cubierto, las normas que debe seguir y lo que usted paga.

o Para conocer los medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6.

* Inférmenos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos con receta que
tenga. Debemos asegurarnos de que utilice todas sus opciones de cobertura cuando recibe
atencion médica. Si tiene otra cobertura, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

* Digales al médico y a otros proveedores de atencion médica que estd inscrito en nuestro
plan. Muestre su tarjeta de identificacién de miembro cuando obtenga servicios o
medicamentos.

* Ayude a sus médicos y a otros proveedores de atencién médica a que le brinden la
mejor atencién.

o Proporciéneles la informacidon que necesitan sobre usted y su salud. Aprenda todo lo que
pueda acerca de sus problemas de salud. Siga las instrucciones y planes de tratamiento que
usted y sus proveedores acordaron.

o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores conozcan todos los medicamentos que
esta tomando. Esto incluye medicamentos con receta, medicamentos de venta libre,
vitaminas y suplementos.

o Si usted tiene preguntas, no dude en hacerlas. Sus médicos y otros proveedores le deben
dar explicaciones que usted pueda comprender. Si hace una pregunta, pero no entiende la
respuesta, pregunte nuevamente.

* Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que sea respetuoso en el consultorio del médico, los hospitales
y los consultorios de otros proveedores.

* Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

° Primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Para casi todos los miembros de
Aetna Better Health Premier Plan, Medicaid de Michigan paga la prima de la Parte Ay la prima
de la Parte B.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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o En el Capitulo 4, se proporciona informacién adicional sobre el monto pagado por el
paciente (PPA) por los servicios del centro de atencién de enfermeria.

o La prima que tenga del programa Libertad para trabajar. Si tiene preguntas sobre el
programa Libertad para trabajar, comuniquese con su oficina local del Departamento de
Salud y Servicios Sociales de Michigan (MDHHS). Puede encontrar la informacion de
contacto de la oficina local del MDHHS en el sitio web www.michigan.gov/
mdhhs/0,5885,7-339-73970_5461---,00.html.

* Diganos si cambia de domicilio. Si se va a mudar, es importante que nos lo comunique de
inmediato. Llame al Departamento de Servicios para Miembros.

o Sise muda fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan. Solo
aquellas personas que viven en nuestra area de servicio pueden recibir los servicios de
Aetna Better Health Premier Plan. El Capitulo 1 informa sobre nuestra area de servicio.

o Podemos ayudarlo a averiguar si se va a mudar fuera de nuestra area de servicio. Durante un
periodo de inscripcidn especial, puede cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un
plan de salud o plan de medicamentos con receta de Medicare en su nueva ubicacién.
Podemos averiguar si contamos con algun plan en la nueva area.

o Ademas, asegurese de informarles a Medicare y Medicaid de Michigan su nueva direccién
cuando se mude. Consulte el Capitulo 2 para obtener los numeros de teléfono de Medicare
y Medicaid de Michigan.

o Sise muda dentro de nuestra area de servicio, aun asi, necesitamos saberlo. Debemos
mantener actualizado su registro de miembro y saber cémo comunicarnos con usted.

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener ayuda si tiene preguntas
o inquietudes.

* Los inscritos de 55 aflos 0 mas que reciben servicios de atencion a largo plazo pueden estar
sujetos a la recuperacion sobre el patrimonio en el momento de su muerte. Para obtener
informacidn, puede hacer lo siguiente:

° ponerse en contacto con su coordinador de atencién; o
o llamar a la linea de ayuda de beneficiarios al 1-800-642-3195; o bien
o visitar el sitio web en www.michigan.gov/estaterecovery; o bien

o enviar preguntas por correo electronico a MDHHS-EstateRecovery@michigan.gov.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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J. Comité de Asesoramiento de Miembros

Usted tiene derecho a expresarse respecto de la direccién y el funcionamiento del sistema integrado,
los proveedores o el plan de salud. Como miembro de Aetna Better Health Premier Plan, se lo invita a
asistir a las reuniones de nuestro Comité de Asesoramiento de Miembros. Los cuidadores y auxiliares
de atencidén médica también estan invitados a compartir sus pensamientos sobre Aetna Better Health
Premier Plan.

Sus comentarios sobre el programa son importantes. Los usamos para hacer que nuestro programa y
su experiencia sean mejores. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana para obtener mas informacién.

K. Sus opiniones y recomendaciones

Como miembro, usted tiene derecho a ponerse en contacto con nosotros en cualquier momento para
expresar sus opiniones y presentar recomendaciones sobre la Politica de derechos y
responsabilidades de Aetna Better Health Premier Plan. Llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana para hablar con un representante del Departamento de Servicios
para Miembros o pdngase en contacto con su coordinador de atencion.

L. Nuevas tecnologias

Aetna Better Health revisa las nuevas tecnologias para saber si se pueden usar para nuestros
miembros. Nuestros médicos analizan los nuevos tratamientos segun estén disponibles para saber si
los debemos agregar a nuestro plan de beneficios. Aetna Better Health revisa las siguientes areas por
lo menos una vez al afo.

e Servicios médicos
e Servicios de salud conductual
e Farmacia

* Equipo médico

M. Pautas para la practica clinica

El Programa de calidad revisa los servicios prestados a los miembros mediante pautas nacionales para
la practica clinica. Estas pautas ayudan a los médicos y miembros a tomar decisiones sobre la salud y
el tratamiento. Si desea recibir una copia de estas pautas, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-855-364-0974 (TTY: 711) durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

Introduccion
Este capitulo contiene informacién sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber qué hacer si:
* Tiene un problema o un reclamo sobre su plan.
* Necesita un servicio, un producto o un medicamento que su plan ha indicado que no pagara.
* No esta de acuerdo con una decision que su plan tomoé respecto de su atencién.
* Cree que sus servicios cubiertos finalizan demasiado pronto.

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes del capitulo que se aplican a su
situacion. Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarlo a encontrar facilmente lo
que esta buscando.

Si se enfrenta a un problema relacionado con su salud o los servicios y apoyos a largo plazo

Debe recibir la atencidon médica, los medicamentos y otros servicios y apoyos que su médico u otros
proveedores determinen que son necesarios para su atencién como parte de su plan de atencién.
Primero debe probar trabajar con sus proveedores y Aetna Better Health Premier Plan. Si continGa
teniendo problemas con su atencion o nuestro plan, puede llamar al Defensor del pueblo de Ml
Health Link al 1-888-746-6456. En este capitulo, se explican las diferentes opciones con las que
cuenta para los distintos problemas y reclamos, pero siempre puede llamar al Defensor del pueblo de
MI Health Link para que lo guie en la resolucién del problema. Con el fin de obtener recursos
adicionales para abordar sus inquietudes, como también formas de contactarse con ellos, consulte el
Capitulo 2 para obtener mas informacion sobre los programas del defensor del pueblo.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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A. Qué debe hacer si tiene un problema

En este capitulo, se le indicara qué hacer si tiene un problema con su plan, con los servicios o con el
pago. Medicare y Medicaid de Michigan aprobaron estos procesos. Cada proceso tiene un conjunto de
normas, procedimientos y plazos que nosotros y usted debemos cumplir.

A1. Acerca de los términos legales

Existen términos legales complejos para algunas de las normas y los plazos de este capitulo. Muchos
de estos términos pueden ser dificiles de entender, por eso hemos utilizado palabras mas simples en
vez de ciertos términos legales. Evitamos al maximo el uso de abreviaturas.

Por ejemplo, aparecera:
* “Presentar un reclamo” en lugar de “interponer una queja”.

* “Decisidn de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”, “determinacién de

” o«

beneficios”, “determinacion de riesgo” o “determinacién de cobertura”.
* “Decisién rapida de cobertura” en lugar de “determinacién acelerada”.

Saber el significado de los términos legales adecuados puede ayudarlo a comunicarse con mayor
claridad, por eso también los explicamos.

B. Donde puede llamar para obtener ayuda

B1. Donde puede obtener mas informacion y ayuda

Algunas veces, puede ser confuso iniciar o seguir el proceso para resolver un problema. Esto puede
ser especialmente cierto si no se siente bien o no tiene suficiente energia. Otras veces, es posible que
no tenga el conocimiento que necesita para dar el siguiente paso.

Usted puede obtener ayuda del Defensor del pueblo de MI Health Link

Si necesita ayuda para obtener respuestas a sus preguntas o comprender lo que debe hacer para
resolver su problema, puede llamar al Defensor del pueblo de MI Health Link. El Defensor del pueblo
de Ml Health Link no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafia de seguros. Pueden
ayudarlo a comprender el proceso que debe utilizar. El nimero de teléfono del Defensor del pueblo de
Ml Health Link es 1-888-746-6456. Los servicios son gratuitos. Para obtener mas informacion sobre el
programa del defensor del pueblo, consulte el Capitulo 2.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

187


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan

MANUAL PARA MIEMBROS de Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
Aetna Better Health Premier Plan (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

Usted puede obtener ayuda del Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP)

También puede llamar al Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP). En Michigan, al
SHIP se lo denomina Programa de asistencia de Medicare/Medicaid (MMAP) de Michigan. Los
asesores del MMAP pueden responder sus preguntas y ayudarlo a comprender qué debe hacer para
resolver su problema. El MMAP no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguros
o plan de salud. El MMAP cuenta con asesores capacitados, y los servicios son gratuitos. El nuUmero de
teléfono del MMAP es 1-800-803-7174. También puede encontrar informacién en el sitio web del
MMAP en mmapinc.org.

Coémo obtener ayuda de Medicare

Puede llamar a Medicare directamente para obtener ayuda para resolver sus problemas. A continuacion,
se incluyen dos maneras de obtener ayuda de Medicare:

* Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
TTY:1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

* Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Como obtener ayuda de Medicaid de Michigan

También puede llamar a Medicaid de Michigan para obtener ayuda para resolver sus problemas.
Llame a la Linea de ayuda de beneficiarios al 1-800-642-3195 (TTY: 1-866-501-5656), o al
1-800-975-7630 si llama desde un servicio telefénico basado en Internet, de lunes a viernes de
08:00 a.m. a 07:00 p.m. También puede enviar un correo electrénico a
beneficiarysupport@michigan.gov.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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188


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan
http://mmapinc.org
http://www.medicare.gov
mailto:beneficiarysupport@michigan.gov

MANUAL PARA MIEMBROS de Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
Aetna Better Health Premier Plan (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

C. Qué proceso usar para obtener ayuda con su problema

C1. Como usar el proceso para presentar decisiones de cobertura

y apelaciones o para hacer un reclamo
Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes del capitulo que se aplican a su
situacién. La siguiente tabla le ayudara a encontrar la seccién correcta de este capitulo para resolver
sus problemas o reclamos.

¢Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye los problemas sobre si la atencion médica [productos médicos, servicios o
medicamentos con receta de la Parte B] en particular esta cubierta o no, la forma en que esta
cubierta y los problemas relacionados con el pago de la atencion médica).

Si. No.
Mi problema es sobre Mi problema no es sobre
los beneficios o la cobertura. los beneficios o la cobertura.
Consulte la Seccién D: “Decisiones de Vaya a la Seccion J: “Cémo presentar un
cobertura y apelaciones” en la pagina 189. reclamo” en la pagina 239.

D. Decisiones de cobertura y apelaciones

D1. Descripcidn general de las decisiones de cobertura y las apelaciones

El proceso para la solicitud de decisiones de cobertura y la presentacion de apelaciones tratan los
problemas relacionados con sus beneficios y la cobertura de la atencién médica (servicios, productos
y medicamentos con receta de la Parte B, incluido el pago).

NOTA: Los servicios de salud conductual especializados de Medicaid los proporcionan los Planes de
salud prepago para pacientes internados (PIHP). Esto incluye servicios y apoyos de salud mental, por
discapacidad intelectual o del desarrollo y para trastorno por abuso de sustancias.

Si vive en el condado de Wayne, comuniquese con Detroit Wayne Integrated Health Network para
obtener informacién sobre decisiones de cobertura y apelaciones sobre los servicios de salud
conductual.

Si vive en el condado de Macomb, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de
Aetna Better Health Premier Plan para obtener informacion sobre decisiones de cobertura
y apelaciones sobre los servicios de salud conductual.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

189


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan

MANUAL PARA MIEMBROS de Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
Aetna Better Health Premier Plan (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

Si vive en los condados de Barry, Berrien, Branch, Calhoun, Cass, Kalamazoo, St. Joseph y Van Buren,
comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de Aetna Better Health Premier Plan para
obtener informacién sobre decisiones de cobertura y apelaciones sobre los servicios de salud conductual.

¢Qué es una decision de cobertura?

Una decisién de cobertura es una decision inicial que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura, o en relacion con el monto que pagaremos por sus servicios meédicos, productos o
medicamentos. Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos lo que esta cubierto para
usted y cuanto tenemos que pagar. También tomamos una decisidn de cobertura cada vez que nos
pide aumentar o cambiar el monto de un servicio, producto o medicamento que ya esta recibiendo.

Si usted o sus proveedores no estan seguros de si Medicare o Medicaid de Michigan cubre un servicio,
producto o medicamento, cualquiera de los dos puede solicitar una decision de cobertura antes de
que usted obtenga el servicio, producto o medicamento.

¢Qué es una apelacion?

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos nuestra decisidon de cobertura y que
la modifiguemos, si considera que hubo un error. Por ejemplo, podriamos decidir que un servicio,
producto o medicamento que usted desea no esté cubierto o que no sea médicamente necesario para
usted. Si usted o su proveedor no estan de acuerdo con nuestra decisiéon, pueden apelar.

D2. Codmo obtener ayuda con las decisiones de cobertura y las apelaciones

¢A quién puedo pedirle ayuda para solicitar decisiones de cobertura o presentar una
apelacion?

Puede pedir ayuda a cualquier de los que se mencionan a continuacion:
e Comuniguese con su coordinador de atencion al 1-855-676-5772 (TTY: 711).

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana.

* Hable con sumeédico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor puede solicitar una
decision de cobertura o una apelacién en su nombre.

* Llame al Defensor del pueblo de Ml Health Link para obtener ayuda gratuita. El Defensor del
pueblo de MI Health Link puede ayudarle con las preguntas o los problemas que tenga sobre Ml
Health Link o nuestro plan El Defensor del pueblo de MI Health Link es un programa
independiente y no esta relacionado con este plan. El nUmero de teléfono es 1-888-746-6456.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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* Llame al Programa de asistencia de Medicare/Medicaid (MMAP) para obtener ayuda
gratuita. EL MMAP es una organizacion independiente. No tiene ninguna relacion con este plan.
El nimero de teléfono es 1-800-803-7174.

* Hable con un amigo o familiar y pidale que actie en su nombre. Usted puede designar a otra
persona para que intervenga en su nombre como su “representante”, para solicitar una
decisidn de cobertura o presentar una apelacion. Su representante designado tendra los
mismos derechos que tiene usted en cuanto a la solicitud de una decision de cobertura o la
presentacioén una apelacion.

o Si quiere que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame al Departamento
de Servicios para Miembros y solicite el formulario de “Nombramiento de un representante”.

o También puede obtener el formulario en el sitio web www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf. El formulario le otorga a la persona el
permiso para que actue en su nombre. Usted debe darle al plan una copia del
formulario firmado.

* También tiene derecho a contratar a un abogado para que actue por usted. Puede llamar a su
propio abogado, o buscar a otro profesional del colegio de abogados local o de otro servicio de
remision. Si decide tener un abogado, debe pagar esos servicios legales. Sin embargo, algunos
grupos legales le proporcionaran servicios legales gratuitos si usted retne los requisitos. Si
quiere que lo represente un abogado, debera completar el formulario de "Nombramiento de un
representante”.

o Sin embargo, no es necesario que tenga un abogado para que pida algun tipo de decisién de
cobertura o presente una apelacion.

D3. Qué seccidn de este capitulo le ayudara

Existen cuatro tipos diferentes de situaciones que suponen decisiones de cobertura y apelaciones.
Cada situacién tiene normas y plazos diferentes. Este capitulo esta dividido en distintas secciones para
ayudarle a encontrar las normas que debe cumplir. Solo debe leer la seccion que se aplicaa

su problema:

* La Seccidén E en la pagina 193 proporciona informacién sobre qué debe hacer si tiene
problemas con los servicios, productos y ciertos medicamentos (pero no con los
medicamentos de la Parte D). Por ejemplo, use esta seccidn si sucede lo siguiente:

o No esta recibiendo la atencidén médica ni otros servicios y apoyos que quiere y cree que
nuestro plan cubre esta atencién.

o No aprobamos los servicios, productos o0 medicamentos que su médico quiere darle y usted
considera que esta atencién deberia estar cubierta y que es médicamente necesaria.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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o

- NOTA: Solo use la Seccion E si se trata de medicamentos que no estan cubiertos por la
Parte D. Los medicamentos en la Lista de medicamentos cubiertos, también llamada Lista
de medicamentos, con un asterisco (*) no estan cubiertos por la Parte D. Consulte la
Seccidn F en la pagina 211 para obtener informacion sobre las apelaciones de
medicamentos de la Parte D.

Recibio atencidn médica u otros servicios y apoyos que cree que deberian estar cubiertos,
pero no pagamos por esta atencion.

Recibid y pago atencion médica u otros servicios y apoyos que usted creia que estaban
cubiertos, y quiere solicitarnos que le reembolsemos el dinero.

Le notifican que la cobertura de la atencion médica que ha estado recibiendo sera reducida
o interrumpida, y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

- NOTA: Si la cobertura que se va a interrumpir es para atencion hospitalaria, servicios de
atencién médica a domicilio, servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes externos
(COREF), debe leer otra seccion dentro de este capitulo porque se aplican normas
especiales para estos tipos de atencion. Consulte la Seccién Gy la Seccién H en las
paginas 224 y 231.

Se podria rechazar su solicitud de una decisidén de cobertura, que implica que no
revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando podriamos rechazar su solicitud son los
siguientes: si su solicitud esta incompleta, si alguna persona presenta la solicitud en su
nombre, pero no nos ha dado evidencia de que usted aceptd permitirle presentarla o si usted
pide que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de una decisién de cobertura, le
enviaremos un aviso en el que se expliquen los motivos y cémo pedir su revisién. Esta
revisidon es un proceso formal denominado apelacion.

* La Seccidn F en la pagina 211 proporciona informacion sobre los medicamentos de la Parte D.
Por ejemplo, use esta seccidn si sucede lo siguiente:

o

Desea solicitarnos que hagamos una excepcion para cubrir un medicamento de la Parte D
que no figura en nuestra Lista de medicamentos.

Quiere solicitarnos que no apliquemos limites en la cantidad de medicamento que
puede obtener.

Quiere solicitarnos que cubramos un medicamento que requiere autorizaciéon previa (PA)
o aprobacion.

No aprobamos su solicitud o excepcion, y usted, su médico u otra persona autorizada a dar
recetas consideran que deberiamos haberlo hecho.

Quiere solicitarnos que paguemos un medicamento con receta que usted ya compro. (Esta
es una solicitud de una decisién de cobertura sobre un pago).
Esta seccion continua en la siguiente pagina.

7 Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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* LaSeccién G en la pagina 224 proporciona informacién sobre como solicitarnos la cobertura
de una hospitalizacion mas prolongada si usted considera que el médico le esta dando de alta
demasiado pronto. Use esta secciodn si sucede lo siguiente:

o Esta en el hospital y cree que el médico le solicitdé que deje el hospital demasiado pronto.

* La Seccién H en la pagina 231 proporciona informacion sobre lo que debe hacer si considera
que los servicios de atencién médica a domicilio, los servicios en un centro de atencién de
enfermeria especializada o los servicios en un centro de rehabilitacién integral para pacientes
externos (CORF) finalizan demasiado pronto.

Si no estéa seguro de qué seccidn debe consultar, llame al coordinador de atencién al 1-855-676-5772
(TTY: 711) o al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana.

Si necesita otro tipo de ayuda o informacién, llame al Defensor del pueblo de Ml Health Link al
1-888-746-6456.

E. Problemas relacionados con los servicios, los productos
y los medicamentos (no incluye medicamentos de la
Parte D)

E1. Cuando utilizar esta seccion

Esta seccidn trata sobre lo que debe hacer si tiene problemas con los beneficios de atencion médica u
otros servicios y apoyos. También puede recurrir a esta seccion si tiene problemas con medicamentos
que no estan cubiertos por la Parte D, incluidos los medicamentos de la Parte B de Medicare. Los
medicamentos de la Lista de medicamentos con un asterisco (*) no estan cubiertos por la Parte D.
Consulte la Seccion F para obtener informacion sobre las apelaciones de medicamentos de la Parte D.

Esta seccidn le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco
situaciones siguientes:

1. Cree que cubrimos un servicio médico u otros servicios y apoyos que necesita, pero que no recibe.

Qué puede hacer: nos puede solicitar que tomemos una decision de cobertura. Consulte la
Seccion E2 en la pagina 194 para obtener informacién sobre cdmo solicitar una decisiéon
de cobertura.

2. No aprobamos la atencidén que su proveedor desea brindarle y usted cree que deberiamos hacerlo.

Qué puede hacer: puede apelar nuestra decision de no aprobar la atencion. Consulte la Seccion E3
en la pagina 197 para obtener informacién sobre cémo presentar una apelacion.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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3. Recibid servicios o productos que cree que cubrimos, pero no pagaremos.

Qué puede hacer: puede apelar nuestra decisién de no pagar. Consulte la Seccién E3 en la pagina
197 para obtener informacién sobre cémo presentar una apelacion.

4. Recibio y pago servicios o productos que creia que estaban cubiertos, y desea que le
reembolsemos el dinero por los servicios o productos.

Qué puede hacer: Puede pedirnos un reembolso. Consulte la Seccioén E5 en la pagina 209 para
obtener informacién sobre como solicitar un pago.

5. Redujimos o interrumpimos su cobertura para un determinado servicio y usted no esta de acuerdo
con nuestra decisién.

Qué puede hacer: puede apelar nuestra decisién de reducir o interrumpir el servicio. Consulte la
Seccidén E3 en la pagina 197 para obtener informacion sobre como presentar una apelacién.

