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Su coberturade saludy medicamentos através del plan Neighborhood
Health Plan of Rhode lsland INTEGRITY (Neighborhood INTEGRITY)de
Medicare— Medicaid

Introducciéonal Manual del Miembro

Este manual incluye informacion sobre su cobertura a través de Neighborhood INTEGRITY hasta el
31 de diciembre de 2021. Explica los servicios de atencién de la salud, cobertura de salud del
comportamiento, cobertura de medicamentos de receta, y servicios y respaldos a largo plazo. Los
servicios y respaldos a largo plazo le ayudan a permanecer en su hogar para que no tenga que ir a
un hogar para personas de la tercera edad u hospital. Las palabras importantes y sus definiciones
se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del Miembro.

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

Este plan Neighborhood INTEGRITY se ofrece a través de Neighborhood Health Plan of Rhode
Island. En este Manual del Miembro, los términos “nosotros” o “nuestro” se refieren a Neighborhood
INTEGRITY. Los términos “el plan” o “nuestro plan” se refieren a Neighborhood INTEGRITY.

ATTENTION: I you speak English, language assistance services, free of charge, are available
to you. Call Member Services 1-844-812-6896 (TTY 711) 8 amto 8 pm, Monday — Friday; 8
am to 12 pm on Saturday. On Saturday afternoons, Sundays and holidays, you may be asked
to leave a message. Your call will be returned within the next business day. The call is free.

ATENCION: Si usted habla espafiol, servicios de asistencia con el idioma, de forma gratuita, estan
disponibles para usted. Llame a Servicios para Miembros al 1-844-812-6896 (TTY 711), de 8 ama 8
pm, de lunes a viernes, de 8 am a 12 pm los sabados. En las tardes de los sabados, domingos y
feriados, se le pedird que deje un mensaje. Su llamada sera devuelta dentro del siguiente dia habil.
La llamada es gratuita.

ATENCAO: Se voceé fala portugués, o idioma, os servicos de assisténcia gratuita, estio disponiveis
para vocé. Os servi¢cos de chamada em 1-844-812-6896 TTY (711), 8 am a 8 pm, de segunda a
sexta-feira; 8 am a 12 pm no sdbado. Nas tardes de sabado, domingos e feriados, vocé pode ser
convidado a deixar uma mensagem. A sua chamada seré devolvido no proximo dia util. A ligacéo €
gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sabados, de 8a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 1
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Puede obtener este documento gratis en otros formatos, por ejemplo, letras grandes, Braille o
audio. Comuniquese con Servicios para Miembros llamando al 1-844-812-6896, de lunes a viernes
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.y los sdbados de 8:00 a. m. a 12:00 p. m. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711. La llamada es gratuita.

Puede solicitar este documento y los materiales que se publiqguen en el futuro en suidioma de
preferencia y/o en un formato alternativo, comunicandose con Servicios para Miembros. Esto se
denomina “solicitud vigente”. Servicios para Miembros registrara su solicitud vigente en el
expediente de miembro para que pueda recibir materiales ahora y en el futuro en su idioma y/o
formato de preferencia. Puede modificar o cancelar su solicitud vigente en cualquier momento
comunicandose con Servicios para Miembros.

Capitulo 1: Cémo comenzar como miembro

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020
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Capitulo 1: Cémo comenzar como miembro

Renuncias de garantias

K/
0'0

Neighborhood INTEGRITY es una cobertura de salud que califica como “cobertura
minima esencial’. Esta cobertura cumple con el requisito de responsabilidad individual
compartida de la Ley de proteccion al paciente y cuidado de salud de bajo costo (Patient
Protection and Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos
Internos (Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-
and-Families para obtener més informacién sobre el requisito de responsabilidad
individual compartida.

Si recibe servicios y respaldos a largo plazo o es elegible para ellos, es posible que deba
pagar parte del costo de estos servicios. Este pago se denomina “participacion en el
costo” y el monto lo determina Rhode Island Medicaid.

Neighborhood Health Plan of Rhode Island es un plan de salud que contrata con Medicare
y Rhode Island Medicaid para ofrecer beneficios de ambos programas a los inscritos.