NOTA: Si la cobertura que se cancelara es para atencién hospitalaria, atencién médica a domicilio,
atencion en un centro de atencién de enfermeria especializada o para los servicios de un centro de
rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF), se aplican normas especiales. Lea las
Secciones G o H en las paginas 224 y 231 para obtener mas informacion.

E2. CoOmo solicitar una decision de cobertura

Como solicitar una decision de cobertura para obtener atencion médica o servicios y
apoyos a largo plazo (LTSS)

Para solicitar una decision de cobertura, llame, escriba o envie un fax, o pidale a su representante o
médico que nos solicite una decision.

* Puede llamarnos al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
* Puede escribirnos a:

Aetna Better Health Premier Plan
7400 W. Campus
New Albany, OH 43054

* NOTA: Si vive en el condado de Wayne, Detroit Wayne Integrated Health Network tomara
decisiones de cobertura para servicios y apoyos de salud conductual, discapacidad intelectual/
del desarrollo y trastornos por abuso de sustancias. Comuniquese con Detroit Wayne
Integrated Health Network, su coordinador de atenciéon o el Departamento de Servicios para
Miembros para obtener mas informacion.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* NOTA: Si vive en el condado de Macomb, Aetna Better Health Premier Plan tomara decisiones
de cobertura para servicios y apoyos de salud conductual, discapacidad intelectual/del
desarrollo y trastornos por abuso de sustancias. Comuniguese con su coordinador de atencién
o el Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacién.

* NOTA: Sivive en los condados de Barry, Berrien, Branch, Calhoun, Cass, Kalamazoo, St. Joseph
y Van Buren, Aetna Better Health Premier Plan tomara decisiones de cobertura para servicios y
apoyos de salud conductual, discapacidad intelectual/del desarrollo y trastornos por abuso de
sustancias. Comuniquese con su coordinador de atencién o el Departamento de Servicios para
Miembros para obtener mas informacion.

¢Cuanto tiempo lleva obtener una decision de cobertura?

Por lo general, puede demorar hasta 14 dias calendario después de su consulta, la de su representante
0 su proveedor, a menos que su solicitud sea de un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare. Si su solicitud es sobre un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le daremos
una decisidén antes de las 72 horas de recibida su solicitud. Si no le enviamos nuestra decisién dentro
de los 14 dias calendario (o 72 horas para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare),
puede presentar una apelacion.

En ocasiones, necesitamos mas tiempo y le enviaremos una carta en la se le informara que
necesitamos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. La carta le explicara por qué se necesita
mas tiempo. No podemos demorar mas tiempo para darle una decisién si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

¢{Puedo obtener una decision de cobertura mas rapido?

Si. Si necesita una respuesta mas rapida debido a su estado de salud, pidanos que tomemos una
“decisidon rapida de cobertura”. Si aprobamos la solicitud, le notificaremos nuestra decision dentro de
las 72 horas (0 24 horas para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare).

Sin embargo, en ocasiones, necesitamos mas tiempo y le enviaremos una carta en la que se le
informara que necesitamos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. La carta le explicara por
qué se necesita mas tiempo. No podemos demorar mas tiempo para darle una decision si su solicitud
es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

El término legal para “decisién rapida de cobertura” es “determinacion acelerada”.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Como solicitar una “decision rapida de cobertura”:

* Sisolicita una decision rapida de cobertura, comience por llamar a nuestro plan para solicitar
que cubramos la atencién que desea.

* Puede llamarnos al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Para obtener informacién sobre cémo ponerse en contacto con nosotros, consulte el Capitulo 2.

* También puede pedirle a su médico o representante que nos llamen.

A continuacion, se mencionan las normas para solicitar una decision rapida de cobertura:

Debe cumplir con los dos requisitos a continuacion para obtener una decision rapida de cobertura:

1. Podra solicitar una decisién rapida de cobertura solo si se solicita cobertura para productos
médicos o servicios que altin no ha recibido. (No puede solicitar una decision rapida de cobertura
si su solicitud es sobre el pago de los productos o servicios que ya recibid).

2. Podra solicitar una decisién rapida de cobertura solo si el plazo estandar de 14 dias calendario (o el
plazo de 72 horas para medicamentos con receta de la Parte B de Medicare) pudiera poner su
salud en grave peligro o daiar su capacidad funcional.

* Sisu proveedor dice que necesita una decision rapida de cobertura, automaticamente le
daremos una.

* Sinos pide una decisién rapida de cobertura sin el respaldo de su proveedor, decidiremos si se
le otorgara una decision rapida de cobertura.

o Si decidimos que su afeccién no cumple con los requisitos para una decisidn rapida de
cobertura, le enviaremos una carta. También usaremos el plazo estandar de 14 dias
calendario (o el plazo de 72 horas para medicamentos con receta de la Parte B de Medicare)
en su lugar.

o En esta carta se le dira que, si su proveedor le pide una decisién rapida de cobertura,
aceptaremos automaticamente tomar una decision rapida de cobertura.

o En la carta también se le explicara cdmo puede presentar un “reclamo rapido” sobre nuestra
decisién de proporcionarle una decision estandar de cobertura en lugar de una decisién
rapida de cobertura. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar
reclamos, incluidos los reclamos rapidos, consulte la Seccion J en la pagina 239.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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{Como me enteraré de la respuesta del plan acerca de mi decision de cobertura?

Le enviaremos una carta para informarle si aprobamos la cobertura o no.

Si la decision de cobertura es negativa, {co6mo me enteraré?

Si la respuesta es negativa, le enviaremos una carta en la que le daremos nuestros motivos
para rechazarla.

* Silarechazamos, tiene derecho a pedirnos que cambiemos la decision a través de una
apelacién. Presentar una apelaciéon implica solicitarnos que revisemos nuestra decision de
negarle la cobertura.

* Sidecide apelar, significa que esta avanzando al proceso de apelaciones internas (consulte la
siguiente seccion para obtener mas informacion).

E3. Apelaciones internas para servicios, productos y medicamentos (no incluye
medicamentos de la Parte D)

{Qué es una apelacion?

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos una decision de cobertura
(denegacion) o una medida adversa que tomamos. Si usted o su proveedor no estan de acuerdo con
nuestra decision, pueden apelar.

* NOTA: Si vive en el condado de Wayne, Detroit Wayne Integrated Health Network gestiona las
apelaciones para servicios y apoyos de salud conductual, discapacidad intelectual/del
desarrollo y trastornos por abuso de sustancias. Comuniquese con Detroit Wayne Integrated
Health Network, su coordinador de atencion o el Departamento de Servicios para Miembros
para obtener mas informacion.

* NOTA: Si vive en el condado de Macomb, Aetna Better Health Premier Plan gestiona las
apelaciones para servicios y apoyos de salud conductual, discapacidad intelectual/del
desarrollo y trastornos por abuso de sustancias. Comunigquese con su coordinador de atencién
o el Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacién.

* NOTA: Si vive en los condados de Barry, Berrien, Branch, Calhoun, Cass, Kalamazoo, St. Joseph
y Van Buren, Aetna Better Health Premier Plan gestiona las apelaciones para servicios y apoyos
de salud conductual, discapacidad intelectual/del desarrollo y trastornos por abuso de
sustancias. Comuniquese con su coordinador de atencién o el Departamento de Servicios para
Miembros para obtener mas informacion.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Si necesita ayuda durante el proceso de apelaciones, puede llamar al Defensor del pueblo de Ml
Health Link al 1-888-746-6456. El Defensor del pueblo de MI Health Link no esta relacionado con
nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan de salud.

¢Qué es una medida adversa?

Una medida adversa es una medida, o la falta de esta, que toma nuestro plan y usted puede apelar.
Esto incluye lo siguiente:

* Denegamos o limitamos un servicio o producto que su proveedor solicito.

* Redujimos, suspendimos o finalizamos la cobertura que ya estaba aprobada.
* No pagamos un servicio o producto que usted cree que esta cubierto.

* No resolvimos su solicitud de autorizacion dentro de los plazos solicitados.

* No pudo obtener un servicio o producto cubierto de un proveedor de nuestra red dentro un
plazo razonable. O bien

* No actuamos dentro de los plazos establecidos para revisar una decision de cobertura 'y
comunicarle la decisidon tomada.

{Qué es una apelacion interna?

Una apelacion interna (también denominada apelacion de Nivel 1) es la primera apelacion que puede
presentar ante nuestro plan. Revisaremos la decisién de cobertura para determinar si es correcta. El
revisor sera alguien que no haya participado en la decision de cobertura original. Cuando
completemos la revision, le daremos nuestra decision por escrito y le informaremos qué puede hacer a
continuacién si no esta de acuerdo con la decision.

Debe solicitar una apelacion interna antes de que pueda solicitar una apelacion externa segun la
Seccion E4 detallada debajo.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Puede pedirnos una “apelacién estandar” o una “apelacion rapida”.

¢Como puedo presentar una apelacion interna?
En resumen: COmo presentar una

* Parainiciar la apelacién, usted, su oy .
apelacion interna

representante o su proveedor deben ponerse

en contacto con nosotros. Puede llamarnos al Usted, su médico o su representante
1-855-364-0974 (TTY: 711), durante las pueden presentar su solicitud por escrito
24 horas, los 7 dias de la semana. Para y enviarnosla por correo o fax. También
obtener informacién adicional sobre cémo puede solicitar una apelacién
comunicarse con nosotros por las por teléfono.

apelaciones, consulte el Capitulo 2. o )
¢ Solicitela en un plazo de 60 dias

* Puede pedirnos una “apelacién estandar” o calendario a partir de la decision que
una “apelacién rapida”. usted esta apelando. Si se vence el
plazo por una razon justificada, puede

* Sisolicita una apelacion estandar o una .
seguir apelando.

apelacién rapida, presente su apelacion por

escrito o lldAmenos. * Siusted presenta una apelacion
porqgue le informamos que un servicio
que esta recibiendo se cambiara o
interrumpira, tiene menos dias para

o Puede enviar una solicitud a la
siguiente direccion:

Aetna Better Health Premier Plan apelar si desea que el plan siga
Attn: Grievance & Appeals Department brindandole dicho servicio mientras
5801 Postal Rd. se procesa la apelacion.

PO Box 818070

* Siga leyendo esta seccion para
Cleveland, OH 44181

obtener mas informacién sobre qué

o También, puede solicitar una apelacion plazo corresponde a su apelacion.
llamandonos al 1-855-364-0974 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracion acelerada”.

¢{Puede otra persona presentar la apelacion por mi?

Si. Su médico u otro proveedor pueden presentar la apelacién por usted. Asimismo, alguien ademas
de su médico u otro proveedor pueden presentar la apelacion por usted. Pero usted primero debe
completar un formulario de Nombramiento de un representante. El formulario le otorga a la otra
persona el permiso para que actle en su nombre.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Si no obtenemos este formulario, y otra persona lo esta representando, su solicitud de apelacion se
rechazara. Si esto sucede, usted tiene derecho a que otra persona revise nuestro rechazo. Le
enviaremos un aviso por escrito en el que se explicara su derecho a solicitar que una Organizacion de
revisidon independiente revise nuestra decisidén de desestimar su apelacion.

Para obtener un formulario de Nombramiento de un representante, llame al Departamento de
Servicios para Miembros y solicite uno, o visite el sitio web www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/
CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.

Debemos recibir el formulario de Nombramiento de un representante completo antes de que podamos
revisar la apelacion.

¢Cuanto tiempo tengo para presentar una apelacion interna?

Debe solicitar una apelacion interna en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha que figura
en la carta que le enviamos para informarle sobre nuestra decision.

Si se vence este plazo y tiene una razén valida para haberlo dejado vencer, es posible que le demos
mas tiempo para presentar su apelacién. Estos son algunos ejemplos de buenas razones: estuvo en el
hospital o le dimos informacidn incorrecta sobre el plazo para solicitar una apelacion. Debe explicar el
motivo de la demora de su apelaciéon cuando presente su apelacion.

NOTA: Si usted presenta una apelacion porque le informamos que un servicio que esta recibiendo se
cambiara o interrumpird, tiene menos dias para apelar si desea que el plan siga brindandole dicho
servicio mientras se procesa la apelacién. Lea “;Continuaran mis beneficios durante las apelaciones
internas?” en la pagina 202 para obtener mas informacion.

¢{Puedo obtener una copia del archivo de mi caso?

Si. Pidanos una copia gratuita llamando al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-364-0974 (TTY: 711), 24 horas, los 7 dias de la semana.

¢Mi proveedor puede darles mas informacion sobre mi apelacion?

Si. Usted y su proveedor pueden darnos mas informacién para respaldar su apelacion.

¢Como tomaremos la decision sobre la apelacion?

Hacemos una revisién cuidadosa de toda la informacion sobre su solicitud de cobertura para atencién
médica u otros servicios y apoyos. Luego, verificamos si seguimos todas las normas cuando
rechazamos su solicitud. El revisor sera alguien que no haya participado en la decisidn original.

Si necesitamos mas informacién, podemos pedirsela a usted o su médico.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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¢Cuando me enteraré de la decision de apelacion “estandar”?

Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 30 dias calendario después de recibir su apelacion (o
dentro de los 7 dias calendario después de recibir su apelacién para un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare). Le comunicaremos nuestra decision antes si su afeccion asi lo exige.

* No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacion, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si decidimos que necesitamos tomarnos mas
dias para tomar la decision, le enviaremos una carta en la que le explicaremos por qué
necesitamos mas tiempo. No podemos demorar mas tiempo para tomar una decision si su
apelacion es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

* Siconsidera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar un “reclamo rapido”
sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presenta un reclamo rapido, le
daremos respuesta a su reclamo en un plazo de 24 horas. Para obtener mas informacién sobre
el proceso para presentar reclamos, incluidos los reclamos rapidos, consulte la Secciéon J en
la pagina 239.

* Sino respondemos a su apelacién en un plazo de 30 dias calendario (o dentro de los 7 dias
calendario después de recibir su apelacion para un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare) o al finalizar los dias adicionales (si los tomamos), enviaremos automaticamente su
caso para una apelacion externa si su problema es sobre la cobertura de un servicio o producto
de Medicare. Cuando esto suceda, se lo notificaremos. Si su problema es sobre la cobertura de
un servicio o producto de Medicaid de Michigan, puede presentar una apelacion externa usted
mismo. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar una apelacién externa,
consulte la Seccion E4 en la pagina 203.

Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos aprobar o brindarle la cobertura en un
plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su apelacién (o dentro de los 7 dias calendario
después de recibir su apelacién para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare).

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta. Si su problema es sobre
la cobertura de un servicio o producto de Medicare, en la carta le informaremos que enviamos su caso
automaticamente a la Entidad de revisiéon independiente para una apelacién externa. Si su problema
es sobre la cobertura de un servicio o producto de Medicaid de Michigan, en la carta le
comunicaremos como presentar una apelaciéon externa usted mismo. Para obtener mas informacion
sobre el proceso para presentar una apelacion externa, consulte la Seccion E4 en la pagina 203.

¢Cuando me enteraré de la decision de apelacion “rapida”?

Si solicita una apelacion rapida, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibida
su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su afeccion asi nos lo exige.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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* No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informaciéon, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si decidimos tomarnos mas dias para tomar la
decision, le enviaremos una carta en la que le explicaremos por qué necesitamos mas tiempo.
No podemos demorar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

* Siconsidera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar un “reclamo rapido”
sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presenta un reclamo rapido, le
daremos respuesta a su reclamo en un plazo de 24 horas. Para obtener mas informacién sobre
el proceso para presentar reclamos, incluidos los reclamos rapidos, consulte la Secciéon J en
la pagina 239.

* Sino respondemos su apelacién en un plazo de 72 horas o al finalizar los dias adicionales (si los
tomamos), enviaremos automaticamente su caso para una apelacion externa si su problema es
sobre la cobertura de un servicio o producto de Medicare. Cuando esto suceda, se lo
notificaremos. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o producto de Medicaid de
Michigan, puede presentar una apelacion externa usted mismo. Para obtener mas informacién
sobre el proceso para presentar una apelacion externa, consulte la Seccidén E4 en la pagina 203.

Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o brindarle la cobertura en un
plazo de 72 horas después de haber recibido la apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta. Si su problema es sobre
la cobertura de un servicio o producto de Medicare, en la carta le informaremos que enviamos su caso
a la Entidad de revision independiente para una apelacién externa. Si su problema es sobre la
cobertura de un servicio o producto de Medicaid de Michigan, en la carta le comunicaremos cémo
presentar una apelacion externa usted mismo. Para obtener mas informacién sobre el proceso para
presentar una apelacion externa, consulte la Seccion E4 en la pagina 203.

¢Continuaran mis beneficios durante el proceso de apelaciones internas?

Si decidimos cambiar o interrumpir la cobertura de un servicio que se aprobd previamente, le
enviaremos un aviso antes de tomar la medida propuesta. Si presenta su apelacién interna en un plazo
de 10 dias calendario a partir de la fecha de nuestro aviso o antes de la fecha de entrada en vigencia
prevista de la medida, continuaremos brindandole beneficios por el servicio mientras la apelacién
interna esté pendiente.

Si presenta una apelacion para obtener un servicio nuevo de nuestro plan, entonces no recibira ese
servicio salvo que su apelacion haya terminado y la decisidon haya sido que debemos cubrir el servicio.

7 Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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E4. Apelaciones externas para servicios, productos y medicamentos (no
incluye medicamentos de la Parte D)

Si el plan rechaza la apelacion interna, ¢ qué sucede después?

Debe solicitar una apelacion interna y obtener una decisién de nosotros antes de que pueda solicitar
una apelacion externa.

Si rechazamos parte o la totalidad de su apelacidn interna, le enviaremos un aviso de denegacién de
la apelacidn. Este aviso se denomina Aviso de decision sobre la apelacion. En este aviso se le informara
si, por lo general, Medicare o Medicaid de Michigan cubren el servicio o producto.

* Sisu problema es sobre un servicio o producto de Medicare, automaticamente recibira una
apelacién externa ante la Entidad de revision independiente (IRE) no bien se complete la
apelacién interna.

* Sisu problema es sobre un servicio o producto de Medicaid de Michigan, puede presentar una
apelacion externa usted mismo ante la Oficina de Audiencias Administrativas y Normas de
Michigan (MOAHR) o una solicitud para una revisién externa ante el Departamento de Seguros
y Servicios Financieros (DIFS) de Michigan. En este Aviso de decisidén sobre la apelacién, se le
comunicara cémo hacerlo. También encontrara informacioén en la pagina 203.

* Sisu problema es sobre un servicio o producto que podria estar cubierto tanto por Medicare
como por Medicaid de Michigan, de manera automatica recibird una apelaciéon externa con la
IRE. También puede solicitar una apelacion externa ante la MOAHR o una revision externa
ante el DIFS.

¢Qué es una apelacion externa?

Una apelacion externa (también denominada apelacion de Nivel 2) es la segunda apelacion, que la
realiza una organizacion independiente que no esta conectada con el plan. La organizacion de
apelaciones externas de Medicare se denomina Entidad de revision independiente (IRE). La IRE es una
organizacion independiente que contrata Medicare. No es una agencia gubernamental. Medicare
supervisa su trabajo.

Una apelacion externa de Medicaid de Michigan es una audiencia imparcial a través de la Oficina de
Audiencias Administrativas y Normas de Michigan (MOAHR). También tiene derecho a solicitar una
revision externa de las denegaciones de servicios de Medicaid de Michigan a través del Departamento
de Seguros y Servicios Financieros (DIFS) de Michigan.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Mi problema es sobre un servicio o producto cubierto por Medicaid de Michigan. ;Como
puedo presentar una apelacion externa?

Existen dos maneras de presentar una apelacién externa para los servicios o productos de Medicaid
de Michigan: (1) una audiencia imparcial o (2) una revisién externa.

1.

Audiencia imparcial

Tiene derecho a solicitar una audiencia imparcial de la Oficina de Audiencias Administrativas y
Normas de Michigan (MOAHR). Una audiencia imparcial es una revision justa de una decision
tomada por nuestro plan. Puede solicitar una audiencia imparcial después de la apelacién interna
ante nuestro plan. Ademas, si no recibe un aviso sobre su apelacion o una decision sobre su
apelacién dentro del plazo que su plan tiene para responder a su apelacion, puede solicitar una
audiencia imparcial de Medicaid de Michigan.

Debe solicitar una audiencia imparcial en un plazo de 120 dias calendario a partir de la fecha del
Aviso de decision sobre la apelacion.

NOTA: Si usted solicita una audiencia imparcial porque le informamos que un servicio que recibe
se cambiara o interrumpird, tiene menos dias para presentar su solicitud si desea que el plan siga
brindandole dicho servicio mientras su audiencia imparcial esta pendiente. Lea “;Continuaran mis
beneficios durante el proceso de apelaciones externas?” en la pagina 207 para obtener mas
informacién.

Para solicitar una audiencia imparcial de la MOAHR, debe completar un formulario de solicitud de
audiencia. Le enviaremos un formulario de solicitud de audiencias junto con el Aviso de decisién
sobre la apelacion. También puede obtener el formulario llamando a la Linea de ayuda de
beneficiarios de Medicaid de Michigan al 1-800-642-3195 (TTY: 1-866-501-5656) o al
1-800-975-7630 si llama de un servicio telefénico basado en Internet, de lunes a viernes, de
08:00 a.m. a 07:00 p.m. Complete el formulario y envielo a:

Michigan Office of Administrative Hearings and Rules (MOAHR)
PO Box 30763
Lansing, MI 48909

FAX: 517-763-0146

También puede iniciar la audiencia imparcial llamando al 800-648-3397. Puede solicitar una
audiencia imparcial acelerada (rapida) si llama al nimero o escribe o envia un fax con la
informacidn que aparece anteriormente.

Después de que la MOAHR reciba su solicitud de audiencia imparcial, usted recibira una carta en la
que se le comunicara la fecha, la hora y el lugar de su audiencia. Por lo general, las audiencias se
realizan por teléfono, pero puede solicitar que su audiencia se lleve a cabo en persona.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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La MOAHR debe proporcionarle una respuesta por escrito en un plazo de 90 dias calendario a
partir de la fecha en que recibe su solicitud de audiencia imparcial. Si retne los requisitos para una
audiencia imparcial acelerada, la MOAHR debe proporcionarle una respuesta en un plazo de

72 horas. Sin embargo, si la MOAHR necesita reunir mas informacién que pueda beneficiarle,
puede tomar hasta 14 dias calendario adicionales.

Después de que reciba la decision final de la MOAHR, tendra 30 dias calendario a partir de la fecha
de la decision para presentar una solicitud para una nueva audiencia/reconsideracion o para
presentar una apelacion ante el Tribunal de circuito.

2. Revision externa

También tiene derecho a solicitar una revision externa a través del Departamento de Seguros y
Servicios Financieros (DIFS) de Michigan. Primero debe completar nuestro proceso de apelaciones
internas antes de que pueda solicitar este tipo de apelaciones externas.

Su solicitud para una revisién externa debe enviarse en un plazo de 127 dias calendario de
recibida nuestra decisidn de la apelacién interna.

NOTA: Si reunid los requisitos para continuar recibiendo los beneficios durante la apelacién interna
y solicita una revisién externa en un plazo de 10 dias calendario a partir de la fecha de la decisién
de la apelacién interna, puede seguir obteniendo el servicio en disputa durante la revision. Lea

“¢ Continuaran mis beneficios durante el proceso de apelaciones externas?” en la pagina 207 para
obtener mas informacion.

Para solicitar una revision externa del DIFS, debe completar el formulario de solicitud para revision
externa de atencion médica. Le enviaremos este formulario junto con nuestro Aviso de decisién
sobre la apelacion. También puede obtener una copia del formulario llamando al DIFS al
1-877-999-6442. Complete el formulario y envielo junto con toda la documentacion de respaldo a:

DIFS

Office of Research, Rules, and Appeals — Appeals Section
PO Box 30220

Lansing, M1 48909-7720

Correo electrénico: DIFS-HealthAppeal@Michigan.gov
Linea directa del consumidor del DIFS: 1-877-999-6442

Si su solicitud no incluye la revision de registros médicos, la revisidon externa estara a cargo del
director del DIFS. Si su solicitud supone problemas de necesidad médica o criterios de revision
clinica, se enviara a una organizacion de revisidon independiente (IRO) separada.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Si el Director lleva a cabo la revisién y no requiere una revisioén por parte de una IRO, este tomara
una decisién en un plazo de 14 dias calendario después de que se acepte su solicitud. Si la revision
es remitida a una IRO, esta le dara su recomendacién al DIFS en un plazo de 14 dias calendario
después de que se le haya asignado la revision. Luego el Director tomara una decision en un plazo
de 7 dias habiles después de recibir la recomendacion de la IRO.

Si el plazo estandar para la revisiéon podria perjudicar su vida o su salud, es posible que reuna los
requisitos para una revision acelerada (rapida). Una revisidon acelerada se completa en un plazo de
72 horas después de que se recibe su solicitud. Para reunir los requisitos para una revision
acelerada, debe solicitarle a su médico que verifique que el plazo de una revisién estandar podria
perjudicar su vida o su salud.

Si no esta de acuerdo con la decisidon de la revision externa, tiene derecho a apelar ante el Tribunal
de circuito en el condado donde vive o ante el Tribunal de reclamaciones de Michigan en un plazo
de 60 dias a partir de la fecha de la decisién.

Mi problema es sobre un servicio o producto cubierto por Medicare. ;Qué sucedera en la
apelacion externa?

Una Entidad de revisidon independiente (IRE) revisara cuidadosamente la decision de la apelacién
interna y decidira si debe modificarse.

* No necesita solicitar una apelacidén externa. Enviaremos automaticamente cualquier
denegacion (en parte o en su totalidad) a la IRE. Cuando esto suceda, se lo notificaremos.

* LaIRE es contratada por Medicare y no esta relacionada con este plan.

* Puede solicitar una copia de su archivo llamando al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

La IRE debe darle nuestra respuesta a su apelacion externa dentro de los 30 dias calendario después
de recibir su apelacién (o dentro de los 7 dias calendario después de recibir su apelacion para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare). Esta norma se aplica si usted envié su apelacién
antes de recibir los servicios médicos o productos.

* Sin embargo, si la IRE necesita reunir mas informacién que pueda beneficiarlo, puede tomarse
hasta 14 dias calendario adicionales. Si la IRE necesita dias adicionales para tomar una decision,
se lo informara por carta. La IRE no puede demorar mas tiempo para tomar una decisién si su
apelacién es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si se le concedié una “apelacion rapida” en la apelacién interna, se le concedera automaticamente una
apelacioén rapida en la apelacion externa. La IRE debe darle una respuesta en un plazo de 72 horas
después de haber recibido su apelacién.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Sin embargo, si la IRE necesita reunir mas informacién que pueda beneficiarlo, puede tomarse
hasta 14 dias calendario adicionales. Si la IRE necesita dias adicionales para tomar una decision,
se lo informara por carta. La IRE no puede demorar mas tiempo para tomar una decisién si su
apelacién es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

¢Qué sucede si mi servicio o producto esta cubierto tanto por Medicare como por
Medicaid de Michigan?

Si su problema es sobre un servicio o producto que podria estar cubierto tanto por Medicare como por
Medicaid de Michigan, enviaremos automaticamente su apelacidn externa a la Entidad de revision
independiente. También puede presentar una apelacion externa ante la Oficina de Audiencias
Administrativas y Normas de Michigan (MOAHR) o una revision externa ante el Departamento de
Seguros y Servicios Financieros de Michigan (DIFS). Siga las instrucciones en la pagina 203.

cContinuaran mis beneficios durante el proceso de apelaciones externas?

Si previamente aprobamos la cobertura de un servicio, pero luego decidimos cambiar o interrumpir el
servicio antes de que caduque la autorizacion, en algunos casos, puede seguir recibiendo sus
beneficios durante el proceso de apelaciones externas.

Si el servicio esta cubierto por Medicare y usted reunio los requisitos para la continuacién de los
beneficios durante la apelacion interna, sus beneficios para ese servicio continuaran
automaticamente durante el proceso de apelaciones externas ante la Entidad de revision
independiente (IRE).

Si el servicio esta cubierto por Medicaid de Michigan, sus beneficios para ese servicio
continuaran si reunio los requisitos para la continuacion de los beneficios durante la apelacion
interna y solicita una audiencia imparcial de la MOAHR o una revisién externa del DIFS en un
plazo de 10 dias calendario a partir de la fecha de nuestro Aviso de decisién sobre la apelacion.

Si el servicio podria estar cubierto tanto por Medicare como por Medicaid de Michigan y usted
reunid los requisitos para la continuacion de los beneficios durante la apelacién interna, sus
beneficios para ese servicio continuaran automaticamente durante la revision de la IRE. También
puede reunir los requisitos para la continuacion de los beneficios durante la revision de la MOAHR
o del DIFS si presenta su solicitud dentro de los plazos mencionados anteriormente.

Si la decision final no le favorece, es posible que le soliciten pagar el costo de los servicios
proporcionados mientras estaba pendiente la apelacion o la audiencia imparcial del estado.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Si se seguiran brindando sus beneficios, puede seguir recibiendo el servicio hasta que se produzca
alguna de las siguientes situaciones: (1) usted retira la apelacion; (2) todas las entidades que recibieron
su apelacion (la IRE, la MOAHR o el DIFS) deciden rechazar su solicitud. Si alguna de las entidades
“acepta” su solicitud, sus servicios continuaran.

¢Como me enteraré de la decision?

Si su apelacion externa fue enviada a la Oficina de Audiencias Administrativas y Normas de Michigan
(MOAHR) para una audiencia imparcial, la MOAHR le enviara una carta donde se le explicara
su decision.

* Sila MOAHR acepta parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos aprobar el servicio para
usted tan pronto como su afeccion lo requiera, pero antes de las 72 horas a partir de la fecha en
que recibamos la decision de la MOAHR.

* Sila MOAHR rechaza parte o la totalidad de lo que solicitd, significa que estan de acuerdo con
la decisidon de la apelacion interna. Esto se llama “confirmar la decision” o “rechazar
su apelaciéon”.

Si su apelacion externa se envid al Departamento de Seguros y Servicios Financieros de Michigan
(DIFS) para una revisiéon externa, el DIFS le enviara una carta en la que se le explicara la decision
del Director.

* Siel DIFS acepta parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos aprobar el servicio para usted
tan pronto como su afeccién lo requiera.

* Siel DIFS rechaza parte o la totalidad de lo que solicitd, significa que esta de acuerdo con la
decisién de la apelacion interna. Esto se llama “confirmar la decisidn” o “rechazar su apelacion”.

Si su apelacion externa paso a la Entidad de revisién independiente (IRE), le enviara una carta en la que
se le explicara su decision.

* Sila IRE acepta parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar la cobertura tan pronto
como su afeccion lo requiera, pero antes de las 72 horas a partir de la fecha en que recibamos
la decision de la IRE.

* Sila IRE acepta parte o la totalidad de lo que solicité en su apelacién estandar para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o brindarle dicho
medicamento en un plazo de 72 horas después de recibir la respuesta de la IRE. Si se le
concedidé una apelacién rapida, debemos autorizar o brindarle el medicamento con receta de la
Parte B de Medicare en un plazo de 24 horas desde la fecha en que recibimos la
decisiéon de la IRE.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* Sila IRE rechaza parte o la totalidad de lo que solicitd, significa que esta de acuerdo con la
decision de la apelacidén interna. Esto se llama “confirmar la decisién”. También se denomina
“rechazar su apelacién”.

¢Qué sucede si tenia diferentes tipos de apelaciones externas y estas tienen distintas
decisiones?

Si alguna de las organizaciones de apelaciones externas (la MOAHR, el DIFS o la IRE) decide aceptar
parte o la totalidad de lo que solicitd, le brindaremos el servicio o producto aprobado que sea mas
cercano a lo que usted solicité en su apelacion.

Si la decision es rechazada para parte o la totalidad de lo que solicité, ;puedo presentar
otra apelacion?

Si su apelacion externa se envio a la Oficina de Audiencias Administrativas y Normas de Michigan
(MOAHR) para una audiencia imparcial, puede apelar la decisién en un plazo de 30 dias ante el
Tribunal de circuito. También puede solicitar una nueva audiencia o una reconsideracion por parte de
la MOAHR en un plazo de 30 dias.

Si su apelacion externa se envié al Departamento de Seguros y Servicios Financieros de Michigan
(DIFS) para una revisiéon externa, puede apelar ante el Tribunal de circuito en el condado en el que vive
o ante el Tribunal de reclamaciones de Michigan en un plazo de 60 dias a partir de la fecha de

la decision.

Si su apelacion externa se envi6 a la Entidad de revisidon independiente (IRE), puede volver a apelar solo
si el valor en ddlares del servicio o producto que desea cumple con un monto minimo.

La carta que reciba de la MOAHR, el DIFS o la IRE le explicara los derechos de apelacién adicionales
que puede tener. Consulte la Seccién | en la pagina 238 para obtener mas informacion sobre los
niveles de apelacion adicionales.

NOTA: Sus beneficios para el servicio en disputa no continuaran durante los niveles de apelacion
adicionales.

E5. Problemas con pagos

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen los servicios y productos cubiertos. Esto
es asi incluso si le pagamos al proveedor un monto inferior a lo que el proveedor cobra por un servicio
o producto con cobertura. Nunca se le pedira que pague el saldo de ninguna factura. El inico monto
que se le deberia pedir que pague es cualquier monto pagado por el paciente (PPA) requerido para la
atencién en un hogar de convalecencia.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Si recibe una factura por servicios y productos cubiertos, envienos la factura No debe pagar la factura
usted mismo. Nos comunicaremos con el proveedor directamente y nos ocuparemos del problema.

Para obtener mas informacién, comience leyendo el Capitulo 7: “Cémo solicitarnos que paguemos una
factura que usted recibié por concepto de servicios o medicamentos cubiertos”. En el Capitulo 7, se
describen las situaciones en las cuales es posible que deba solicitar un reembolso o el pago de una
factura que le envié un proveedor. También le dice cdmo enviarnos la documentacion que nos

solicita el pago.

¢Puedo pedirles un reembolso por un servicio o producto que pagué?

Recuerde, si recibe una factura por servicios o productos cubiertos, no debe pagarla. No obstante, si
paga la factura, puede obtener un reembolso si siguié las normas para obtener servicios y productos.

Si solicita un reembolso, esta pidiendo una decision de cobertura. Averiguaremos si el servicio o el
producto que pagd es un servicio o producto cubierto. A su vez, verificaremos si siguié todas las
normas para usar la cobertura.

* Si el servicio o producto por el que pagé tiene cobertura y cumplié con todas las normas, le
enviaremos el pago del servicio o producto en un plazo de 60 dias calendario después de que
hayamos recibido su solicitud. Si aun no ha pagado por el servicio o producto, le enviaremos el
pago directamente al proveedor. El envio del pago equivale a aceptar su solicitud de una
decisién de cobertura.

* Si el servicio o producto no esta cubierto, o usted no siguié todas las normas, le enviaremos una
carta en la que le informaremos que no pagaremos el servicio o producto, y
explicaremos el motivo.

¢Qué sucede si le informamos que no pagaremos?

Si no estéa de acuerdo con nuestra decisién, puede presentar una apelacion. Siga el proceso de
apelaciones descrito en la Seccién E3 en la pagina 197. Cuando siga estas instrucciones, tenga en
cuenta lo siguiente:

* Sipresenta una apelacion para el reembolso, tenemos que darle nuestra respuesta en el plazo
de 60 dias calendario después de haber recibido su apelacion.

* Sinos solicita un reembolso por un servicio o producto que ya ha recibido y pagado usted
mismo, no se le permite solicitar una apelacién rapida.

Si rechazamos su apelacién y el servicio o producto, por lo general, esta cubierto por Medicare,
enviaremos su caso automaticamente a la Entidad de revision independiente (IRE). Si esto sucede, se
lo notificaremos por carta.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* Sila IRE revierte nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos enviarle el pago a
usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si aceptamos su apelacion en cualquier
etapa del proceso de apelaciones después de la revision de la IRE, debemos enviarle el pago
que solicitd a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

* Sila IRE rechaza su apelacidén, eso implica que esta de acuerdo con nuestra decision de no
aprobar su solicitud. (Esto se llama “confirmar la decision”. También se llama “rechazar su
apelacién”). La carta que reciba le explicara los derechos de apelacién adicionales que puede
tener. Puede volver a apelar solo si el valor en délares del servicio o producto que desea cumple
con un monto minimo. Consulte la Seccidn | en la pagina 238 para obtener mas informacion
sobre los niveles de apelacion adicionales.

Si rechazamos su apelacion y el servicio o producto, por lo general, esta cubierto por Medicaid de
Michigan, puede solicitar una audiencia imparcial de la Oficina de Audiencias Administrativas y
Normas de Michigan (MOAHR) o una revisidon externa del Departamento de Seguros y Servicios
Financieros de Michigan (consulte la Seccién E4 en la pagina 203).

F. Medicamentos de la Parte D

F1. Qué debe hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la
Parte D o si desea un reembolso por un medicamento de la Parte D

Los beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura para muchos medicamentos con

receta. La mayoria de estos medicamentos son “medicamentos de la Parte D”. Hay algunos

medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre, pero que es posible que Medicaid de Michigan

cubra. Esta seccion solo se aplica a las apelaciones de medicamentos de la Parte D.

La Lista de medicamentos incluye algunos medicamentos con un asterisco (*). Estos medicamentos no
son medicamentos de la Parte D. Las apelaciones o las decisiones de cobertura sobre los medicamentos
con un asterisco (*) siguen el proceso que se describe en la Seccién E en la pagina 193.

¢Puedo solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion sobre
medicamentos con receta de la Parte D?

Si. Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos puede pedir que tomemos sobre sus
medicamentos de la Parte D:

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* Nos pide que hagamos una excepcioén, como por ejemplo:

o Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de
medicamentos del plan.

o Pedirnos que no apliquemos una restriccion a la cobertura del plan para un medicamento
(como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener).

* Preguntarnos si un medicamento esta cubierto (por ejemplo, cuando su medicamento esta en
la Lista de medicamentos del plan pero es obligatorio que obtenga nuestra aprobacion antes de
que podamos cubrirlo en su caso).

NOTA: Si su farmacia le dice que no puede obtener su medicamento con receta, recibira un aviso en el
que se explica cdmo contactarnos para solicitar una decisién de cobertura.

* Nos pide que paguemos por un medicamento con receta que ya ha comprado. Esto significa
solicitar una decision de cobertura sobre el pago.

El término legal para una decision de cobertura sobre sus medicamentos de la Parte D es
“determinacion de cobertura”.

Si no esta de acuerdo con una decisién de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra
decision. Esta seccidn le indica cdmo pedir decisiones de cobertura y coémo solicitar una apelacion.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Utilice el cuadro que aparece debajo para ayudarlo a decidir qué seccién tiene informacién para
su situacion:

¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?

¢Necesita un ¢Quiere que ¢Quiere pedirnos que | ¢Le hemos
medicamento que no cubramos un le reembolsemos comunicado que no
esta incluido en medicamento de el precio de un cubriremos ni
nuestra Lista de nuestra Lista de medicamento que pagaremos un
medicamentos o medicamentos y ya harecibido y medicamento de la
necesita que no usted cree que pagado? forma que usted
apliguemos una cumple con todas las querria que lo
norma o restriccion restricciones o hiciéramos?

sobre un normas del plan

medicamento que (como obtener la

cubrimos? aprobacioén del plan

por adelantado) para
el medicamento que

necesita?
Puede pedirnos que Puede pedirnos una Puede pedirnos un Puede presentar una
hagamos una decision de reembolso. (Este es apelacion. (Esto
excepcion. (Este esun | cobertura. un tipo de decisién significa que nos esta
tipo de decisién de de cobertura). pidiendo que
cobertura). reconsideremos

nuestra decision).

Comience con la Vaya a la Seccion F4 Vaya a la Seccién F4 Vaya a la Seccion F5
SeccionF2en la en la pagina 216. en la pagina 216. en la pagina 219.
pagina 214. También
consulte las

Secciones F3y F4 en
las paginas 215y
216.
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F2. ;Qué es una excepcion?

Una excepcion es un permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no esta
en nuestra Lista de medicamentos o para usar el medicamento sin ciertas normas y limitaciones. Si un
medicamento no figura en nuestra Lista de medicamentos o no esta cubierto de la forma en que
desearia que estuviera, puede pedirnos que hagamos una “excepcion”.

Cuando pide una excepcidén, su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que explicar las
razones médicas por las que necesita la excepcion.

Estos son ejemplos de excepciones que usted, su médico u otra persona autorizada a dar recetas
pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no figura en nuestra Lista de medicamentos.

* Siaceptamos hacer una excepcion y cubrimos un medicamento que no figura en la Lista de
medicamentos, no se le cobrara nada.

2. Eliminar una restricciéon de nuestra cobertura. Se aplican otras normas o restricciones a
determinados medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos (para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 5).

* Las normas y restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos incluyen
las siguientes:

o Que se exija utilizar la versidn genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Que se obtenga la aprobacion del plan antes de que aceptemos cubrir el medicamento para
usted. (Esto a veces se denomina “autorizacion previa”).

° Que se exija probar primero otro medicamento antes de que aceptemos cubrir el
medicamento que nos pide. (Esto suele denominarse “tratamiento escalonado”).

o Limites de cantidad. Limitamos la cantidad que puede obtener de algunos medicamentos.

El término legal para pedir la eliminacién de una restriccion de cobertura para un
medicamento se denomina en ocasiones solicitar una “excepcion al formulario”.

7 Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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F3. Aspectos importantes que debe saber acerca del pedido de excepciones

Su médico u otra persona autorizada a dar recetas deben explicarnos las razones
médicas

Su médico u otra persona autorizada a dar recetas deben darnos una declaracién que explique las
razones médicas para solicitar una excepcion. Nuestra decision sobre la excepcion sera mas rapida si
incluye esta informacién de su médico u otra persona autorizada a dar recetas cuando solicite

la excepcion.

Habitualmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una afeccién en
particular. Se los llama medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo da el mismo
resultado que el medicamento que esta solicitando y no produce mas efectos secundarios ni otros
problemas de salud, en general, no aprobaremos su solicitud de una excepcion.

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud de una excepcion

* Siaceptamos su solicitud de una excepcidn, la excepcion normalmente dura hasta el final del
ano calendario. A su vez, sera valida mientras su médico siga recetandole el medicamento y
mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

* Sirechazamos su solicitud de una excepcion, puede pedir una revision de nuestra decision
mediante la presentacion de una apelacion. En la Seccidn F5 de la pagina 219, se explica
coémo presentar una apelacion si rechazamos su solicitud.

Esta seccidn le indica cdmo pedir una decisién de cobertura, incluida una excepcion.
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o un reembolso por un medicamento de la Parte D, incluida una excepcion

Qué hacer

* Solicite el tipo de decisidn de cobertura que

desea. Llame, escriba o envie un fax para
realizar su solicitud. Usted, su representante o
su médico (o la persona autorizada a dar
recetas) puede hacer esto. Puede llamarnos al
1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las

24 horas, los 7 dias de la semana. Debe incluir
su nombre, informacién de contacto e
informacién sobre la reclamacion.

Usted, su médico (u otra persona autorizada a
dar recetas) u otra persona que actue en su
nombre pueden pedir una decisién de
cobertura. También puede contratar a un
abogado para que actue en su nombre.

Lea la Seccion D en la pagina 189 para
conocer como puede darle permiso a alguien
para que actie como su representante.

No es necesario que le otorgue permiso por
escrito a su médico u otra persona autorizada
a dar recetas para que solicite una decision de
cobertura en su nombre.

Si quiere que le reembolsemos el costo de un
medicamento, consulte el Capitulo 7 de este
manual. En el Capitulo 7, se explican los casos
en los que es posible que deba solicitar un
reembolso. También le indica cémo enviarnos
la documentacién necesaria para pedirnos
que le reembolsemos la parte que nos

En resumen: Como solicitar una
decision de cobertura sobre un
medicamento

O un pago

Llame, escriba o envie un fax para
solicitarnos una decision, o pidale a su
representante, médico u otra persona
autorizada a dar recetas que la soliciten.
Le daremos una respuesta a una
decision estandar de cobertura en un
plazo de 72 horas. Le daremos una
respuesta sobre el reembolso por un
medicamento de la Parte D que usted ya
pago en 14 dias calendario.