Los proveedores que se encuentran fuera de la red o no estan contratados no tienen
obligacion de tratar a los miembros de Neighborhood INTEGRITY, salvo en casos de
emergencia. Llame a nuestro niumero de atencién al cliente o consulte el Manual del
Miembro para obtener més informacion, incluidos los costos compartidos que se aplican
a los servicios fuera de la red.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020
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Capitulo 1: COmo comenzar como miembro

Introduccién

Este capitulo incluye informacién sobre Neighborhood INTEGRITY, un plan de salud que cubre todos
sus servicios de Medicare y Rhode Island Medicaid, y su membresia en este. También le dice qué
esperar y qué otra informacion obtendra de Neighborhood INTEGRITY. Las palabras importantes y
sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el dltimo capitulo del Manual del Miembro.
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A. Bienvenido a Neighborhood INTEGRITY

Neighborhood INTEGRITY es un plan de Medicare-Medicaid. Un plan de Medicare-Medicaid es una
organizacién compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y respaldos a
largo plazoy por otros proveedores. También tiene un administrador de atencion de salud y un equipo
de cuidado de salud gque lo ayudan a coordinar todos sus proveedores y servicios. Todos ellos trabajan
juntos para darle la atencion que usted necesite.

Neighborhood INTEGRITY fue aprobado por el estado de Rhode Island y por los Centros para
Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) para ofrecerle
servicios como parte de Integrated Care Initiative.

Integrated Care Initiative es un programa piloto administrado conjuntamente por el estado de Rhode
Island y el gobierno federal para ofrecer mejor cuidado de salud a quienes tienen tanto Medicare como
Medicaid. Con este programa piloto, el estadoy el gobierno federal desean ensayar nuevas maneras
de mejorar la forma en que usted recibe servicios de cuidado de salud de Medicare y Medicaid.

B. Informacion sobre Medicare y Medicaid

B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para:
e personas de 65 afios de edad o mayores,
e algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades, y
e personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

B2. Medicaid

Medicaid es un programa administrado por el gobierno federal y por el estado, para ayudar a
personas con ingresos y recursos limitados a pagar por servicios y respaldos a largo plazo, y gastos
meédicos. Cubre otros servicios y medicamentos que no estan cubiertos por Medicare. En Rhode
Island, Medicaid se llama Rhode Island Medicaid.

Cada estado decide:
e (ué cuenta comoingresosy recursos,
e quién califica,
e Qué servicios estan cubiertos, y
e ¢l costo de los servicios.

Los estados pueden decidir como administrar sus propios programas siempre y cuando cumplan las
reglas federales.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 6
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Medicare y Rhode Island deben aprobar Neighborhood INTEGRITY todos los afios. Usted puede
obtener los servicios de Medicare y Rhode Island Medicaid por medio de nuestro plan, siemprey
cuando:

e nosotros decidamos ofrecer el plan, y
e Medicare y el estado de Rhode Island aprueben el plan.

Incluso sinuestro plan se cancela en el futuro, su elegibilidad para recibir servicios de Medicare y
Rhode Island Medicaid no se vera afectada.

C. Ventajas de este plan

Usted recibira todos los servicios cubiertos por Medicare y Rhode Island Medicaid a través de
Neighborhood INTEGRITY. Estoincluye medicamentos recetados. Usted no tiene que hacer
ningun pago adicional parainscribirse en este plan de seguro de salud.

Neighborhood INTEGRITY ayudara a que sus beneficios de Medicare y Rhode Island Medicaid
funcionen mejor juntos y funcionen mejor para usted. Algunas de las ventajas son:

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

e Usted tendra un equipo de cuidado de salud creado con su ayuda. Su equipo de
cuidado de salud podria incluir médicos, enfermeras, consejeros u otros
profesionales de la salud, que le ayudaran a obtener el cuidado que necesita.

e Usted puede tener administrador de atencion de salud. Es la persona que trabaja con
usted, con Neighborhood INTEGRITY, y con sus proveedores de salud con el fin de
gue usted reciba el cuidado de salud que necesita.

e Usted podra controlar su atencion de salud con la ayuda de su equipo de cuidado de
salud y el administrador de atencién de salud.

e Elequipo de cuidado de salud y el administrador de atencion de salud trabajaran con
usted para preparar un plan de cuidados personales, disefiado especificamente para
satisfacer sus necesidades de salud. El equipo de cuidado de salud estard a cargo
de coordinar los servicios que usted necesita. Por ejemplo:

o Su equipo de cuidado de salud se asegurara de informar a sus proveedores sobre
todos los medicamentos que usted toma para reducir los posibles efectos secundarios.

o Suequipo de cuidado de salud se asegurara de que los resultados de sus pruebas
sean enviados a sus médicos y demas proveedores.

D. Area de servicio de Neighborhood INTEGRITY

Nuestra area de servicio es el estado de Rhode Island.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
Para obtener mas informacion, visite www.nhpri.oro/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020
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Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden tener Neighborhood INTEGRITY.

Si usted se muda fuerade Rhode Island, no podra continuar en este plan. Lea el Capitulo 8, Seccion
J para obtener mas informacion sobre los efectos de mudarse fuera de nuestra area de servicio.

E. Qué lo hace elegible para ser un miembro del plan
Usted es elegible para ser un miembro de nuestro plan si usted:
e es mayor de 21 afos, y
e vive en nuestra area de servicio, y
e tiene Medicare Parte Ay Medicare Parte B y es elegible para la Parte D, y
e es ciudadano de Estados Unidos o esta presente legalmente en los Estados Unidos, y

e es elegible para Rhode Island Medicaid.

F. Qué esperar al inscribirse por primera vez en un plan de salud
Al inscribirse por primera vez en el plan, usted recibira una evaluacion dentro de los primeros 180 dias.

Alguien de nuestro equipo de administracion de cuidados de salud se comunicara con usted por
teléfono para realizar la evaluacion con usted. Segun sus necesidades, es posible que se le realice
una evaluacion mas integral en un plazo de 45 dias tras la entrada en vigor de suinscripcion. Durante
la evaluacion integral se analizaran en profundidad sus necesidades, capacidades y servicios que
pudiese necesitar.

Si Neighborhood INTEGRITY es nuevo parausted, puede seguir acudiendo a los proveedores que
lo atienden ahora durante 180 dias.

Después de 180 dias, usted debera ver a médicos y a otros proveedores de la red Neighborhood
INTEGRITY. Un proveedor de lared es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Consulte el
Capitulo 3, Seccién D, para encontrar mas informacién sobre cémo obtener cuidados de salud.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
= Para obtener mas informacion, visite www.nhpri.oro/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 8
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G. Su plan de cuidados de salud
Su plan de cuidado de salud es un plan de los servicios de salud que usted recibira y como los
recibira.

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

Todos los afios, su equipo de cuidado de salud trabajara con usted para actualizar su plan de
cuidados, en caso de que cambien los servicios de salud que usted necesita y quiere.

H. Prima mensual del plan Neighborhood INTEGRITY

Neighborhood INTEGRITY no tiene una prima mensual del plan.

. El Manual del Miembro

Este Manual del Miembro forma parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos
seguir todas las reglas de este documento. Si cree que hemos hecho algo que vaya en contra de
estas reglas, usted podra apelar o cuestionar nuestras decisiones. Para obtener informacion sobre
como apelar, consulte el Capitulo 9, Seccion D, o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633- 4227).

Puede solicitar un Manual del Miembro llamando a Servicios para Miembros al 1-844-812-6896.
También puede consultar el Manual del Miembro en www.nhpri.org/INTEGRITY o descargarlo del
sitio web.

El contrato estara vigente durante los meses en que usted esté inscrito en Neighborhood
INTEGRITY.

J. Otra informacién que obtendra de nosotros

Usted ya debe haber recibido una tarjeta que lo identifica como miembro de Neighborhood
INTEGRITY, informacién sobre cédmo acceder a un Directorio de Proveedores y Farmacias, una
Lista de Equipo Médico Duradero e informacion sobre como acceder a una Lista de Medicamentos
Cubiertos.

J1. Su tarjeta de identificacibn como miembro de Neighborhood INTEGRITY

Con nuestro plan, usted solo tendra una tarjeta para sus servicios de Medicare y Rhode Island
Medicaid, incluidos los servicios y respaldos a largo plazo y los medicamentos recetados. Debe
mostrar esta tarjeta cuando reciba servicios 0 medicamentos. La siguiente tarjeta es una muestra de
como se vera la suya:

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
Para obtener mas informacion, visite www.nhpri.oro/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 9
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Si su tarjeta se dafia, se pierde o se la roban, llame inmediatamente a Servicios para Miembros y le
enviaremos una tarjeta nueva.

Mientras usted sea miembro de nuestro plan, no tendra que usar su tarjeta de Medicare roja, blancay
azul, ni sutarjeta de Rhode Island Medicaid para recibir servicios. Mantenga su tarjeta Medicare en
un lugar seguro, en caso de que la necesite méas adelante. Usted tendra que seguir usando su
tarjetade Rhode Island Medicaid paralos servicios dentalesy de transporte. Si muestra su
tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de identificacion de miembro de Neighborhood INTEGRITY,
el proveedor podra facturarle a Medicare en lugar de a su plan y usted podria recibir una factura.
Consulte el Capitulo 7, Seccion A, para saber qué hacer si recibe una factura de un proveedor.