* Sisolicita una excepcién, incluya la
declaracién de respaldo del médico u
otra persona autorizada a dar recetas.

* Usted, sumédico u otra persona
autorizada a dar recetas pueden pedir
una decision rapida. (Las decisiones
rapidas generalmente se toman
en 24 horas.)

* Lea esta seccidn para asegurarse de
reunir los requisitos para una decisién
rapida. Léalo también para encontrar
informacién sobre los plazos de
las decisiones.

corresponde del costo de un medicamento que pagé.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* Sisolicita que se haga una excepcion, proporcione la “declaracion de respaldo”. Su médico u
otra persona autorizada a dar recetas deben explicarnos los motivos médicos que justifican que
hagamos la excepcién del medicamento. A esto le lamamos “declaracion de respaldo”.

* Su médico o la persona autorizada a dar recetas pueden enviarnos por fax o correo la
declaracién. O su médico u otra persona autorizada a dar recetas pueden llamarnos por
teléfono y luego enviar la declaracién, ya sea por fax o por correo.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decision rapida de cobertura”
Usaremos el “plazo estandar” a menos que hayamos aceptado usar el “plazo rapido”.

* Una decision estandar de cobertura significa que le daremos una respuesta en un plazo de
72 horas después de recibida la declaraciéon de su médico.

* Una decision rapida de cobertura significa que le daremos una respuesta en un plazo de
24 horas después de recibida la declaracién de su médico.

El término legal para una “decision rapida de cobertura” es “determinacion acelerada
de cobertura”.

Podra solicitar una decisiéon rapida de cobertura solo si su pedido hace referencia a un medicamento
que aun no ha recibido. (No puede solicitar una decisién rapida de cobertura si nos pide que le
reembolsemos el costo de un medicamento que ya compro).

Podra solicitar una decisiéon rapida de cobertura solo si usar la via de plazos estandares pudiera
poner su salud en grave peligro o danar su capacidad funcional.

Si su médico u otra persona autorizada a dar recetas nos indican que su salud requiere una “decision
rapida de cobertura”, aceptaremos automaticamente tomar una decision rapida de cobertura y se lo
informaremos en la carta.

* Sinos pide usted mismo la decisidn rapida de cobertura (sin el apoyo de su médico ni de otra
persona autorizada a dar recetas), decidiremos si le otorgaremos una decision rapida
de cobertura.

* Sidecidimos que su afeccion médica no cumple los requisitos para una decisién rapida de
cobertura, usaremos los plazos estandares en su lugar.

o Le enviaremos una carta en la que se le informara esto. En la carta, se le comunicara cémo
presentar un reclamo sobre nuestra decision de tomar una decisién estandar.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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o Puede presentar un “reclamo rapido” y obtener una respuesta a su reclamo en un plazo de
24 horas. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar reclamos, incluidos
los reclamos rapidos, consulte la Seccion J en la pagina 239.

Plazos para una “decision rapida de cobertura”

* Siaplicamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas. Esto
significa dentro de las 24 horas después de que recibamos su solicitud. O bien, si solicita una
excepcion, 24 horas después de recibir la declaracion de su médico o de la persona autorizada
a dar recetas que respalda su solicitud. Le daremos una respuesta mas rapido si su salud asi
lo requiere.

* Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones.
En el Nivel 2, una Entidad de revision independiente revisara su solicitud.

* Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos darle la cobertura en un plazo de
24 horas después de que recibamos su solicitud o la declaracién de su médico o la persona
autorizada a dar recetas que respalde su solicitud.

* Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta que explique por
qué rechazamos su solicitud y describa cémo puede apelar nuestra decisién.

Plazos para una “decision estandar de cobertura” sobre un medicamento que atn no recibié

* Cuando utilizamos los plazos estandares, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibida su solicitud. O bien, si solicita una excepcion, 72 horas después de recibir
la declaracion de su médico o de la persona autorizada a dar recetas que respalda su solicitud.
Le daremos una respuesta mas rapido si su salud asi lo requiere.

* Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones.
En el Nivel 2, una Entidad de revisidon independiente revisara su solicitud.

* Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos aprobar o darle la cobertura en
un plazo de 72 horas después de recibida su solicitud o, si solicita una excepcion, la declaracion
de respaldo de su médico o de la persona autorizada a dar recetas.

* Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta que explique por
qué rechazamos su solicitud y describa cdmo puede apelar nuestra decisién.

Plazos para una “decision estandar de cobertura” sobre el pago de un medicamento que
ya compro

* Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido

su solicitud.
Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* Sino cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones.
En el Nivel 2, una Entidad de revisiéon independiente revisara su solicitud.

* Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicito, le pagaremos en un plazo de
14 dias calendario.

* Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta que explique por
qué rechazamos su solicitud y describa como puede apelar nuestra decision.

F5. Apelacion de Nivel 1 para medicamentos de la Parte D

* Parainiciar la apelacién, usted, su médico u
otra persona autorizada a dar recetas, o su
representante deben ponerse en contacto con
nosotros. Debe incluir su nombre, informacion
de contacto e informacién sobre la Usted, su médico u otra persona
reclamacion.

En resumen: COmo presentar una
apelacion de Nivel 1

autorizada a dar recetas o su
representante pueden presentar su
solicitud por escrito y enviarnosla por
correo o fax. También puede solicitar
una apelacidn por teléfono.

* Sisolicita una apelacion estandar, puede
presentar su apelacion mediante el envio de
una solicitud por escrito. También puede
solicitar una apelacién llamandonos al
1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las o

Solicitela en un plazo de 60 dias
24 horas, los 7 dias de la semana.

calendario a partir de la decision que
usted esta apelando. Si se vence el
plazo por una razon justificada, puede
seguir apelando.

* Siquiere una apelacion rapida, puede
presentar su apelacion por escrito o
puede llamarnos.

* Usted, sumédico u otra persona
autorizada a dar recetas, o su
representante pueden llamarnos para
solicitar una apelacién rapida

* Debe solicitar una apelacion en un plazo de
60 dias calendario a partir de la fecha que
figura en el aviso que le enviamos para
notificarle nuestra decision. Si se vence este
plazo y tiene una razén valida para haberlo .
dejado vencer, es posible que le demos mas
tiempo para presentar su apelacion. Por
ejemplo, una razén valida para haber perdido
el plazo puede ser una enfermedad muy grave
que le impidié contactarnos o si le brindamos
informacién incorrecta o incompleta sobre el
plazo para solicitar una apelacion.

Lea esta seccidn para asegurarse de
reunir los requisitos para una decision
rapida. Léalo también para encontrar
informacidn sobre los plazos de

las decisiones.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacién sobre su apelacion. Para solicitar
una copia, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

El término legal para una apelacién al plan sobre la decisién de cobertura de un medicamento
de la Parte D es “redeterminacion” del plan.

Si asi lo desea, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas pueden brindarnos
informacién adicional para respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, pidanos una “apelacion rapida”

* Siva a apelar una decisidon tomada por nuestro plan acerca de un medicamento que aln no
recibio, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que decidir si necesita
una “apelacion rapida”.

* Los requisitos para obtener una “apelacién rapida” son los mismos que para obtener una
“decision rapida de cobertura”, que aparecen en la Seccion F4 en la pagina 216.

El término legal para una “apelacién rapida” es “redeterminacion acelerada”.

Nuestro plan revisara su apelacion y le comunicara nuestra decision

* Hacemos otra revision cuidadosa de toda la informacién sobre su solicitud de cobertura.
Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos
pongamos en contacto con su médico o la persona autorizada a dar recetas para obtener mas
informacidn. El revisor sera alguien que no haya participado en la decisién de cobertura original.

Plazos para una “apelacion rapida”

* Si utilizamos los plazos rapidos, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de
recibida su apelacidn o antes si su estado de salud asi lo requiere.

* Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de revisidon independiente revisara
su solicitud.

* Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos brindarle la cobertura en un plazo
de 72 horas después de haber recibido la apelacion.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta en la que se le
explica por qué rechazamos su solicitud y describe cdémo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estandar”

* Siaplicamos los plazos estandares, debemos darle una respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de recibida su apelacién o antes si su estado de salud asi lo requiere,
excepto si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya compro. Si nos
pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya compré, debemos darle una
respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibida su solicitud de apelacién. Si
considera que su salud lo requiere, deberia solicitar una “apelacion rapida”.

* Sino le comunicamos una decisiéon en el plazo de 7 dias calendario, o 14 dias si nos solicité que
le reembolsaramos el costo de un medicamento que ya comprd, enviaremos su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de revisién independiente revisara
su solicitud.

* Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicito:

o Siaprobamos una solicitud de cobertura, debemos brindarle la cobertura tan pronto como lo
requiera su salud, pero no mas alla de los 7 dias calendario después de recibida su
apelacion, o 14 dias si nos solicité que le reembolsaramos el costo de un medicamento
que ya compro.

o Siaprobamos una solicitud de reembolso del costo de un medicamento que ya compro, le
enviaremos el pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibida su solicitud
de apelacion.

* Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta en la que se le
explica por qué rechazamos su solicitud y describe cédmo puede apelar nuestra decisién.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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F6. Apelacion de Nivel 2 para medicamentos de la Parte D

Si rechazamos parte o la totalidad de su apelacion,
usted decide si quiere aceptar esta decision o
presentar otra apelacion. Si decide pasar a una
apelacién de Nivel 2, la Entidad de revision
independiente (IRE) revisara nuestra decision.

Si desea que la IRE revise su caso, debe
presentar su solicitud de apelacion por
escrito. En la carta que le enviemos sobre
nuestra decision de la apelacién de Nivel 1, se
le explicara como solicitar la

apelacién de Nivel 2.

Cuando presente una apelacion a la IRE, le
enviaremos a esta entidad el archivo de su
caso. Tiene derecho a solicitarnos una copia
del archivo de su caso llamando al
Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las

24 horas, los 7 dias de la semana.

Tiene derecho a proporcionarle a la IRE
informacién adicional para respaldar
su apelacion.

La IRE es una organizacion independiente que
contrata Medicare. No esta relacionada con
este plan y no es una agencia gubernamental.

Los revisores de la IRE analizaran cuidadosamente la informacion relacionada con su apelacion.

En resumen: Como presentar una
apelacion de Nivel 2

Si desea que la Entidad de revision

independiente revise su caso, debe
presentar su solicitud de apelacion
por escrito.

* Solicitela en un plazo de 60 dias
calendario a partir de la decision que
usted esta apelando. Si se vence el
plazo por una razén justificada, puede
seguir apelando.

* Usted, sumédico u otra persona
autorizada a dar recetas, o su
representante puede solicitar la
apelaciéon de Nivel 2.

* Lea esta seccidn para asegurarse de
reunir los requisitos para una decisién
rapida. Léalo también para encontrar
informacién sobre los plazos de
las decisiones.

La organizacién le enviara una carta en la que le explicara su decisién.

El término legal para una apelacién ante la IRE sobre un medicamento de la Parte D es
“reconsideracion”.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Plazos para una “apelacion rapida” en el Nivel 2
* Sisusalud lo requiere, pida una “apelacion rapida” a la Entidad de revisiéon independiente (IRE).

* Sila IRE acepta darle una “apelacién rapida”, debe darle una respuesta a su apelacién de
Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud de apelacién.

* Sila IRE acepta parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o brindarle la
cobertura para el medicamento en un plazo de 24 horas después de haber recibido la decision.

Plazos para una “apelacion estandar” en el Nivel 2

* Sipresenta una apelacion estandar en el Nivel 2, la Entidad de revision independiente (IRE)
debe darle una respuesta a su apelacidn de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de
recibir su apelacion, o 14 dias si nos solicitd que le reembolsaramos el costo de un
medicamento que ya compro.

* Sila IRE acepta parte o la totalidad de lo que solicito, debemos autorizar o brindarle la
cobertura para el medicamento en un plazo de 72 horas después de haber recibido la decisién.

* Sila IRE aprueba una solicitud de reembolso del costo de un medicamento que ya compro, le
enviaremos el pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibida la decision.

¢Qué sucede si la Entidad de revision independiente rechaza su apelacion de Nivel 2?

Rechazar significa que la Entidad de revisién independiente (IRE) esta de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su solicitud. Esto se llama “confirmar la decisidn”. También se denomina
“rechazar su apelacién”.

Si quiere pasar al Nivel 3 del proceso de apelaciones, los medicamentos que solicite deben alcanzar un
valor minimo en ddlares. Si el valor en délares es inferior al monto minimo, no puede seguir apelando.
Si el valor en dodlares es lo suficientemente alto, puede solicitar una apelacion de Nivel 3. En la carta
que reciba de la IRE, se le indicara el valor en délares que necesita para continuar con el proceso de
apelaciones.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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G. Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas
prolongada

Cuando es ingresado en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios que
cubrimos que sean necesarios para el diagndstico y tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con usted para
prepararlo para el dia en que le den el alta. También ayudaran a coordinar cualquier tipo de atencién
que pueda necesitar cuando deje el hospital.

* Eldia en que se va del hospital es la “fecha del alta”.
* Su médico o el personal del hospital le informaran cual es su fecha del alta.

Si cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una hospitalizacién
mas prolongada. Esta seccion le indica cdmo solicitarla.

G1. Conozca sus derechos de Medicare

En un plazo de dos dias después de haber ingresado en el hospital, un asistente social o un enfermero
le entregaran un aviso importante llamado “Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”.
Si no recibe este aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los

7 dias de la semana. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las

24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. El “aviso importante” le brinda
informacién sobre sus derechos como paciente hospitalario, incluidos sus derechos a lo siguiente:

* Recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacion. Usted tiene
derecho a saber cudles son esos servicios, quién pagara por ellos y dénde puede obtenerlos.

* Ser parte de cualquier decision sobre la duracion de su hospitalizacion.

* Saber doénde informar sobre cualquier inquietud que tenga acerca de la calidad de su atencién
hospitalaria.

* Apelar si considera que esta siendo dado de alta del hospital demasiado pronto.

Debe firmar el aviso de Medicare para demostrar que lo recibié y que comprende sus derechos. La
firma del aviso no significa que esté de acuerdo con la fecha del alta que le pudieran haber informado
su médico o el personal del hospital.

Guarde la copia del aviso firmado para tener la informacidén en caso de necesitarla.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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¢ Para ver una copia de este aviso por adelantado, puede llamar al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

* También puede encontrar el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

* Sinecesita ayuda, llame al Departamento de Servicios para Miembros o a Medicare a los
numeros indicados anteriormente.

G2. Apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha del alta del hospital

Si desea que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados durante un tiempo mas
prolongado, debe solicitar una apelacién. Una Organizacion para la mejora de la calidad realizara la
revision de la apelacion de Nivel 1 para ver si su fecha prevista del alta es médicamente

apropiada para usted.

En Michigan, la Organizacion para la mejora de la calidad se llama Livanta. Para presentar una
apelacion para cambiar su fecha de alta, llame a Livanta al 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775).

iLlame de inmediato!

Llame a la Organizacidn para la mejora de la calidad antes de retirarse del hospital y no después de su
fecha prevista del alta. “Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos” contiene
informacién sobre cdmo contactarse con la Organizacién para la mejora de la calidad.

* Sillama antes de retirarse, se lo autorizara a
permanecer en el hospital después de la fecha

prevista del alta sin que deba pagar por ello, En resumen: Cémo presentar una
mientras espera la decision de la Organizacion apelacion de Nivel 1 para cambiar la
para la mejora de la calidad sobre su apelacion. fecha del alta

* Sino llama para presentar una apelacion, y Llame a la Organizacion para la mejora de
decide quedarse en el hospital después de la la calidad de su estado al
fecha prevista del alta, es posible que deba 1-888-524-9900 para solicitar una
pagar todos los costos correspondientes a la “revision rapida’.

atencion hospitalaria que reciba con

posterioridad a la fecha prevista del alta. Llame antes de dejar el hospital y antes

de su fecha prevista del alta.
* Sise vence el plazo para ponerse en contacto

con la Organizacion para la mejora de la calidad
sobre su apelacion, puede presentarla directamente ante nuestro plan. Para obtener mas
detalles, consulte la Seccién G4 en la pagina 228.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Queremos asegurarnos de que comprenda lo que debe hacer y los plazos.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana. También puede llamar al Programa de Asistencia de Medicare/
Medicaid de Michigan (MMAP) al 1-800-803-7174. También puede obtener ayuda del Defensor
del pueblo de MI Health Link llamando al 1-888-746-6456.

¢Qué es la Organizacion para la mejora de la calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de salud a los que les paga el gobierno federal. Estos
expertos no forman parte de nuestro plan. Medicare les paga para que verifiquen y ayuden a mejorar
la calidad de la atencién que se les brinda a las personas que tienen Medicare.

Solicite una “revision rapida”

Debe pedirle a la Organizacion para la mejora de la calidad que efectie una “revision rapida” del alta.
Pedir una “revision rapida” significa que le pide a la organizacion que use plazos rapidos para una
apelacién en lugar de los plazos estandares.

El término legal para una “revision rapida” es “revision inmediata”.

¢ Qué sucede durante la revision rapida?

* Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad le preguntaran a usted o a su
representante por qué creen que deberia continuar la cobertura después de la fecha prevista
del alta. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

* Los revisores consultaran sus registros médicos, hablaran con su médico y revisaran toda la
informacidn relacionada con su hospitalizacion.

* Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos informen sobre su apelacién, usted
recibira una carta en la que se indicara su fecha prevista del alta. En la carta, se explicaran las
razones por las que su médico, el hospital y nosotros consideramos que es adecuado que
reciba el alta en esa fecha.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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El término legal para la explicacion por escrito es “Aviso detallado del alta”. Puede obtener
una muestra llamando al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede encontrar un aviso de muestra en
linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.

¢Qué sucede si aceptan su apelacion?

* Sila Organizacién para la mejora de la calidad acepta su apelacién, debemos seguir cubriendo
sus servicios hospitalarios durante el tiempo que sean médicamente necesarios.

¢Qué sucede si rechazan su apelacion?

* Sila Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su apelacion, significa que la fecha
prevista del alta es médicamente apropiada. En caso de que esto suceda, nuestra cobertura para
los servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia posterior al dia
en que la Organizacion para la mejora de la calidad le dé su respuesta.

* Sila Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su apelacion y usted decide permanecer
en el hospital, debera pagar la continuacién de su hospitalizacion. El costo de la atencién
hospitalaria que es posible que tenga que pagar comienza al mediodia del dia después en que la
Organizacion para la mejora de la calidad le dé la respuesta.

* Sila Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su apelacién y usted permanece en el
hospital después de su fecha prevista del alta, puede presentar una apelacién de Nivel 2.

G3. Apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha del alta del hospital

Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechazé su apelacién y usted permanece en el hospital
después de su fecha prevista del alta, puede presentar una apelacion de Nivel 2. Debera ponerse en
contacto con la Organizacion para la mejora de la calidad de nuevo para pedir otra revision.

Solicite la revisién de Nivel 2 en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacién para la mejora de la calidad rechazé su apelacién de Nivel 1. Puede pedir esta revision
solo si permanecio en el hospital después de la fecha en la que finalizé su cobertura de

atencion médica.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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En Michigan, la Organizacion para la mejora de la calidad se llama Livanta. Puede comunicarse con
Livanta al 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775).

* Los revisores de la Organizacion para la

mejora de la calidad haran otra revision En resumen: COmo presentar una
cuidadosa de toda la informacion relacionada apelacién de Nivel 2 para cambiar

con su apelacion. la fecha del alta

* Enun plazo de 14 dias calendario de recibida
la solicitud de una segunda revisién, los
revisores de la Organizacion para la mejora de
la calidad tomaran su decision.

Llame a la Organizacién para la mejora
de la calidad de su estado al
1-888-524-9900 y solicite otra revision.

cQué sucede si aceptan su solicitud?

* Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencién hospitalaria
que recibié desde el mediodia del dia después de la fecha de la primera decisién de apelacion.
Debemos seguir brindando cobertura para su atencidn para pacientes internados durante el
tiempo que sea médicamente necesario.

* Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.

¢Qué sucede si rechazan su solicitud?

Significa que la Organizacién para la mejora de la calidad esta de acuerdo con la decisién del Nivel 1y no
la cambiara. En la carta que reciba se le explicara lo que puede hacer si desea continuar con el proceso
de apelaciones.

Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su apelacién de Nivel 2, es posible que deba
pagar el costo total de la hospitalizacion con posterioridad a la fecha prevista del alta.

G4. Qué sucede si se vence el plazo de la apelacion

En su lugar, puede presentar una apelacion ante nosotros

Si se vence el plazo de la apelacion, existe otra manera de que presente apelaciones de Nivel 1y Nivel 2,
denominadas apelaciones alternativas. Pero los primeros dos niveles de apelaciones son diferentes.

NOTA: Si vive en el condado de Wayne, Detroit Wayne Integrated Health Network gestiona las
apelaciones acerca de servicios y apoyos de salud conductual, discapacidad intelectual/del desarrollo
y trastornos por abuso de sustancias. Esto incluye las apelaciones alternativas para la atencién de
salud mental para pacientes internados. Comuniquese con su coordinador de atencion o el
Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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NOTA: Si vive en el condado de Macomb, Aetna Better Health Premier Plan gestiona las apelaciones
acerca de servicios y apoyos de salud conductual, discapacidad intelectual/del desarrollo y trastornos
por abuso de sustancias. Esto incluye las apelaciones alternativas para la atencién de salud mental
para pacientes internados. Comuniquese con su coordinador de atencion o el Departamento de
Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

NOTA: Si vive en los condados de Barry, Berrien, Branch, Calhoun, Cass, Kalamazoo, St. Joseph y Van
Buren, Aetna Better Health Premier Plan gestiona las apelaciones acerca de servicios y apoyos de
salud conductual, discapacidad intelectual/del desarrollo y trastornos por abuso de sustancias. Esto
incluye las apelaciones alternativas para la atencién de salud mental para pacientes internados.
Comuniquese con su coordinador de atencién o el Departamento de Servicios para Miembros para
obtener mas informacion.

Apelacion de Nivel 1 alternativa para cambiar la fecha del alta del hospital

Si se vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para la mejora de la calidad (que es en
un plazo de 60 dias o que no supere la fecha prevista del alta, lo que ocurra primero), puede
presentarnos directamente la apelacion solicitando una “revision rapida”. Una revision rapida es una
apelacion que usa plazos rapidos en lugar del plazo estandar.

* Durante esta revision, analizamos toda la
informacidn sobre su hospitalizacion.
Comprobamos si la decisidén sobre cuando
deberia dejar el hospital fue justa 'y cumplid

En resumen: COmo presentar una
apelacion alternativa de Nivel 1

con todas las nhormas. Llame al numero del Departamento de
Servicios para Miembros y solicite una
* Usaremos los plazos rapidos en lugar de los “revisién rapida” de su fecha del alta
estandares para darle una respuesta a esta del hospital.
revision. Esto significa que le comunicaremos
nuestra decisién en un plazo de 72 horas Le informaremos nuestra decision
desde la recepcion de su solicitud de una dentro de las 72 horas.

“revision rapida”.

* Siaceptamos su revision rapida, significa que estamos de acuerdo en que necesita
permanecer en el hospital después de la fecha del alta. Seguiremos cubriendo los servicios
hospitalarios mientras sigan siendo médicamente necesarios. También significa que
aceptamos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencién que ha
recibido desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

* Sirechazamos su apelacion rapida, estamos diciendo que su fecha prevista del alta era
médicamente apropiada. Nuestra cobertura de los servicios hospitalarios para pacientes
internados finaliza el dia en que dijimos que finalizaria la cobertura.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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o Sipermanecio en el hospital después de su fecha prevista del alta, entonces es posible que
tenga que pagar el costo completo de la atencion hospitalaria que recibié después de la
fecha prevista del alta.

o Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su apelacion
rapida, enviaremos su apelacion a la “Entidad de revisidon independiente”. Al hacer esto,
significa que su caso va automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

El término legal para “revisién rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion acelerada”.

Apelacion de Nivel 2 alternativa para cambiar la fecha del alta del hospital

Enviaremos la informacidn para su apelacién de Nivel 2 a la Entidad de revisién independiente (IRE) en
un plazo de 24 horas después de haberle dado nuestra decision de Nivel 1. Si cree que no estamos
cumpliendo con este o con otros plazos, puede presentar un reclamo. La Seccion J en la pagina 239
explica como presentar un reclamo.

Durante la apelacion de Nivel 2, la IRE revisa la decisidn que tomamos al rechazar su “revisidn rapida”.
Esta organizacion determina si la decision que tomamos debe modificarse.

La IRE hace una “revision rapida” de su

apelacion. Por lo general, los revisores le E Cé -
daran una respuesta dentro de un plazo R Ol DEOBO T LI

de 72 horas. apelacion alternativa de Nivel 2

No es necesario que haga nada. El plan
enviara automaticamente su apelacion a
la Entidad de revisién independiente.

La IRE es una organizacion independiente que
contrata Medicare. Esta organizacién no esta
relacionada con nuestro plan y no es una
agencia gubernamental.

Los revisores de la IRE analizaran cuidadosamente la informacion relacionada con su apelacion
del alta del hospital.

Si la IRE acepta su apelacion, debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los
costos de la atencion hospitalaria que recibié desde la fecha prevista del alta. Ademas,
debemos seguir brindando nuestra cobertura para sus servicios hospitalarios durante el tiempo
que sean médicamente necesarios.

Si la IRE rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo con nosotros en que la fecha
prevista del alta del hospital era médicamente apropiada.

En la carta que reciba de la IRE, se le explicara lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le dara los detalles para continuar con una apelaciéon de Nivel 3, que esta
a cargo de un juez.
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H. Qué debe hacer si considera que los servicios de atencidon
médica a domicilio, los servicios en un centro de atencion
de enfermeria especializada o los servicios en un centro de
rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF)
finalizan demasiado pronto

Esta seccidn hace referencia solo a los siguientes tipos de atencion:
* Servicios de atencion médica a domicilio.

* Atencién de enfermeria especializada brindada en un centro de atencion de enfermeria
especializada.

* Atencidén de rehabilitacién que esta recibiendo como paciente externo en un centro de
rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF) aprobado por Medicare. Normalmente,
esto significa que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o un accidente, o que se
esta recuperando de una operaciéon importante.

o Con cualquiera de estos tres tipos de atencidn, usted tiene derecho a seguir recibiendo los
servicios cubiertos mientras que su médico indique que los necesita.

o Cuando decidamos dejar de cubrir alguno de estos servicios, debemos informarle antes de
que finalicen sus servicios. Cuando finalice su cobertura para esa atencién, dejaremos de
pagar su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccién le indica cdémo solicitar una apelacion.

H1. Le diremos por adelantado cuando termina su cobertura

Recibira un aviso al menos dos dias calendario antes de que dejemos de pagar su atencién. El aviso
por escrito se denomina “Aviso de no cobertura de Medicare”. En el aviso por escrito se le indica la
fecha en la que dejaremos de cubrir su atencién y cémo puede apelar esta decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibieron. Firmarlo
no significa que esté de acuerdo con el plan de que es momento de dejar de recibir la atencion.

Cuando finalice su cobertura, dejaremos de pagar su atencion.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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H2. Apelacion de Nivel 1 para continuar con su atencion

Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Antes de empezar su apelaciéon, comprenda lo que debe hacer y los plazos.

* Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que comprende y sigue los
plazos correspondientes a lo que debe hacer. Nuestro plan también debe seguir plazos. (Si cree
que no estamos cumpliendo con nuestros plazos, puede presentar un reclamo. La Seccién J en
la pagina 239 le explica como presentar un reclamo).

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana. O bien, llame al Programa de Asistencia de Medicare/Medicaid de
Michigan (MMAP) al 1-800-803-7174.

Durante una apelacion de Nivel 1, una Organizacion
para la mejora de la calidad revisara su apelacion y
determinara si debe cambiar la decisidon que
tomamos. En Michigan, la Organizacién para la mejora
de la calidad se llama Livanta. Puede comunicarse con

En resumen: CO6mo presentar una
apelacion de Nivel 1 para solicitarle
al plan que contintie con su

Livanta al 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-085-8775). La ~ 2rencion

informacidn sobre la presentacion de apelaciones ante Llame a la Organizacién para la mejora
la Organizacion para la mejora de la calidad también de la calidad de su estado al

se encuentra en el Aviso de no cobertura de Medicare. 1-888-524-9900 para solicitar una
Este es el aviso que recibié cuando se le informé que “apelacion acelerada”.

dejariamos de cubrir su atencion. ) )
Llame antes de dejar la agencia o el

¢Qué es la Organizacion para la mejora centro que le brinda atencién y antes de
de la calidad? la fecha prevista del alta.

Es un grupo de médicos y otros profesionales de
salud a los que les paga el gobierno federal. Estos
expertos no forman parte de nuestro plan. Medicare les paga para que verifiquen y ayuden a mejorar
la calidad de la atencién que se les brinda a las personas que tienen Medicare.

¢Qué debe pedir?

Pidales una “apelacion acelerada”. Es una revision independiente sobre si es médicamente adecuado
que finalicemos la cobertura para sus servicios.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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¢Cual es su plazo para ponerse en contacto con esta organizacion?

* Debe ponerse en contacto con la Organizacién para la mejora de la calidad antes del mediodia
del dia posterior a recibir el aviso por escrito en el que se le indica cuando dejaremos de cubrir
su atencion.

* Sise vence el plazo para comunicarse con la Organizacién para la mejora de la calidad sobre su
apelacién, puede presentarla directamente ante nosotros. Para obtener detalles sobre esta otra
forma de presentar su apelacién, consulte la Seccién H4 en la pagina 235.

El término legal para el aviso por escrito es “Aviso de no cobertura de Medicare”. Para
obtener una copia de muestra, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O bien, encuentre una copia en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI.

{Qué sucede durante la revision de la Organizacion para la mejora de la calidad?

* Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad le preguntaran a usted o a su
representante por qué creen que deberia continuar la cobertura de los servicios. No tiene que
preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

* Cuando usted solicita una apelacion, el plan debe enviarle una carta a usted y a la Organizacién
para la mejora de la calidad en la que se explique el motivo de la interrupcién de sus servicios.

* Los revisores también revisaran sus registros médicos, hablaran con su médico y revisaran la
informacién que nuestro plan les ha proporcionado.

* Dentro del plazo de un dia completo después de tener toda la informacién que necesitan, los
revisores le comunicaran su decision. Recibira una carta en la que se explicara la decision.

El término legal para la carta en la que se explica por qué sus servicios deben finalizar es
“Explicacion detallada de no cobertura”.

¢ Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

* Silos revisores aceptan su apelacion, entonces debemos seguir brindandole servicios
cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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¢Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

* Silos revisores rechazan su apelacién, su cobertura finalizara en la fecha que le habiamos
indicado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion.

e Sjdecide continuar recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un centro
de atencién de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes externos (CORF) después de la fecha en la que finaliza su cobertura, usted mismo
debera pagar el costo total de esta atencion.

H3. Apelacion de Nivel 2 para continuar con su atencién

Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su apelacion y usted decide continuar
recibiendo la atencién una vez que su cobertura para la atencién ha finalizado, puede presentar una
apelacién de Nivel 2.

Durante la apelacion de Nivel 2, puede pedirle a la Organizacién para la mejora de la calidad que revise
nuevamente la decision que se tomé en el Nivel 1. Si aceptan la decision de Nivel 1, es posible que deba
pagar el costo total de los servicios de atencion médica a domicilio, los servicios en un centro de
atencioén de enfermeria especializada o los servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes externos (CORF) después de la fecha en la que le informamos que terminaria su cobertura.

En Michigan, la Organizacion para la mejora de la
calidad se llama Livanta. Puede comunicarse con
Livanta al 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775).
Solicite la revision de Nivel 2 en un plazo de 60 dias
calendario después del dia en que la Organizacion para

En resumen: COmo presentar una
apelacion de Nivel 2 para solicitarle
al plan que contintie con su

la mejora de la calidad rechazé su apelacion de Nivel 1. atencion durante un periodo mas
Puede pedir esta revision solo si siguié recibiendo la prolongado
atencion después de la fecha en la que finalizé

Llame a la Organizacion para la mejora de
la calidad de su estado al 1-888-524-9900
* Los revisores de la Organizacion para la y solicite otra revision.
mejora de la calidad haran otra revisién
cuidadosa de toda la informacion relacionada
con su apelacion.

su cobertura.

Llame antes de dejar la agencia o el

centro que le brinda atencion y antes de

la fecha prevista del alta.

* La Organizacion para la mejora de la calidad
tomara su decision en un plazo de 14 dias
calendario desde la recepcién de su solicitud de apelacion.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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¢Qué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

* Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencidn que recibid
desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. Debemos seguir
brindandole cobertura por su atencion durante el tiempo que sea médicamente necesario.

¢Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

* Significa que estan de acuerdo con la decisidon que tomaron para su apelacién de Nivel 1y no
la cambiaran.

* En la carta que recibira, se le explicara lo que debe hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le dara los detalles para continuar con el siguiente nivel de apelacién, que esta a
cargo de un juez.

H4. ;Qué pasa si se vence el plazo para presentar su apelacion de Nivel 1?

En su lugar, puede presentar una apelacion ante nosotros

Si se vence el plazo de la apelacion, existe otra manera de que presente apelaciones de Nivel 1y Nivel 2,
denominadas apelaciones alternativas. Pero los primeros dos niveles de apelaciones son diferentes.

Apelacion de Nivel 1 alternativa para continuar
con su atencion durante un periodo mas
prolongado

En resumen: Como presentar una
apelacion alternativa de Nivel 1

Si se vence el plazo para ponerse en contacto con la
Organizacion para la mejora de la calidad, puede
presentarnos directamente la apelacién pidiendo una
“revision rapida”. Una revision rapida es una
apelacién que usa plazos rapidos en lugar del Le informaremos nuestra decision
plazo estandar. dentro de las 72 horas.

Llame al numero del Departamento de
Servicios para Miembros y solicite una
“revision rapida”.

* Durante esta revision, tenemos en cuenta toda
la informacion sobre su atencién médica a domicilio, en un centro de atencion de enfermeria
especializada o la atencion que esta recibiendo en un centro de rehabilitacién integral para
pacientes externos (CORF). Comprobamos si la decisidon sobre cuando se deberian cancelar los
servicios fue justa y cumplié con todas las normas.

* Usaremos los plazos rapidos en lugar de los estandares para darle una respuesta a esta
revisidon. Le comunicaremos nuestra decision en un plazo de 72 horas desde la recepcion de su
solicitud de una “revisiéon rapida”.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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* Siaceptamos su revision rapida, significa que hemos aceptado seguir cubriendo los servicios
mientras sean médicamente necesarios. También significa que aceptamos reembolsarle la
parte que nos corresponde de los costos de la atencidon que ha recibido desde la fecha en que
dijimos que terminaria su cobertura.

* Sirechazamos su solicitud de revision rapida, estamos diciendo que la interrupcion de sus
servicios era médicamente apropiada. Nuestra cobertura finaliza el dia en que dijimos que
finalizaria la cobertura.

Si continua recibiendo servicios después del dia en que le informamos que se cancelarian, es posible
que deba pagar el costo total de los servicios.

Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su apelacién rapida,
enviaremos su apelacion a la “Entidad de revision independiente”. Al hacer esto, significa que su caso
va automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

El término legal para “revisiéon rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion acelerada”.

Apelacion de Nivel 2 alternativa para continuar con su atencion durante un periodo
mas prolongado

Enviaremos la informacién para su apelacién de Nivel 2 a la Entidad de revision independiente (IRE) en
un plazo de 24 horas después de haberle dado nuestra decisiéon de Nivel 1. Si cree que no estamos
cumpliendo con este o con otros plazos, puede presentar un reclamo. La Seccion J en la pagina 239
explica como presentar un reclamo.

Durante la apelacion de Nivel 2, la IRE revisa la decisidon que tomamos al rechazar su “revision rapida”.
Esta organizacion determina si la decision que tomamos debe modificarse.

* LaIRE hace una “revisiéon rapida” de su
apelacion. Por lo general, los revisores le
daran una respuesta dentro de un plazo

En resumen: Coémo presentar una

de 72 horas. apelaclc?n.de Nivel 2 alternatlva. )
para solicitarle al plan que continte
* LaIRE es una organizacién independiente que con su atencién

contrata Medicare. Esta organizacién no esta
relacionada con nuestro plan y no es una
agencia gubernamental.

No es necesario que haga nada. El plan
enviara automaticamente su apelacion a
la Entidad de revisidon independiente.
* Los revisores de la IRE analizaran

cuidadosamente la informacién relacionada

con su apelacion.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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* SilalRE acepta su apelacion, debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la
atencién. Debemos seguir brindando nuestra cobertura para sus servicios durante el tiempo
que sean médicamente necesarios.

* SilalRE rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo con nosotros en que la
cancelacién de la cobertura de los servicios era médicamente apropiada.

En la carta que reciba de la IRE, se le explicara lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le dara detalles para continuar con la apelacién de Nivel 3, que esta a cargo de un juez.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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I. Opciones de apelaciones después del Nivel 2 o
apelaciones externas

1. Préximos pasos para los servicios y productos de Medicare

Si usted presentd una apelaciéon de Nivel 1 0 apelacion interna y una apelacion de Nivel 2 o apelacién
externa por servicios o productos de Medicare, y ambas apelaciones fueron rechazadas, tiene
derecho a acceder a niveles adicionales de apelacién. En la carta que reciba de la Entidad de revision
independiente, se le explicara lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de apelaciones.

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un Juez Administrativo (ALJ). La persona
que toma una decision en una apelacién de Nivel 3 es un Juez Administrativo (ALJ) o un abogado
mediador. Si quiere que un ALJ o abogado mediador revise su caso, el producto o el servicio médico
que solicita tendra que alcanzar un monto minimo en délares. Si el valor en délares es inferior al nivel
minimo, no puede seguir apelando. Si el valor en délares es lo suficientemente alto, puede pedirle a un
ALJ o a un abogado mediador que se ocupe de su apelacion.

Si no estéa de acuerdo con la decisién del ALJ o abogado mediador, puede recurrir al Consejo de
apelaciones de Medicare. Después de ese paso, es posible que tenga derecho a solicitarle a un
tribunal federal que revise su apelacion.

Si necesita ayuda en cualquiera de las etapas del proceso de apelaciones, pdngase en contacto con el
Defensor del pueblo de MI Health Link. El nimero de teléfono es 1-888-746-6456.

I12. Proximos pasos para los servicios y productos de Medicaid de Michigan

Usted también tiene derechos de apelacién adicionales si su apelacion es sobre servicios o productos
que podrian estar cubiertos por Medicaid de Michigan.

Si su apelacion fue enviada a la Oficina de Audiencias Administrativas y Normas de Michigan (MOAHR)
para una audiencia imparcial, la MOAHR le enviara una carta donde se le explicara su decision. Si no esta
de acuerdo con la decision final de la MOAHR, tendra 30 dias calendario a partir de la fecha de la decision
para presentar una solicitud para una nueva audiencia/reconsideracion, o para presentar una apelacion
ante el Tribunal de circuito. Llame a la MOAHR al 517-335-2484 para obtener informacién sobre los
requisitos que debe cumplir para reunir los requisitos para una nueva audiencia/reconsideracion.

Si su apelacion se envié al Departamento de Seguros y Servicios Financieros de Michigan (DIFS) para
una revisidon externa, el DIFS le enviara una carta en la que se le explicara la decision del Director. Si no
esta de acuerdo con la decisién, tiene derecho a apelar ante el Tribunal de circuito en el condado
donde vive o ante el Tribunal de reclamaciones de Michigan en un plazo de 60 dias calendario a partir
de la fecha de la decision.

Si necesita ayuda en cualquiera de las etapas del proceso de apelaciones, pongase en contacto
con el Defensor del pueblo de Ml Health Link. El nimero de teléfono es 1-888-746-6456.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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J. Como presentar un reclamo

J1. ¢Sobre qué tipos de problemas deben ser los reclamos?

El proceso de reclamos se usa solo para ciertos tipos de problemas, como problemas relacionados
con la calidad de la atencidn, los plazos de espera y el servicio al cliente. A continuacién, encontrara
algunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden gestionarse a través del proceso de reclamos.

Reclamos sobre la calidad

e Usted no esta satisfecho con la calidad de la
atencion, como la atencion que recibié en
el hospital.

Reclamos sobre la privacidad

* Cree que alguien no respetd el derecho a su
privacidad o compartié informacién que usted
considera que es confidencial.

Reclamos sobre un mal servicio al cliente

* Un proveedor de atencion médica o el
personal fue descortés o le falto el respeto.

* Elpersonal de Aetna Better Health Premier
Plan lo traté mal.

* Cree que lo estan presionando para que
deje el plan.

Reclamos sobre la accesibilidad

En resumen: COmo presentar un
reclamo

Puede presentar un reclamo interno ante
nuestro plan o un reclamo externo ante
una organizacioén que no esté
relacionada con nuestro plan.

Para presentar un reclamo interno, llame
al Departamento de Servicios para
Miembros o envienos una carta.

Existen diferentes organizaciones que se
encargan de manejar los reclamos
externos. Para obtener mas informacion,
lea la Seccidn J3 en la pagina 242.

* No puede acceder fisicamente a los servicios de atencion médica ni a las instalaciones en el

consultorio de un médico o proveedor.

* Su proveedor no le ofrece las adaptaciones razonables que usted necesita, como un intérprete de

lenguaje de sefas estadounidense.

Reclamos sobre los tiempos de espera

* Esta teniendo problemas para conseguir una cita o tiene que esperar demasiado para

conseguirla.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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* Ha tenido que esperar demasiado a médicos, farmacéuticos u otros profesionales de salud o al
Departamento de Servicios para Miembros u otro personal del plan.

Reclamos sobre la limpieza

* Considera que la clinica, el hospital o el consultorio del médico no estan limpios.
Reclamos sobre el acceso en otros idiomas

* Su médico o proveedor no le proporcionan un intérprete durante su cita.
Reclamos sobre nuestras comunicaciones

* Considera que no le enviamos un aviso o una carta que deberia haber recibido.

* Considera que la informacidn por escrito que le enviamos es muy dificil de comprender.

Reclamos sobre lo oportuno de las medidas relacionadas con las decisiones de cobertura
o apelaciones

* Cree que no cumplimos con nuestros plazos para tomar una decisién de cobertura o responder
su apelacion.

* Usted considera que, después de brindarle una decision de cobertura o de apelacién a su favor,
no estamos cumpliendo los plazos para aprobar o brindar el servicio o reembolsarle ciertos
servicios médicos.

* Usted considera que no enviamos su caso a la Entidad de revisién independiente a tiempo.

El término legal para un “reclamo” es una “queja”.

El término legal para “presentar un reclamo” es “interponer una queja”.

¢Existen diferentes tipos de reclamos?

Si. Puede presentar un reclamo interno o un reclamo externo. Un reclamo interno se presenta ante
nuestro plan, que es el encargado de revisarlo. Un reclamo externo se presenta ante una organizacién
que no esta afiliada con nuestro plan, y es esta organizacion la que lo revisa. Si necesita ayuda para
presentar un reclamo interno o externo, puede llamar al Defensor del pueblo de Ml Health Link al
1-888-746-6456.

NOTA: Si vive en el condado de Wayne, los servicios de salud conductual estan cubiertos por Detroit
Wayne Integrated Health Network. Comuniquese con Detroit Wayne Integrated Health Network, su
coordinador de atencién o Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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NOTA: Si vive en el condado de Macomb, los servicios de salud conductual estan cubiertos por
Aetna Better Health Premier Plan. Comuniquese con su coordinador de atencién o el Departamento de
Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

NOTA: Si vive en los condados de Barry, Berrien, Branch, Calhoun, Cass, Kalamazoo, St. Joseph o Van
Buren, los servicios de salud conductual estan cubiertos por Aetna Better Health Premier Plan.
Comuniquese con su coordinador de atencién o el Departamento de Servicios para Miembros para
obtener mas informacion.

J2. Reclamos internos

Para presentar un reclamo interno, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Puede presentar un reclamo
en cualquier momento, a menos que sea sobre un medicamento de la Parte D. Si el reclamo se
relaciona con un medicamento de la Parte D, debe presentarlo dentro de un plazo de 60 dias
calendario después de haber tenido el problema sobre el que quiere presentar el reclamo.