J2. Directorio de Proveedores y Farmacias

El Directorio de Proveedores y Farmacias incluye una lista de los proveedores y farmacias de la red
Neighborhood INTEGRITY. Mientras usted sea miembro de nuestro plan debe usar proveedores de
la red para obtener servicios cubiertos. Existen algunas excepciones cuando usted se inscribe por
primera vez en nuestro plan (consulte la pagina 33).

Puede pedir un Directorio de Proveedores y Farmacias llamando a Servicios para Miembros al
1-844-812-6896. También puede consultar el Directorio de Proveedores y Farmacias en
www.nhpri.org/INTEGRITY o descargarlo del sitio web.

El Directorio de Proveedores y Farmacias incluye profesionales de atencion de la salud (como
médicos, enfermeros practicantes y psic6logos), establecimientos de salud (como hospitales o
clinicas) y proveedores de asistencia (proveedores de atencion diurna para adultos y de atencion
domiciliaria) que usted puede utilizar al ser miembro de Neighborhood INTEGRITY. También
incluye las farmacias en las que un miembro puede obtener medicamentos recetados.

El Directorio de Proveedores y Farmacias contiene la direccion e informacién de contacto de
proveedores y farmacias, ademas de otros detalles tales como dias y horarios de atencién,
especialidades y habilidades para todos los proveedores y farmacias de la red Neighborhood
INTEGRITY.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
= Para obtener mas informacion, visite www.nhpri.oro/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 10
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Definicion de proveedores de lared

e Los proveedores de la red Neighborhood INTEGRITY incluyen:

o Médicos, enfermeras y otros profesionales del cuidado de la salud a los que
usted podra visitar siendo miembro de nuestro plan;

o Clinicas, hospitales, instituciones de cuidados para personas de la tercera edad,
y otros lugares que proveen servicios de salud en nuestro plan; y

o Agencias de cuidados de salud en el hogar, proveedores de equipo médico
duradero y otros proveedores de bienes y servicios que usted recibe a través de
Medicare o Rhode Island Medicaid.

Los proveedores de la red acordaron aceptar pagos de nuestro plan por los servicios cubiertos como
pago total. Sirecibe servicios y respaldos a largo plazo o es elegible para ellos, es posible que deba
pagar parte del costo de estos servicios. Este pago se denomina “participacion en el costo” y el
monto lo determina Rhode Island Medicaid.

Definicién de farmacias de lared

e Las farmacias de la red son farmacias que han acordado surtir recetas para los
miembros de nuestro plan. Use el Directorio de Proveedores y Farmacias para
encontrar la farmaciade la red que usted desea usar.

e Excepto en casos de emergencia, usted debera surtir sus medicamentos recetados
en las farmacias de nuestra red, sidesea que nuestro plan lo ayude a pagarlos.

Comuniquese con Servicios para Miembros llamando al 1-844-812-6896 para obtener mas informacion.
Tanto Servicios para Miembros como el sitio de Internet de Neighborhood INTEGRITY pueden
proporcionarle la informacién més actualizada sobre cambios en lared de proveedores y farmacias.

Lista de Equipo médico duradero (DME)

Con este Manual del Miembro le enviamos la Lista de Equipo Médico Duradero de Neighborhood
INTEGRITY. Esta lista le indica las marcas y fabricantes de DME que cubrimos. La lista mas
reciente de marcas, fabricantes y proveedores también esta disponible en nuestro sitio de Internet,
en www.nhpri.org/INTEGRITY Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacién sobre DME.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. Para abreviar, la llamamos “Lista de
medicamentos”. Dice cudles medicamentos de receta estan cubiertos por Neighborhood INTEGRITY.

La Lista de medicamentos también dice sialgin medicamento tiene reglas o restricciones, por
ejemplo, un limite a la cantidad que podra obtener. Consulte el Capitulo 5, Seccién C, para obtener
mas informacion sobre estas reglas y restricciones.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 11
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Cada afo, le enviaremos informacion sobre cémo acceder a la Lista de medicamentos, pero durante
el aflo pueden producirse algunos cambios. Para obtener la informacion més actualizada sobre los
medicamentos que estan cubiertos, visite www.nhpri.org/INTEGRITY o llame al 1-844-812-6896.