* Sihay algo mas que necesite hacer, se lo indicara el Departamento de Servicios para Miembros.

* También puede presentar su reclamo y enviarnoslo. Si presenté su reclamo por escrito, le
responderemos por escrito.

El término legal para un “reclamo rapido” es “queja acelerada”.

De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por un reclamo, tal vez podamos
darle una respuesta durante esa misma llamada telefénica. Si su afeccién requiere que respondamos
rapidamente, asi lo haremos.

* Respondemos la mayoria de los reclamos en el plazo de 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacién y la demora es para su conveniencia o si usted pide mas tiempo, podemos
demorarnos hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) en responder a su
reclamo. Le informaremos por escrito si necesitamos mas tiempo.

* Sipresenta un reclamo porque denegamos su solicitud de una “decision rapida de cobertura” o
una “apelacion rapida”, automaticamente le concederemos un “reclamo rapido” y
responderemos a su reclamo dentro de las 24 horas.

* Sipresenta un reclamo porgue nos tomamos tiempo adicional para tomar una decision de
cobertura o decidir sobre una apelaciéon, automaticamente le concederemos un “reclamo
rapido” y responderemos a su reclamo dentro de las 24 horas.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),

241


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan

MANUAL PARA MIEMBROS de Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
Aetna Better Health Premier Plan (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

Si no estamos de acuerdo con parte o la totalidad del reclamo, se lo comunicaremos y le daremos
nuestras razones. Responderemos si aceptamos el reclamo o no.

J3. Reclamos externos

También puede informarle a Medicare acerca de su reclamo

Puede enviar su reclamo a Medicare. El formulario de reclamos de Medicare se encuentra disponible
en: www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare toma sus reclamos seriamente y utilizara esta informacién para mejorar la calidad del
programa de Medicare.

Si tiene cualquier otro comentario o inquietud, o si considera que el plan no esta tratando su problema,
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
La llamada es gratuita.

Puede informarle a Medicaid de Michigan sobre su reclamo

También puede enviar su reclamo a Medicaid de Michigan. Puede llamar a la Linea de ayuda de
beneficiarios al 1-800-642-3195 (TTY: 1-866-501-5656), o al 1-800-975-7630 si llama desde un
servicio telefénico basado en Internet, de lunes a viernes de 08:00 a.m. a 07:00 p.m.

Puede presentar un reclamo ante la Oficina de Derechos Civiles

Puede presentar un reclamo ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Sociales si cree que no se lo ha tratado de forma justa. Por ejemplo, puede presentar un reclamo sobre
la accesibilidad para personas discapacitadas o la ayuda con el idioma. El nimero de teléfono de la
Oficina de Derechos Civiles es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697.
También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacién.

También puede comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles local en la siguiente direccion:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
233 N. Michigan Ave. Suite 240

Chicago, IL 60601

Teléfono: 1-800-368-1019
TDD: (800) 537-7697
Fax: (202) 619-3818

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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También puede comunicarse con el Departamento de Derechos Civiles de Michigan por teléfono al
1-800-368-1019 o en linea en www.michigan.gov/lara/about/contact-us. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-537-7697. También puede enviar un correo electrénico a
MDCRServiceCenter@michigan.gov.

También puede tener derechos de acuerdo con la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA)
y de acuerdo con la ADA de Michigan. Puede ponerse en contacto con el Defensor del pueblo de Mi
Health Link para obtener asistencia. El nUmero de teléfono es 1-888-746-6456.

Puede presentar un reclamo ante la Organizacion para la mejora de la calidad

Cuando su reclamo es sobre la calidad de la atencién, también tiene dos opciones:

* Silo prefiere, puede presentar su reclamo sobre la calidad de la atencion que recibid
directamente ante la Organizacién para la mejora de la calidad (sin presentarnos el reclamo
a nosotros).

* O bien, puede presentar su reclamo ante nosotros y ante la Organizacion para la mejora de la
calidad. Si presenta un reclamo a esta organizacién, colaboraremos con ellos para resolverlo.

La Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en
atencion médica a los cuales el gobierno federal les paga por evaluar y mejorar la atencion que se
brinda a los pacientes de Medicare. Para obtener informacién sobre la Organizacién para la mejora de
la calidad, consulte el Capitulo 2.

En Michigan, la Organizacién para la mejora de la calidad se llama Livanta. El nimero de teléfono de
Livanta es 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775).

Puede informarle al Defensor del pueblo de MI Health Link sobre su reclamo

El Defensor del pueblo de MI Health Link también ayuda a resolver problemas desde un punto de vista
neutral para asegurarse de que nuestros miembros reciban todos los servicios cubiertos que estamos
obligados a proporcionar. El Defensor del pueblo de Ml Health Link no esta relacionado con nosotros ni
con ninguna compania de seguros o plan de salud. El nimero de teléfono es 1-888-746-6456. Los
servicios son gratuitos.

Puede informarle al estado de Michigan sobre su reclamo

Si tiene un problema con Aetna Better Health Premier Plan, puede ponerse en contacto con el
Departamento de Seguros y Servicios Financieros de Michigan (DIFS) al 1-877-999-6442, de lunes a
viernes, de 08:00 a.m. a 05:00 p.m. La llamada es gratuita. Puede enviar un correo electrénico a
difs-HICAP@michigan.gov o un fax a 517-284-8838. También puede escribir a la siguiente direccion:

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

243


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan
http://www.michigan.gov/lara/about/contact-us
mailto:MDCRServiceCenter@michigan.gov
mailto:difs-HICAP@michigan.gov

MANUAL PARA MIEMBROS de Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo
Aetna Better Health Premier Plan (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

DIFS - Office of Consumer Services
P.O. Box 30220
Lansing, M1 48909-7720

Para reclamos sobre como su proveedor cumple sus deseos, llame al 517-373-9196, ingrese en
Internet en www.michigan.gov/lara/bureau-list/bpl/complaint o escriba a:

Michigan Department of Licensing and Regulatory Affairs
Bureau of Professional Licensing

Enforcement Division

P.O. Box 30670

Lansing, M1 48909

Correo electronico: BPL-Complaints@Michigan.gov

Enviar entregas nocturnas a:

Department of Licensing and Regulatory Affairs
Mail Services

2407 N. Grand River Avenue

Lansing, MI 48906

También puede llamar al 517-241-0205 o enviar un fax al 517-241-2389.

Para presentar un reclamo contra un enfermero licenciado, visite:
www.michigan.gov/lara/bureau-list/bpl/complaint.

Para presentar un reclamo contra cualquier otro profesional de la salud con licencia, visite:
www.michigan.gov/lara/bureau-list/bpl/complaint.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Capitulo 10: Cancelacion de su membresia en
Aetna Better Health Premier Plan

Introduccion

Este capitulo le informa cuando y como puede cancelar su membresia en nuestro plan y cuales son
sus opciones de cobertura de salud después de abandonar nuestro plan. Si deja nuestro plan, seguira
inscrito en los programas de Medicare y Medicaid de Michigan, siempre y cuando sea elegible. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual

para miembros.
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. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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A. Cuando puede cancelar su membresia en nuestro
plan de Medicare y Medicaid

Usted puede cancelar su membresia del plan de Medicare y Medicaid

Aetna Better Health Premier Plan en cualquier momento durante el afio al inscribirse en otro plan
Medicare Advantage, al inscribirse en otro plan de Medicare y Medicaid o al cambiarse a
Original Medicare.

El cambio entrara en vigencia el primer dia del siguiente mes después de que recibamos su solicitud.
Cuando esa solicitud se recibe antes de los ultimos cinco (5) dias calendario del mes. Las solicitudes
recibidas durante los ultimos cinco (5) dias calendario del mes daran lugar a inscripciones con una
fecha de entrada en vigencia el primer dia calendario del préoximo mes después del mes siguiente. Por
ejemplo, una solicitud recibida el 28 de marzo solo entrara en vigencia el 1 de mayo. Si usted abandona
nuestro plan, puede obtener informacién sobre lo siguiente:

* Sus opciones de Medicare; consulte la tabla de la pagina 248.
* Sus servicios de Medicaid de Michigan; consulte la pagina 250.

Puede obtener mas informacién sobre cuando puede cancelar su membresia llamando a los
siguientes niumeros:

* Michigan ENROLLS al 1-800-975-7630, de lunes a viernes, de 08:00 a.m. a 07:00 p.m. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-888-263-5897.

* Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP). En Michigan, al SHIP se lo denomina
Programa de asistencia de Medicare/Medicaid (MMAP) de Michigan. Puede comunicarse con
el MMAP al 1-800-803-7174.

* Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

NOTA: Si participa en un programa de administracién de medicamentos, es posible que no pueda
cambiar de plan. Para obtener mas informacion sobre los programas de administracién de
medicamentos, consulte el Capitulo 5.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

246


http://AetnaBetterHealth.com/Michigan

MANUAL PARA MIEMBROS de Capitulo 10: Cancelacion de su membresia en
Aetna Better Health Premier Plan nuestro plan de Medicare y Medicaid

B. COmo puede cancelar su membresia en nuestro plan

Si decide cancelar sumembresia, informeles a Medicaid de Michigan o Medicare que desea
abandonar Aetna Better Health Premier Plan:

* Llame a Michigan ENROLLS al 1-800-975-7630, de lunes a viernes, de 08:00 a.m. a 07:00 p.m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-263-5897. O BIEN

* Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY (personas con dificultades auditivas o del habla) deben llamar al
1-877-486-2048. Cuando llame al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro plan de
salud o de medicamentos de Medicare. Podra encontrar mas informacién sobre cémo obtener
los servicios de Medicare cuando deja nuestro plan en la tabla de la pagina 248.

C. Cémo inscribirse en un plan de Medicare y Medicaid
diferente

Si desea continuar recibiendo los beneficios de Medicare y Medicaid de Michigan juntos en un solo
plan, puede inscribirse en un plan de Medicare y Medicaid diferente.

Para inscribirse en un plan de Medicare y Medicaid diferente:

* Llame a Michigan ENROLLS al 1-800-975-7630, de lunes a viernes, de 08:00 a.m. a 07:00 p.m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-263-5897. Inférmeles que desea abandonar Aetna
Better Health Premier Plan e inscribirse en un plan de Medicare y Medicaid diferente. Si no esta
seguro en qué plan quiere inscribirse, ellos pueden informarle sobre otros planes
disponibles en su area.

Su cobertura con Aetna Better Health Premier Plan finalizara el dltimo dia del mes en el que recibamos
su solicitud.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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D. Como obtener servicios de Medicare y Medicaid de
Michigan de manera separada

Si usted no desea inscribirse en un plan de Medicare y Medicaid diferente cuando abandone Aetna
Better Health Premier Plan, volvera a recibir los servicios de Medicare y Medicaid de Michigan

por separado.

D1. Formas de obtener sus servicios de Medicare
Podra elegir cdmo recibir sus beneficios de Medicare.

Tiene tres opciones para obtener los servicios de Medicare. Al seleccionar una de estas opciones,
automaticamente cancelara su membresia con nuestro plan.

1. Puede cambiarse a:

Un plan de salud de Medicare (como un plan
Medicare Advantage o el Programa de
atencion integral para las personas de edad
avanzada [PACE])

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Programa estatal de asistencia en
seguros de salud (SHIP) al 1-800-803-7174.
Las personas con discapacidades auditivas
y del habla pueden llamar al 711. La llamada
es gratuita. El horario de atencién es de
lunes a viernes de 08:00 a.m. a 05:00 p.m.
En Michigan, al SHIP se lo denomina
Programa de asistencia de Medicare/
Medicaid (MMAP) de Michigan.

Suinscripciéon en Aetna Better Health Premier
Plan se cancelara automaticamente cuando
comience su cobertura en el nuevo plan.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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2. Puede cambiarse a:

Original Medicare con un plan de
medicamentos con receta de Medicare
separado

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana. Los usuariosde TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Programa estatal de asistencia en
seguros de salud (SHIP) al 1-800-803-7174.
Las personas con discapacidades auditivas
y del habla pueden llamar al 711. La llamada
es gratuita. El horario de atencion es de
lunes a viernes de 08:00 a.m. a 05:00 p.m.
En Michigan, al SHIP se lo denomina
Programa de asistencia de Medicare/
Medicaid (MMAP) de Michigan.

Su inscripcién en Aetna Better Health Premier
Plan se cancelara automaticamente cuando
comience la cobertura en Original Medicare.

3. Puede cambiarse a:

Original Medicare sin un plan de
medicamentos con receta de Medicare
separado

NOTA: Si se cambia a Original Medicare y no se
inscribe en un plan de medicamentos con
receta de Medicare separado, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que le informe a Medicare que no
quiere inscribirse.

Solo debe cancelar su cobertura para
medicamentos con receta si recibe cobertura
para medicamentos de otra fuente, como un
empleador o sindicato. Si tiene alguna pregunta
sobre si necesita cobertura para
medicamentos, llame al MMAP al
1-800-803-7174.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Programa estatal de asistencia en
seguros de salud (SHIP) al 1-800-803-7174.
Las personas con discapacidades auditivas
y del habla pueden llamar al 711. La llamada
es gratuita. El horario de atencién es de
lunes a viernes de 08:00 a.m. a 05:00 p.m.
En Michigan, al SHIP se lo denomina
Programa de asistencia de Medicare/
Medicaid (MMAP) de Michigan.

Su inscripciéon en Aetna Better Health Premier
Plan se cancelara automaticamente cuando
comience la cobertura en Original Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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D2. Como obtener sus servicios de Medicaid de Michigan
Si deja el plan de Medicare y Medicaid, obtendra sus servicios de Medicaid de Michigan a través del

pago por servicio.

Sus servicios de Medicaid de Michigan incluyen la mayoria de los servicios y apoyos a largo plazo y la
atencion de salud conductual. Si deja el plan de Medicare y Medicaid, puede usar cualquier proveedor
que acepte Medicaid de Michigan.

E. Siga obteniendo sus productos, servicios médicos y
medicamentos a través de nuestro plan, hasta que se
cancele su membresia

Si abandona Aetna Better Health Premier Plan, es posible que pase algun tiempo antes de que su

membresia se cancele y su nueva cobertura de Medicare y Medicaid de Michigan entre en vigencia.

Durante este tiempo, debe seguir obteniendo sus medicamentos con receta y atencion médica a
través de nuestro plan.

* Use nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.

* Use las farmacias de la red, incluidos los servicios de farmacia de pedido por correo, para
obtener sus medicamentos con receta.

* Siesta hospitalizado el dia que finaliza su membresia en Aetna Better Health Premier Plan,
nuestro plan cubrira la hospitalizacion hasta que reciba el alta. Esto sucedera incluso si
comienza su nueva cobertura médica antes de que le den el alta.

F. Otras situaciones en las que se cancela su membresia
Existen casos en los que Aetna Better Health Premier Plan debe cancelar su membresia en el plan:
* Sise produce una interrupciéon en la cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare.

* Siya no reune los requisitos para Medicaid de Michigan. Nuestro plan es para personas que
reunen los requisitos tanto para Medicare como para Medicaid de Michigan. El programa M
Health Link le permite permanecer inscrito en el programa MI Health Link durante tres meses
como maximo después de la pérdida de elegibilidad para Medicare para brindarle la
oportunidad de obtener la documentacion de su redeterminacion clasificada con su asistente
social. Esto se denomina “consideracion”. (Para obtener mas informacién sobre la
“consideracion”, consulte el Capitulo 12).

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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¢ Sjse muda fuera del area de servicio.
* Sjse encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, debera llamar al Departamento de Servicios para
Miembros para averiguar si el lugar adonde se muda o al que viaja esta en el area de servicio
de nuestro plan.

* Sivaalacércel o a prisiéon por un delito.
* Simiente o encubre informacién sobre otro seguro que tenga para medicamentos con receta.
* Sino es un ciudadano estadounidense o no esta legalmente en los Estados Unidos.

o Debera ser un ciudadano de los Estados Unidos o estar legalmente en los Estados Unidos
para ser miembro de nuestro plan.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid nos notificaran si usted no es elegible
segun estos requisitos para ser miembro de nuestro plan.

o Deberemos cancelar su inscripcién si no cumple con estos requisitos.

* Siusted, a sabiendas, no completa ni envia el formulario de consentimiento o divulgacion
necesario que le permite a la ICO o a los proveedores acceder a la informacién sobre la
atencion médica y los servicios.

Podemos hacerle dejar nuestro plan por las siguientes razones solo si recibimos permiso de Medicare
y Medicaid de Michigan primero:

* Sinos da intencionalmente informacién incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan y esa
informacién afecta su elegibilidad para nuestro plan.

* Si permanentemente se comporta de una forma que es perturbadora y hace que sea dificil que
les brindemos atencién médica a usted y a otros miembros del plan.

* Sideja que otra persona use su tarjeta de identificacién de miembro para obtener
atenciéon médica.

o Sifinalizamos su membresia por esta razoén, es posible que Medicare haga que el Inspector
general investigue su caso.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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G. Normas en contra de pedirle que deje nuestro plan por
algun motivo relacionado con su salud

Es posible que Aetna Better Health Premier Plan no solicite la cancelacion de su inscripcién ni le pida
que abandone nuestro plan por lo siguiente:

* Un cambio en su salud o por el uso de los servicios médicos.
¢ Capacidad mental disminuida.

e Comportamientos poco colaboradores o perturbadores causados por necesidades especiales
(a menos que su comportamiento nos dificulte brindarle servicios a usted y a otros miembros).

¢ Usted quiere tomar decisiones de tratamiento con las que nosotros o cualquiera de sus
proveedores de atencion médica asociados a nuestro plan no esta de acuerdo.

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la salud, debe
llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

También puede llamar a la Linea de ayuda de beneficiarios al 1-800-642-3195 (o al 1-866-501-5656
para usuarios de TTY), de lunes a viernes, de 08:00 a.m. a 07:00 p.m También debe llamar al
programa del defensor del pueblo de MI Health Link al 1-888-746-MHLO (1-888-746-6456), de lunes a
viernes, de 08:00 a.m. a 05:00 p.m. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. O bien, puede enviar un
correo electrénico a help@MHLO.org.

H. Su derecho a presentar un reclamo si cancelamos su
membresia en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, tenemos la obligacion de darle por escrito nuestros
motivos de dicha cancelacién. También debemos explicarle como puede presentar una queja o un
reclamo sobre nuestra decisidon de cancelar su membresia. Ademas, puede consultar el Capitulo 9
para obtener mas informacion sobre cémo presentar un reclamo.

I. Como obtener mas informacion sobre como cancelar su
membresia en el plan
Si tiene preguntas o desea obtener mas informacién sobre cuando podemos finalizar su membresia,

puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias a la semana.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Es capitulo incluye avisos legales que aplican a su membresia en Aetna Better Health Premier Plan. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual
para miembros.
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A. Aviso sobre leyes

Muchas leyes se aplican a este Manual para miembros. Estas leyes pueden afectar sus derechos
y responsabilidades, incluso si las leyes no estan incluidas ni explicadas en este manual. Las
principales leyes que se aplican a este manual son las leyes federales sobre los programas de
Medicare y Medicaid. Es posible que también se apliquen otras leyes federales y estatales.

B. Aviso sobre no discriminacion

Todas las companias o agencias que trabajen con Medicare y Medicaid de Michigan deben cumplir las
leyes que lo protegen de discriminacion o trato injusto. No lo discriminamos ni lo tratamos de forma
diferente debido a su edad, experiencia en reclamaciones, color, origen étnico, evidencia de
asegurabilidad, género, informacion genética, ubicacion geografica en el area de servicio, estado de
salud, historia clinica, discapacidad fisica o mental, nacionalidad, raza, religion, sexo u orientacion sexual.

Si desea obtener mas informacién o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato imparcial:

* Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales al
1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. También puede visitar
www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

* También puede llamar al Departamento de Derechos Civiles de Michigan al 1-800-482-3604.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a los servicios de atencion médica o a un
proveedor, llame al Departamento de Servicios para Miembros. Si tiene un reclamo, como un problema
con el acceso para sillas de ruedas, el Departamento de Servicios para Miembros puede ayudarlo.

C. Aviso sobre Medicare como pagador secundario

A veces, alguien tiene que pagar primero por los servicios que le proporcionamos. Por ejemplo, si
usted tiene un accidente automovilistico o si se lesiona en el trabajo, el seguro o la compensacion
laboral tienen que pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare en los que
Medicare no es el pagador principal.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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D. Proveedores fuera de la red

Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligacion de tratar a los miembros del plan,
excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana o vea su Manual para miembros
para obtener mas informacién, incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

E. Redes de proveedores, hospitales y farmacias

Los médicos, los hospitales y otros proveedores de atencién médica participantes son contratistas
independientes y no son agentes ni empleados de Aetna. No se puede garantizar la disponibilidad de
ningun proveedor en particular. La composicién de la red de proveedores esta sujeta a cambios.

F. Fraude, uso indebido y abuso

El fraude en la atencion médica nos afecta a todos. Tiene un impacto en la calidad de la atencion
médica. Aetna Better Health Premier Plan se dedica a combatir el fraude, el abuso y el uso indebido a
través de su Programa de prevencion del fraude. Este programa esta disefiado para detectar y eliminar
el fraude, abuso y uso indebido en la atencién médica.

¢Qué puede hacer?

Sepa a lo que debe estar atento. Puede ayudar a proteger su identidad y beneficios. Desconfie de
lo siguiente:

* Personas que intentan venderle productos o servicios de atencion médica puerta a puerta
o por teléfono.

* Personas que ofrecen dinero o regalos por servicios de atencion médica.

* Facturas por servicios o equipos que usted no recibid.

* Envios de suministros médicos que usted no solicito.

* Alguien que use su tarjeta de identificacion para obtener atencidén, suministros o equipos médicos.
* Personas que le ofrecen regalos o servicios a cambio de su nimero de identificacion.

* Falsificacién de planillas por servicios que no se brindaron o solo se brindaron de forma parcial.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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* Dar un diagnéstico incorrecto para recibir un pago mayor.

* Llevar a cabo servicios innecesarios para recibir un pago mayor.

Conozca con quién comparte informacion

No tenga miedo de hacer preguntas si alguien le pide su informacién personal. Nunca proporcione su
numero de Seguro Social, nUmeros de planes de salud o informacion bancaria a nadie que no conozca.

Es importante poder identificar estos problemas y proteger su identidad y beneficios.

Robo en linea de informacion personal

Las personas pueden intentar robar su informacién personal o de Medicare y Medicaid en linea. Pueden
perjudicarlo econdmicamente e interrumpir sus beneficios. No siempre es facil distinguir un correo
electronico importante sobre sus beneficios de una estafa en linea. Un correo electrénico puede decir
que hay un problema con su cuenta o solicitar informacién actualizada para continuar con su cobertura.

Usted puede contribuir a apoyar nuestra misién de reducir y eliminar el fraude en la industria de la
atencién médica si sigue algunas pautas simples:

* Tenga cuidado al proporcionar su informacion de atencién médica, incluido su numero de
identificacién de miembro.

* Tenga cuidado con los tratamientos médicos “gratuitos” en los que debe proporcionarles su
informacién de atencion médica.

* Comprenda su plan de beneficios y qué tipos de tratamientos, medicamentos, servicios, etc.,
estan cubiertos.

Estafas de telemarketing

Muchos negocios legitimos utilizan el telemarketing. Pero los delincuentes también pueden utilizar las
llamadas en directo o grabadas para tratar de robar su identidad. Aetna no llamara para pedir su
numero de cuenta bancaria, de Seguro Social o de identificacién de miembro.

Qué puede hacer:

* Cuelgue el teléfono cuando sean mensajes grabados que le piden verificar su
informacién personal.

* No presione ninguna tecla o numeros cuando se le solicite, incluso si es para eliminar su
nombre de su lista.

* Nunca dé su informacion personal a alguien que no conoce.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.

Estafas de farmacias en linea

La mayoria de las farmacias en linea no son seguras ni legales. Podrian enviarle medicamentos
manipulados, vencidos o falsos. Podrian utilizar su informacidn personal para robar su identidad.

Qué puede hacer:
* Solo realice pedidos en las farmacias en linea de la red de farmacias de su plan de salud.
* No haga clic en enlaces de correos electrénicos o0 anuncios emergentes en Internet.
* No realice pedidos en farmacias fuera de los Estados Unidos.
* Denuncie las farmacias que:
o Ofrecen medicamentos con receta sin una receta.

o No acepten su tarjeta de seguro de recetas como forma de pago.

Fraude en analisis de laboratorio

Su médico debe ordenar las pruebas genéticas para que Aetna las cubra. Algunos laboratorios
intentan ofrecer una prueba gratis para obtener su informacion de Aetna. Pueden intentar robar su
identidad o presentar una factura fraudulenta.

Qué debe hacer antes de aceptar pruebas genéticas:

* Asegurese de que su médico haya ordenado la prueba.

* Asegurese de que la prueba sea médicamente necesaria y de que la cubramos.

Inférmenos sus inquietudes

Puede completar el formulario en AetnaBetterHealth.com/Michigan. Llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana si
tiene preguntas sobre el formulario.

No necesita proporcionarnos su nombre ni su informacién de contacto. Pero si lo hace, lo
mantendremos confidencial. También puede darnos solo su informacién de contacto y no su nombre.

Si decide no darnos su informacién de contacto, nuestra revision solo sera sobre la informacién que
esté reportando. Es importante que nos proporcione toda la informacién que pueda. Nos ayudara a
hacer una investigacion completa y correcta.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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G. Aviso sobre practicas de privacidad

Este aviso describe como puede usarse y divulgarse su informaciéon médica y como puede
acceder usted a esta informacion. Reviselo detenidamente.

A qué nos referimos cuando decimos “informacion de salud” ['!

Empleamos la frase “informacion de salud” cuando nos referimos a informacién que lo identifica.
Algunos ejemplos son los siguientes:

* Nombre
* Fecha de nacimiento
* Atencién médica recibida
* Montos pagados por la atencion
Como utilizamos y compartimos su informacion de salud

Como ayuda para cuidar de usted: podemos utilizar su informacion de salud para ayudar con su
atencion médica. También la utilizamos para decidir qué servicios estan cubiertos por sus beneficios.
Podemos decirle qué servicios puede obtener, como controles o examenes médicos. También
podemos recordarle sus citas. Podemos compartir su informacién de salud con otras personas que le
brindan atencién, como médicos o farmacias. Si ya no forma parte de nuestro plan, con su
autorizacion, le daremos su informacién de salud al nuevo médico.

Con familiares y amigos: podemos compartir su informacion de salud con alguien que le brinde
ayuda. Es posible que se trate de personas que le ayuden con su atencion o a pagar por ella. Por
ejemplo, si usted sufre un accidente, es posible que necesitemos hablar con una de esas personas. Si
usted no desea que divulguemos su informacion de salud, lldmenos.

Si usted es menor de 18 afios y no desea que divulguemos su informacion de salud a sus padres,
lldmenos. Podemos brindar ayuda en algunos casos si lo permite la ley estatal.

Para el pago: es posible que les brindemos su informacién de salud a las personas que pagan su
atencién. Su médico debe entregarnos un formulario de reclamacién que incluya su informacion de
salud. Ademas, podemos utilizar su informacion de salud para controlar la atencién que le brinda su
médico. También podemos controlar los servicios de salud que usted utiliza.

Esta seccion contintia en la siguiente pagina.

” o«

1 A los fines de este aviso, “Aetna” y los pronombres “nosotros”, “nos” y “nuestro(a)” se refieren a todos
los planes HMO y a las subsidiarias aseguradoras con licencia de Aetna Inc. Para propdsitos de
privacidad federal, estas entidades se han designado como una Unica entidad cubierta asociada.
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En operaciones de atenciéon médica: podemos utilizar su informacién de salud para hacer nuestro
trabajo. Por ejemplo, podemos utilizar su informacion de salud para lo siguiente:

* Promocién de la salud

* Coordinacion de la atencién

* Mejora de la calidad

* Prevencion de fraude

* Prevencion de enfermedades
* Asuntos legales

Es posible que un coordinador de atencién trabaje con su médico. Este puede informarle sobre
programas o lugares que puedan ayudarlo con su problema de salud. Si nos llama para hacernos
alguna pregunta, necesitamos consultar su informacion de salud para poder darle una respuesta.

Como compartimos su informacion con otras empresas

Es posible que compartamos su informacion de salud con otras empresas. Lo hacemos por los motivos
que explicamos anteriormente. Por ejemplo, puede que el transporte esté cubierto en su plan.
Entonces, es posible que compartamos su informacién de salud con los responsables del transporte
para ayudarlo a asistir al consultorio del médico. Si usted esta en una silla de ruedas con motor, se lo
informaremos para que envien una camioneta en vez de un automovil a buscarlo.

Otros motivos por los que podriamos compartir su informacion de salud
También es posible que compartamos su informaciéon de salud por los siguientes motivos:

* Seguridad publica: para brindar ayuda con asuntos como el abuso infantil y las amenazas a la
salud publica.

* Investigacion: con investigadores, después de tomar los recaudos necesarios para proteger su
informacioén.

* Socios comerciales: con las personas que nos brindan servicios. Estas se comprometen a
mantener su informacién segura.

* Reglamentaciones para la industria: con las agencias federales y estatales que nos controlan
para asegurarse de que estemos haciendo un buen trabajo.

e Cumplimiento de la ley: con el personal federal, estatal y local responsable del cumplimiento
de las leyes.

* Acciones legales: a los tribunales por asuntos legales o demandas.
Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Motivos por los que necesitaremos su autorizacion escrita

Excepto en los casos mencionados anteriormente, le pediremos su autorizacion antes de utilizar o
compartir su informacion de salud. Por ejemplo, le pediremos autorizacion en las siguientes
circunstancias:

* Por motivos de comercializacién que no tengan ninguna relacién con su plan de salud.
* Antes de compartir cualquier nota de psicoterapia.

* Para la venta de su informacién de salud.

¢ Por otros motivos requeridos por la ley.

Puede retirar su autorizacion en cualquier momento. Para retirar su autorizacién, escribanos. No
podemos utilizar ni compartir su informacién genética cuando tomamos la decisién de brindarle un
seguro de atencion médica.

Cuales son sus derechos
Tiene derecho a revisar su informacién de salud.
* Puede pedirnos una copia de su informacion de salud.

* Puede solicitar sus registros médicos. Llame al consultorio de su médico o al lugar donde
recibio atencion.

Tiene derecho a solicitarnos que modifiquemos su informacién de salud.
* Puede solicitarnos que modifiquemos su informacién de salud si considera que es incorrecta.

* Sinosotros no estamos de acuerdo con la modificacidn que usted pidid, solicitenos presentar
una declaracién escrita de desacuerdo.

Tiene derecho a obtener una lista de las personas o los grupos con quienes hemos compartido su
informacién de salud.

Tiene derecho a solicitarnos que nos comuniquemos con usted de un modo privado.

* Siconsidera que el modo en el que nos comunicamos con usted no es lo suficientemente
privado, llAmenos.

* Haremos todo lo posible para comunicarnos con usted de un modo que sea mas privado.

Tiene derecho a solicitarnos que tengamos un cuidado especial en cuanto al modo en que utilizamos o
compartimos su informacién de salud.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* Es posible que utilicemos o compartamos su informacion de salud de las maneras que se
describen en este aviso.

* Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos su informacién de estas maneras. Esto
incluye compartir la informacién con personas que estén involucradas en su atencion médica.

* No es necesario que estemos de acuerdo, pero lo consideraremos con detenimiento.
Tiene derecho a saber si se compartié su informaciéon de salud sin su autorizacion.
* Sjesto ocurre, se lo informaremos por medio de una carta.

Aetna, Inc. cumple con las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discrimina por cuestiones
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, identidad de género y orientacidn sexual. Aetna, Inc.
no excluye a las personas ni las trata diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, identidad de género y orientacién sexual.

Lldmenos gratis al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana:
* Solicitarnos que hagamos algo de lo mencionado anteriormente.
* Solicitarnos una copia impresa de este aviso.
* Hacernos preguntas sobre este aviso.

También tiene derecho a enviarnos un reclamo. Si usted considera que se han infringido sus derechos
o que ha sido discriminado por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, identidad
de género y orientacion sexual, escribanos a la siguiente direccion:

Aetna Better Health Premier Plan
5801 Postal Rd.

PO Box 818070

Cleveland, OH 44181

También puede presentar un reclamo relacionado con su privacidad ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU. LIldmenos al nUmero gratuito
1-855-676-5772 (TTY: 711) para obtener la direccion.

Si usted no esta conforme y se lo comunica a la Oficina de Derechos Civiles, no perdera la membresia
del plan ni los servicios de atencidon médica. No utilizaremos el reclamo en su contra.

Coémo protegemos su informacion

Protegemos su informacion de salud con procedimientos especificos, como los siguientes:

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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* Administrativos: contamos con normas que establecen cémo debemos utilizar su informacion
de salud, independientemente del formato en el que se encuentre, ya sea escrito, oral o
electrénico.

* Fisicos: su informacion de salud esta protegida y guardada en lugares seguros. Protegemos los
ingresos a nuestras instalaciones y los accesos a nuestras computadoras. Esto nos ayuda a
bloquear los ingresos no autorizados.

* Técnicos: el acceso a su informacién de salud esta “basado en roles”. Esto permite que
unicamente las personas que deben hacer su trabajo y brindarle atenciéon puedan acceder a la
informacién.

Cumplimos con todas las leyes federales y estatales para proteger su informacion de salud.
Modificaciones de este aviso

Por ley, debemos mantener la privacidad de su informacién de salud. Debemos cumplir con lo que se
establece en este aviso. También tenemos derecho a efectuar cambios en este aviso. Si lo hacemos,
estos cambios se aplicaran a toda su informacion: la que tengamos ahora u obtengamos en el futuro.
Puede obtener una copia del aviso mas reciente en nuestro sitio web
AetnaBetterHealth.com/Michigan.

Aetna Better Health Premier Plan es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y Medicaid de
Michigan para brindarles los beneficios de ambos programas a sus inscritos.

Para obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como tamano
de letra grande, braille o audio, llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

ATTENTION: If you speak Spanish or Arabic, language assistance services, free
of charge, are available to you. Call 1-855-676-5772 (TTY: 711), 24 hours a day,
7 days a week. The call is free.

ATENCION: Si habla espafiol o arabe, tiene a su disposicién servicios de idiomas
gratuitos. Llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita.
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave utilizados en todo el Manual para miembros con sus definiciones.
Los términos se enumeran en orden alfabético. Si no puede encontrar un término que esta buscando
o si necesita mas informacién que la que incluye la definicidén, comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros.

Actividades de la vida diaria: lo que las personas hacen en un dia normal, como comer, usar el bano,
vestirse, bafnarse o cepillarse los dientes. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 3.

Afeccion médica de emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona
con un conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
de atencién médica inmediata para evitar que pierda la vida, una parte del cuerpo o la funcién corporal
o para evitar el deterioro grave de esta y si usted es una mujer embarazada, para evitar que pierda

el feto. Los sintomas médicos pueden ser una lesidon grave o un dolor intenso. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 3.

Agencia estatal de Medicaid: el Departamento de Salud y Servicios Sociales de Michigan. Esta es la
agencia que administra el programa Medicaid de Michigan que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar la atencién médica y los servicios y apoyos a largo plazo. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 2.

Apelacién: una forma de cuestionar nuestra accién si considera que cometimos un error. Nos puede
solicitar que cambiemos una decision de cobertura a través de una apelacién. En el Capitulo 9, se
explican las apelaciones, incluido como presentar una apelacién.

Atencion de urgencia: atencién que recibe por una enfermedad, una lesién o una afeccion repentina
que no es de emergencia, pero que necesita atencién de inmediato. Puede recibir atencion de
urgencia de proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles o
usted no puede acceder a ellos. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 3.

Atencion en un centro de atencion de enfermeria especializada (SNF): servicios de atencion de
enfermeria especializada o rehabilitacién especializada brindados de forma constante y todos los
dias en un centro de atencion de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencion en un centro
de atencién de enfermeria especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas (1V) que un
enfermero certificado o un médico pueden administrar.

Atencion hospitalaria para pacientes externos: cualquier servicio de salud/tratamiento que recibe en
un hospital y que no requiere hospitalizacidén. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 4.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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Atencion médica a domicilio: servicios de atencion médica que pueden prestarse en su hogar por una
enfermedad o lesion. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 2.

Audiencia imparcial: la posibilidad que se le otorga de contar su problema ante una audiencia formal
y demostrar que una decisiéon que tomamos es errénea. Para obtener mas informacién, consulte
el Capitulo 9.

Autodeterminacion: la autodeterminacién es una opcién disponible para los inscritos que reciben
servicios a través del programa de exencion basado en el hogar y la comunidad, el HCBS de MI Health
Link. Se trata de un proceso que le permite disefar y ejercer control sobre su propia vida. Esto incluye
administrar un monto fijo de dinero para cubrir sus servicios y apoyos autorizados. A menudo, eso se
denomina “presupuesto individual”. Si decide hacer esto, también tendria control sobre la contratacion
y administracion de proveedores.

Autorizacion previa (PA): una aprobacion por parte de Aetna Better Health Premier Plan que debe
obtener antes de que pueda recibir un servicio o medicamento especifico, o consultar a un proveedor
fuera de la red. Es posible que Aetna Better Health Premier Plan no cubra el servicio o medicamento si
no tiene la aprobacion. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3.

Algunos servicios médicos de la red estan cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red
obtienen una PA de nuestro plan.

* En la Tabla de beneficios del Capitulo 4, se sefialan los servicios cubiertos que necesitan
autorizacion previa de nuestro plan.

Algunos medicamentos estan cubiertos solo si obtiene nuestra autorizacion previa.

* Los medicamentos cubiertos que necesitan la PA de nuestro plan estan marcados en la Lista de
medicamentos cubiertos.

Auxiliar de atenciéon médica en el hogar: persona que brinda servicios que no necesitan las
habilidades de enfermeros o terapeutas certificados, como ayudar con el cuidado personal (como
bafarse, usar el bafo, vestirse o realizar ejercicios prescritos). Los auxiliares de atencion médica
a domicilio no tienen una licencia de enfermeria ni ofrecen terapia. Para obtener mas informacién,
consulte el Capitulo 4.

Ayuda Adicional: programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados
a reducir los costos de medicamentos de la Parte D Medicare, como las primas, los deducibles y los
copagos. La Ayuda adicional también se llama “subsidio por bajos ingresos” o “LIS”. Para obtener mas
informacidn, consulte el Capitulo 6.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Biosimilar: medicamento con receta que se considera muy similar, pero no idéntico, al producto
bioldégico original. Generalmente, los biosimilares funcionan igual de bien y son tan seguros como
el producto bioldgico original; sin embargo, los biosimilares suelen requerir una nueva receta para
sustituir al producto bioldgico original. Los biosimilares intercambiables han cumplido requisitos
adicionales que les permiten sustituir al producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de
una nueva receta, con sujecion a las leyes estatales.

Cancelar su inscripcion: el proceso de finalizar su membresia en nuestro plan. La cancelacion de la
inscripcién puede ser voluntaria (su eleccion) o involuntaria (cuando no es su eleccién). Para obtener
mas informacidn, consulte el Capitulo 10.

Capacitacion sobre competencia cultural: capacitacion que proporciona instrucciones adicionales
para nuestros proveedores de atencion médica que les permite comprender mejor sus origenes,
valores y creencias para adaptar los servicios y satisfacer sus necesidades sociales, culturales

y de idiomas.

Centro de atencidn de enfermeria especializada (SNF): un centro de atencién de enfermeria con el
personal y el equipo para brindar atencion de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos,
servicios de rehabilitacion especializada y otros servicios de salud relacionados.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF): un centro que brinda
principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad, un accidente o una operacién
importante. Brinda una variedad de servicios, como servicios médicos, fisioterapia, servicios sociales
o psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacion del
entorno en el hogar. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 9.

Centro quirargico ambulatorio: un centro que brinda cirugia para pacientes externos a pacientes que
no necesitan atencién hospitalaria y que no esperan necesitar mas de 24 horas de atencion.

Centro u hogar de convalecencia: lugar que proporciona atencion para personas que no pueden
obtener servicios en el hogar, pero que no necesitan estar en el hospital. Para obtener mas
informacidn, consulte el Capitulo 4.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal a cargo de Medicare. El
Capitulo 2 explica cdmo ponerse en contacto con los CMS.

Cobertura de medicamentos con receta: medicamentos que cubre el plan de salud conforme a las
Partes A, By D de Medicare y Medicaid que su proveedor solicita para usted. Puede obtener estos
medicamentos en una farmacia o a través del servicio de pedidos por correo. Para obtener mas
informacién, consulte los Capitulos 4 y 5.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Continuacion de beneficios: puede continuar recibiendo los beneficios mientras espera una decision
de una apelaciéon o audiencia imparcial. Esta continuacion de la cobertura se denomina “continuacién
de beneficios”.

Coordinador de atencion: una persona principal que trabaja con usted, con el plan de salud y con sus
proveedores de atencion para asegurarse de que obtenga el cuidado que necesita. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 2.

Copago: un pago que debe realizar por los servicios de salud, ademas del pago que

Aetna Better Health Premier Plan hace. No se le debe exigir que pague ningun copago. Si recibe
una factura por un copago, debe comunicarse con su coordinador de atencion. Para obtener mas
informacidn, consulte el Capitulo 1.

Decision de cobertura: una decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye las decisiones sobre
los servicios y medicamentos cubiertos, o el monto que pagaremos por sus servicios de salud. El
Capitulo 9 explica como solicitar una decision de cobertura. El Capitulo 9 explica cémo solicitar una
decisién de cobertura.

Defensor del pueblo: una oficina en su estado que funciona como abogado en su nombre. Pueden
responder preguntas si tiene un problema o un reclamo y ayudarlo a comprender qué debe hacer. Los
servicios del defensor del pueblo son gratuitos. Puede encontrar mas informacion sobre el defensor
del pueblo en los Capitulos 2 y 9 de este manual.

Departamento de Servicios para Miembros: un departamento dentro de nuestro plan responsable de
responder a sus preguntas sobre membresia, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el Capitulo 2
para obtener informacién sobre cobmo comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros.

Determinacion de la organizacion: el plan toma una determinacién de la organizacion cuando el
plan o uno de sus proveedores toman una decisién sobre si los servicios estan cubiertos o cuanto
le corresponde pagar a usted por los servicios cubiertos. En este manual, las determinaciones de
la organizacién se denominan “decisiones de cobertura”. El Capitulo 9 explica cémo solicitar una

decision de cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9.

Dispositivos de rehabilitacion: determinados equipos que ayudan a satisfacer las necesidades
clinicas o funcionales, como andadores, bastones, muletas, glucémetros y bombas de infusion.

Dispositivos ortésicos y protésicos: estos son dispositivos médicos solicitados por su médico u otro
proveedor de atencidon médica. Entre los productos cubiertos se incluyen, entre otros, dispositivos
ortopédicos para piernas, brazos y cuello, miembros artificiales, ojos artificiales, y dispositivos para
reemplazar una funcién o parte interna del cuerpo, incluidos los suministros para ostomia y la terapia
nutricional enteral y parenteral. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 3.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Equipo de atencidn: un equipo de atencién puede incluir médicos, enfermeros, asesores u otros
profesionales de salud que estan alli para ayudarlo a obtener la atenciéon que necesita. Su equipo de
atencién también lo ayudara a elaborar un plan de atencién. Para obtener mas informacién, consulte
el Capitulo 1.

Equipo médico duradero (DME): ciertos productos que su médico u otro proveedor de atencion
meédica solicita para que use en su hogar. Los ejemplos de estos productos son sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, camas de hospital recetadas
por un proveedor para usar en el hogar, bombas de infusion intravenosa, dispositivos para la
generacion del habla, equipo de oxigeno y suministros, nebulizadores y andadores. Para obtener mas
informacién, consulte los Capitulos 3y 4.

Especialista: un médico que brinda atencién médica en relacién con enfermedades especificas o con
una parte del cuerpo. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 3.

Evaluacion del riesgo para la salud: revision de la historia clinica y la afeccion actual de un paciente.
Se utiliza para conocer cual es el estado de salud del paciente y cdémo puede cambiar en el futuro.
Para obtener mas informacion, consulte los Capitulos 1y 2.

Excepcion: permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no esta cubierto
o para usar el medicamento sin ciertas normas y limitaciones. Para obtener mas informacién, consulte
los Capitulos 5y 9.

Facturacion incorrecta o inadecuada: una situacion en la que un proveedor (como un médico u
hospital) le factura mas que el monto del costo compartido del plan por los servicios. Muestre su
tarjeta de identificacion de miembro de Aetna Better Health Premier Plan cuando obtenga servicios

o medicamentos con receta. Llame al Departamento de Servicios para Miembros si recibe alguna
factura que no comprende. Como Aetna Better Health Premier Plan paga el costo total de los servicios,
usted no debe nada en costos compartidos. Los proveedores no deberian facturarle nada por estos
servicios. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7.

Farmacia de la red: una farmacia que ha aceptado proporcionar los medicamentos con receta para
los miembros de nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque han aceptado trabajar
con nuestro plan. En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo

si se obtienen en una de nuestras farmacias de la red. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 11.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha celebrado un contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros del plan. La mayoria de los
medicamentos que obtenga en las farmacias fuera de la red no estaran cubiertos por nuestro plan, a
menos que se apliquen ciertas condiciones. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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Herramienta de beneficios en tiempo real: portal o aplicacion informatica en la que los inscritos
pueden buscar informacién completa, correcta, oportunamente apropiada, clinicamente apropiada,
especifica de los inscritos sobre beneficios y medicamentos cubiertos. Esto incluye montos de
costos compartidos, medicamentos alternativos que pueden utilizarse para la misma afeccion que
un medicamento determinado y las restricciones de cobertura (autorizacién previa, tratamiento
escalonado, limites de cantidad) que se aplican a medicamentos alternativos.

Hospitalizacion: cuando es ingresado en un hospital por servicios de salud/tratamiento. Para obtener
mas informacién, consulte el Capitulo 4.

Informacion personal de salud (también denominada informacion de salud protegida) (PHI):
informacién sobre usted y su salud, como su nombre, direccidén, niUmero de Seguro Social, consultas
al médico e historia clinica. Consulte el Aviso sobre practicas de privacidad de Aetna Better Health
Premier Plan para obtener mas informacién sobre cémo Aetna Better Health Premier Plan protege,
utiliza y divulga su PHI, asi como sus derechos con respecto a su PHI. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 8.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (SSl): un beneficio mensual que paga
el Seguro Social a las personas con ingresos y recursos limitados que tienen una discapacidad, estan
ciegas o tienen 65 aflos 0 mas. Los beneficios del SSI no son iguales a los beneficios del Seguro Social.

Inscrito en Medicare y Medicaid: una persona que reune los requisitos para recibir la cobertura de
Medicare y Medicaid. Un inscrito en Medicare y Medicaid también se denomina “persona con doble
elegibilidad”.

Libertad para trabajar: un programa que ofrece cobertura médica a trabajadores con discapacidades
de Michigan que no son elegibles, de otro modo, para Medicaid. Las personas que forman parte

del programa Libertad para trabajar obtienen una cobertura completa de Medicaid a cambio de

una prima mensual. Si tiene preguntas sobre el programa Libertad para trabajar, comuniquese

con su oficina local del Departamento de Salud y Servicios Sociales de Michigan (MDHHS).

Puede encontrar la informacion de contacto de la oficina local del MDHHS en el sitio web
www.michigan.gov/mdhhs/0,5885,7-339-73970_5461---,00.html. Para obtener mas informacién,
consulte el Capitulo 1.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): lista de los medicamentos con receta
cubiertos por el plan. El plan elige los medicamentos de esta lista con la colaboracion de médicos y
farmacéuticos. La Lista de medicamentos le indica si existen normas que debe cumplir para obtener
sus medicamentos. La Lista de medicamentos, en ocasiones, se denomina “formulario”. Para obtener
mas informacién, consulte el Capitulo 1.

Limites de cantidad: limite sobre la cantidad de un medicamento que puede recibir. Los limites
pueden ser en la cantidad de medicamento que cubrimos por receta.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Manual para miembros e informacion de divulgacion: este documento, junto con su formulario de
inscripcién y cualquier otro documento adjunto o clausula adicional, que explica su cobertura, lo que
debemos hacer nosotros, sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de nuestro plan.

Medicaid de Michigan (o asistencia médica): un programa a cargo del gobierno federal y el estado
que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y apoyos a largo
plazo, y los costos médicos. Cubre servicios y medicamentos adicionales que no estan cubiertos por
Medicare. Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero cubren la mayoria de los costos
de atencién médica si usted reune los requisitos para Medicare y Medicaid de Michigan. Consulte el
Capitulo 2 para obtener informacion sobre como puede comunicarse con Medicaid de Michigan.

Medicamento de marca: un medicamento con receta fabricado y vendido por la compafiia que
originariamente realizé el medicamento. Los medicamentos de marca tienen los mismos ingredientes
que las versiones genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos son fabricados y
vendidos por otras empresas de medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5.

Medicamento genérico: medicamento con receta que el gobierno federal ha aprobado para utilizar
en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos ingredientes
activos que un medicamento de marca. Por lo general, es mas barato y funciona tan bien como el
medicamento de marca. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5.

Medicamentos con receta: medicamento que requiere receta médica de un profesional de
salud calificado.

Medicamentos cubiertos: es el término que utilizamos para todos los medicamentos con receta que
cubre el plan. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 1.

Medicamentos de la Parte D: consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: medicamentos que pueden estar cubiertos en la Parte D
de Medicare. El Congreso especificamente excluye ciertas categorias de medicamentos de la
cobertura como medicamentos de la Parte D. Medicaid puede cubrir algunos de estos medicamentos.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5.

Medicamentos de venta libre (OTC): los medicamentos de venta libre se refieren a cualquier droga o
medicamento que una persona puede comprar sin receta de un profesional de salud.

Medicare: programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 aflos 0 mas, algunas
personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas que padecen enfermedad
renal terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia renal permanente que requieren dialisis
o trasplante de rifién). Las personas que tienen Medicare pueden obtener su cobertura de salud de
Medicare a través de Original Medicare o de un plan de cuidado administrado (consulte el “plan de
salud”). Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 10.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): persona con Medicare y Medicaid

que reune los requisitos para obtener servicios cubiertos, que se inscribidé en nuestro plan y cuya
inscripcién ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y el estado.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 1.

Monto pagado por el paciente (PPA): monto de dinero que es posible que deba pagar por el tiempo
que permanezca en un hogar de convalecencia. Este monto se basa en sus ingresos y esta establecido
por el estado. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3.

Médicamente necesario: describe los servicios, suministros o medicamentos que necesita para
prevenir, diagnosticar o tratar una afeccién médica, o para mantener su estado de salud actual. Esto
incluye la atencidn que evita que ingrese en un hospital o un hogar de convalecencia. También significa
que los servicios, suministros o medicamentos deben cumplir con las recomendaciones aceptadas

de la practica médica. Se determina que un servicio especifico es médicamente (desde el punto de
vista clinico) apropiado, necesario para satisfacer las necesidades, coherente con su diagndstico o
problema de salud, es la opcidén mas rentable en el entorno menos restrictivo y concuerda con los
estandares clinicos de atencién. La necesidad médica incluye aquellos servicios y apoyos disefiados
para ayudarlo a alcanzar o mantener un nivel de funcionamiento suficiente que le permita vivir en su
comunidad. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3.

Médico de atencion primaria/proveedor de atencion primaria/PCP/proveedor: médico que
presta y coordina los servicios generales de atencién médica para los pacientes. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 3.

Niveles del medicamento: grupos de medicamentos en nuestra Lista de medicamentos. Los
medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (OTC) son ejemplos de niveles del medicamento
Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los tres (3)
niveles. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 5.

Organizacion para la mejora de la calidad (QI10): un grupo de médicos y otros expertos en atencién
médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencién para las personas con Medicare. El gobierno
federal les paga por evaluar y mejorar la atencién que reciben los pacientes. Consulte el Capitulo 2
para obtener informacién sobre cobmo comunicarse con una QIO en su estado. Para obtener mas
informacidn, consulte el Capitulo 9.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare con pago por servicio): Original Medicare es
ofrecido por el gobierno. En Original Medicare, los servicios de Medicare estan cubiertos al pagarles
a los médicos, hospitales y otros proveedores de atencién médica los montos establecidos por el
Congreso. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 10.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

? Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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Paciente internado: término que se usa cuando usted ha sido ingresado formalmente en el hospital
para recibir servicios médicos especializados. Si no fuese ingresado formalmente, puede ser
considerado un paciente externo en vez de un paciente internado, aunque permanezca durante la
noche. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 4.

Parte A de Medicare: programa de Medicare que cubre la mayoria de la atencion médicamente
necesaria en hospitales, centros de atencién de enfermeria especializada, atencién médica a domicilio
y atencién en un hospicio.

Parte A: consulte “Parte A de Medicare”.

Parte B de Medicare: programa de Medicare que cubre servicios (como andlisis de laboratorio,
cirugias y consultas médicas) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son médicamente
necesarios para tratar una enfermedad o afeccion. La Parte B de Medicare también cubre muchos
servicios preventivos y de control.

Parte B: consulte “Parte B de Medicare”.

Parte C de Medicare: programa de Medicare que les permite a las compaiiias de seguro de salud
privadas brindar beneficios de Medicare a través de un plan Medicare Advantage.

Parte C: consulte “Parte C de Medicare”.

Parte D de Medicare: programa de beneficios de medicamentos con receta de Medicare. (Nosotros
lo denominamos "Parte D" para abreviarlo). La Parte D cubre medicamentos con receta para pacientes
externos, vacunas y algunos suministros que no cubren la Parte A ni la Parte B de Medicare, ni
Medicaid. Aetna Better Health Premier Plan incluye la Parte D de Medicare.

Parte D: consulte “Parte D de Medicare”.

Plan de atencion: plan que determina qué apoyos y servicios recibirda y como los recibira. Para obtener
mas informacién, consulte el Capitulo 1.

Plan de salud/Plan: organizacién compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de
servicios y apoyos a largo plazo y otros proveedores. También posee coordinadores de atencién para
ayudarlo a administrar todos sus proveedores y servicios. Todos trabajan juntos para proporcionar la
atencién que necesita. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 1.

Plan Medicare Advantage: un programa de Medicare, también conocido como “Parte C de Medicare”
o “Planes MA”, que ofrece planes mediante empresas privadas. Medicare les paga a estas empresas
para cubrir los beneficios de Medicare. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 10.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
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Prima: el monto que debe pagar por la péliza de un seguro de salud. Usted no tiene que pagar una
prima por su seguro con Aetna Better Health Premier Plan. Para obtener mas informacion, consulte
el Capitulo 1.

Proceso de planificacion centrado en la persona: proceso para planificar y brindar apoyo a una
persona que recibe servicios. El proceso se crea en funcién del deseo de la persona de participar

en actividades que fomentan la vida en la comunidad y que respetan las preferencias, elecciones y
capacidades de la persona. La persona lidera el proceso de planificacién centrado en la persona, que
incluye a la familia, los amigos, los representantes legales y profesionales segun lo que la persona
desee o requiera.

Producto biologico: medicamento con receta que se elabora a partir de fuentes naturales y vivas,
como células animales, vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mas complejos
que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las formas alternativas se
denominan biosimilares. Generalmente, los biosimilares funcionan igual de bien y son tan seguros
como el producto biolégico original.

Proveedor de atencion primaria (PCP): su proveedor de atencién primaria es el médico u otro
proveedor a quien usted consulta primero para la mayoria de los problemas de salud. Para obtener
mas informacidn, consulte el Capitulo 3.

* Ellos se aseguran de que usted reciba la atencidn que necesita para mantenerse saludable.
También, pueden hablar con otros médicos y con otros proveedores de atencién médica sobre
su atencion y remitirlo a ellos.

* En muchos planes de salud de Medicare, usted debe consultar con su proveedor de atencion
primaria antes de consultar con otro proveedor de atencion médica.

* Consulte el Capitulo 3 para obtener informacién sobre cémo recibir atencién de proveedores de
atencion primaria.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que usamos para referirnos a los profesionales
de salud y los proveedores de apoyo, como médicos, profesionales en enfermeria, psicélogos,
especialistas auditivos, dentales o de la vista, personal de enfermeria, farmacéuticos, terapeutas y
otras personas que le prestan servicios y atencién. El término también incluye hospitales, agencias

de atencién médica a domicilio, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencion

médica, equipos médicos, servicios de salud conductual, para trastornos por abuso de sustancias,

por discapacidad intelectual/del desarrollo y servicios y apoyos a largo plazo. Para obtener mas
informacién, consulte los Capitulos 1y 8.

* Estan autorizados o certificados por Medicare y por el estado para brindar servicios de

Esta seccion continua en la siguiente pagina.
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atencion médica.

* Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con el plan de salud, aceptan
nuestro pago y no les cobran a nuestros miembros un monto adicional.

* Mientras sea miembro de nuestro plan, debe consultar a los proveedores de la red
para obtener los servicios cubiertos. Los proveedores de la red también se denominan
“proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red/proveedor no participante o centro

no participante: proveedor o centro que nuestro plan no emplea, opera ni del que es propietario y que
ademas no ha firmado un contrato para ofrecerles servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.
En el Capitulo 3, se explica como funcionan los proveedores o centros fuera de la red. En el Capitulo 3,
se explica cémo funcionan los proveedores o centros fuera de la red.

Proveedor no participante/proveedor fuera de la red: un proveedor que no forma parte de nuestra
red. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3.

Proveedor participante: proveedor que esta incluido en nuestra red.

Queja: un reclamo que usted presenta sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores
o farmacias de la red. Esto incluye un reclamo sobre la calidad de la atencién. Para obtener mas
informacién, consulte el Capitulo 9.

Reclamo: una declaracién escrita u oral en la que se dice que tiene un problema o una inquietud sobre
la atencidn o los servicios cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad de su atencién,
los proveedores de la red o las farmacias de la red. El nombre formal para “presentar un reclamo” es
“interponer una queja”. Para obtener mas informacién, consulte los Capitulos 8 y 9.

Red: el grupo de médicos, hospitales y demas proveedores de atencion médica que prestan servicios
cubiertos a nuestros miembros. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 11.

Seguro de salud: tipo de seguro que paga los gastos médicos y de salud. Para obtener mas
informacidn, consulte el Capitulo 1.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. Todos
los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios cubiertos por
la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Servicios cubiertos: término general que se utiliza para referirse a toda la atencién médica, los
servicios y apoyos a largo plazo, los suministros, los medicamentos con receta y de venta libre,
los equipos y otros servicios cubiertos por nuestro plan. Para obtener mas informacién, consulte
el Capitulo 4.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
= durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Servicios de emergencia/atencion de emergencia/atencion en la sala de emergencias: servicios
cubiertos que son proporcionados por un proveedor capacitado para brindar servicios de emergencia
y son necesarios para tratar una emergencia médica. La atencién de emergencia incluye la atencién
en la sala de emergencias y el transporte médico de emergencia. Para obtener mas informacion,
consulte los Capitulos 3y 4.

Servicios de hospicio: un programa de atencion y apoyo para ayudar a las personas que tienen un
prondstico terminal a vivir de forma comoda. Un prondstico terminal significa que una persona padece
de una enfermedad terminal y tiene una expectativa de vida de seis meses o menos. Para obtener mas
informacidn, consulte el Capitulo 4.

* Uninscrito que tenga un prondstico terminal tiene derecho a elegir un hospicio.

* Un equipo especialmente capacitado de profesionales y cuidadores proporciona atencion
a la persona en su totalidad, lo que incluye las necesidades fisicas, emocionales, sociales y
espirituales.

* Aetna Better Health Premier Plan debe proporcionarle una lista de proveedores de servicios de
hospicio en su area geografica.

Servicios de rehabilitacion: tratamiento que recibe para ayudarlo a recuperarse de una enfermedad,
un accidente o una operacién importante. Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacién sobre
los servicios de rehabilitacién.

Servicios excluidos: servicios que este plan de salud no cubre. Para obtener mas informacién,
consulte el Capitulo 4.

Servicios médicos: servicios de salud prestados por un médico.

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS): los servicios y apoyos a largo plazo son servicios que ayudan
a mejorar una afeccién prolongada. Los LTSS incluyen servicios en un hogar de convalecenciay
servicios basados en el hogar y la comunidad. Los servicios basados en el hogar y la comunidad lo
ayudan a quedarse en su hogar para que no tenga que ir a un hogar de convalecencia u hospital. Para
obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3.

Servicios/dispositivos de habilitacion: servicios/dispositivos de atencién médica que lo ayudan a
mantener, aprender o mejorar las habilidades o el funcionamiento para la vida diaria.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte en “Ayuda adicional”. Para obtener mas informacién,
consulte el Capitulo 6.

Esta seccion continua en la siguiente pagina.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Transporte médico de emergencia: Transporte que lo lleva al lugar mas cercano que pueda brindarle
atencidn. Su afeccidn debe ser lo suficientemente grave como para que otras maneras de llegar a

un lugar de atencion pongan en riesgo su salud o, si estd embarazada, la vida o salud del feto. Para
obtener mas informacion, consulte los Capitulos 3y 4.

Tratamiento escalonado: una norma de cobertura que le exige probar primero otro medicamento
antes de que cubramos el medicamento que usted solicita. Para obtener mas informacion, consulte
el Capitulo 5.

Area de servicio: un area geografica donde un plan de salud acepta miembros, en caso de que el plan
limite la membresia en funcién del lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan qué
meédicos y hospitales puede utilizar, también es generalmente el area donde puede obtener servicios
de rutina (no de emergencia). Solo aquellas personas que viven en nuestra area de servicio pueden
recibir los servicios de Aetna Better Health Premier Plan. Para obtener mas informacién, consulte

el Capitulo 1.

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita. Para obtener mas

. Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you

may have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at
1-855-676-5772 (TTY: 711). Someone who speaks English/Language can help
you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un
intérprete, por favor llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711). Alguien que hable espariol le podra
ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: F{ Ji2 R 22V ENRARSS, BEHIEMRE X TREXDYIRRVEAIZER, 0
REEEIENFRS, 155(#E1-855-676- 5772 (TTY: 711), HITNHEXTEARBREEHE,
XE—INREHERS

Chinese Cantonese: {S¥ T MR ZRENEYRIGAIBEF AR » AULT PR MR ERVEER
¥ o MNFFEENEMRTS - A2 E1-855-676-5772 (TTY: 711) - HFIEP XK ABRHEERLIRMEE
B - BR—IBRERRT -

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot.
Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-855-676-5772 (TTY: 711).
Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder
au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-855-676-5772 (TTY: 711).
Un interlocuteur parlant frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chiing téi cé dich vu théng dich mién phi dé tra 1&i cac cau hdi vé chuong surc
khde va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-855-676-5772
(TTY: 711) sé& c6 nhén vién noi tiéng Viét gitp d& qui vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu

unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter
1-855-676-5772 (TTY: 711). Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist
kostenlos.



Korean: AtE Q|2 E3 L= FE HAof 2t 220 sl E2| Xt 8 59 MH|AE X35t
USLICH E MH|A S 0|25t2{H X3} 1-855-676-5772 (TTY: 71)HOZ 298l FAA| 2.
St20{ E St SR 22 E2 AQUL|CE O] MH|AE RE 2 2F EIL|CY.

Russian: Ecnuv y Bac BO3HUKHYT BOMPOChI OTHOCUTE/IbHO CTPAX0BOro AU MegMKaMEHTHOro
nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/1b30BaTbCs HALUMMK 6ecnaaTHbIMU yClyraMy NepeBoAYKOB.
YT06bI BOCMOL30BaTLCA YC/IyraMmm NepeBo4Ka, MO3BOHMTE HAaM Mo TenedoHy

1-855-676-5772 (TTY: 711). Bam okaxxeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT MO-
pycckun. laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

L) 9531 Jgaz ol doually (gleis diwwl (51 e Gl dslaall (5)00)l a2 piall lo s> pass Ll :Arabic
Uasd podun 1-855-676-5772 (TTY: 711) Llc Lo Jlaidl sew clde Gl ()99 p2pio Ll Jouaxl)
Ailoo doas 038 .linelunas duyall Crso b
Hindi: SATY TaTE2T I7 4T a0 ASAT 6 JT¢ | ST el 9T S 6 STaTd & o (o7 gaTe ard G
FATTOAT HaTE ITAsd &1 TFH FATUAT ITH A % o0, a9 g4 1-855-676-5772 (TTY: 711) T %7
T Tl ATh AT (gval AadT g ATl HEE FT GdT gl Tg TH o 94T gl

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero
1-855-676-5772 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla italiano vi fornira 'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicac¢do. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 1-855-676-5772 (TTY: 711). Ird encontrar
alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis rele nou nan
1-855-676-5772 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki
gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-855-676-5772 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Ht DER BRFEMRCERUAER TS VICETZCEBMICEER T30 IC.
EEOBRY—EZXDHDEFITIVEXT, @Rz CHICKRBICIE. 1-855-676-5772
(TTY: TN)ICEBEL TV, BEABZHEIA B IZEVWELEFT, CNIFERD
H—EZTY,



Hawaiian: He kokua mahele ‘Olelo ka makou i mea e pane ‘ia ai kau mau ninau e pili ana i
ka makou papahana olakino a la‘au lapa‘au paha. | mea e loa‘a ai ke kokua mahele ‘lelo,
e kelepona mai ia makou ma 1-855-676-5772 (TTY: 711). E hiki ana i kekahi mea ‘olelo
Pelekania/‘Olelo ke kokua ia ‘oe. He pomaika‘i manuahi kéia.
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Departamento de Servicios para Miembros de
Aetna Better Health’ Premiere Plan

LLAME AL 1-855-676-5772.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Atienden durante
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

El Departamento de Servicios para Miembros también
ofrece servicios gratuitos de interpretacién para las
personas que no hablan inglés.

TTY 1.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Atienden
durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

ESCRIBA A Aetna Better Health Premier Plan
Aetna Duals COE Member Correspondence
PO Box 982980
El Paso, TX 79998-2980

SITIO WEB AetnaBetterHealth.com/Michigan

vaetna
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