J4. La explicacion de beneficios

Cuando use sus beneficios de la Parte D, para beneficios de medicamentos de receta, le enviaremos
un resumen para ayudarle a entender y a mantener un registro de los pagos hechos por la Parte D
por sus medicamentos recetados. Este resumen se llama Explicacion de Beneficios (0 Explanation of
Benefits, EOB).

En la EOB seindica la cantidad total que usted u otras personas en sunombre, han gastado de la
Parte D por medicamentos de receta y la cantidad total que nosotros hemos pagado por cada uno
de sus medicamentos de receta de la Parte D durante el mes. La EOB tiene mas informacion sobre
los medicamentos que toma. En el Capitulo 6 se ofrece mas informacién sobre la EOBy como lo
ayudara a llevar un registro de la cobertura de sus medicamentos.

La EOB también esta disponible cuando la solicite. Para obtener una copia, comuniguese con
Servicios para Miembros.

Tiene la opcion de recibir su Explicacion de Beneficios de la Parte D electronicamente. La version
electrénica proporciona la mismainformaciony en el mismo formato que la Explicacion de Beneficios
impresa que recibe hoy. Para comenzar arecibir la Explicacion electronica de beneficios, vaya a
www.caremark.com o llame a Servicios para Miembros para registrarse. Recibira una notificacion por
correo electrénico cuando tenga una nueva Explicacion de Beneficios para su consulta. Asegurese
de guardar estos informes. Contienen informacion importante sobre sus gastos de medicamentos.

K. Como mantener actualizado su expediente

Usted puede mantener actualizado su expediente de miembro avisandonos cuando cambie su
informacion.

Los proveedores y farmacias de la red del plan necesitan tener su informacion correcta. Ellos
utilizaran su expediente de miembro parasaber qué servicios y medicamentos recibe y cuanto
cuestan. Por eso, es muy importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Informenos sobre lo siguiente:
e Cambios en su nombre, sudireccién o su nimero de teléfono.

e Cambios de cobertura en cualquier otro tipo de seguro de salud que tenga, por ejemplo,
de su empleador, del empleador de su conyuge o indemnizacion por accidente laboral.

e Cualquier reclamo por responsabilidad, como una demanda por accidente automovilistico.
e Admision a una residencia para personas de la tercera edad u hospital.

e Atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o que no pertenece a la red.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
= Para obtener mas informacion, visite www.nhpri.oro/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 12
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e Cambios en quién es la persona encargada de su cuidado (o la persona responsable
por usted).

e Usted forma parte o se vuelve parte de una investigacion clinica.
Si se modifica algun dato, inférmenos a través de Servicios para Miembros por el 1-844-812-6896.

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

La informacién en su expediente de miembro puede incluir informacion personal de salud
(personal health information, PHI). Las leyes exigen que mantengamos la privacidad de su PHI.
Nos aseguramos de que su PHI esté protegida. En el Capitulo 8, Seccion C1, encontrara mas
informacion sobre cémo protegemos su PHI.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
= Para obtener mas informacion, visite www.nhpri.oro/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 13
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Capitulo 2: Nomeros de teléfono y recursos importantes

Introduccién

Este capitulo le brinda informacion de contacto sobre recursos importantes que pueden ayudarlo a
responder sus preguntas sobre Neighborhood INTEGRITY y sus beneficios de atencion médica. También
puede usar este capitulo para obtener informacion sobre como comunicarse con su administrador de
atencion de salud y otras personas que pueden abogar en su nombre. Las palabras importantes y sus
definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del Miembro.

indice
A. Como comunicarse con Servicios para Miembros de Neighborhood INTEGRITY ..........cccccvveeen. 15
Al. Cuando contactar a Servicios para MIEMDIOS ........cccoeiiriiiie i 15
B. Como comunicarse con su administrador de atencion de salud ...........cccccoeveiiiiieiniie e 18
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C1. Cuando comunicarse con la Linea de Asesoramiento de Enfermeria ...........cccccecvveevvveenen. 20
D. Como comunicarse con la Linea de Crisis de Salud del Comportamiento ............ccocceeriueeenieennne 21
D1. Cuando comunicarse con la Linea de Crisis de Salud del Comportamiento ............ccccecue.. 21
E. Como comunicarse con el Programa de asistencia del seguro de salud del estado (SHIP) ......... 22
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Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sabados, de 8a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 14
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A. Como comunicarse con Servicios para Miembros de Neighborhood INTEGRITY

LLAME 1-844-812-6896 Estallamada es gratuita.

de lunes a viernes de 8 a. m. a8 p. m. y los sdbados de 8 a. m. a
12 p. m. Es posible que los s&bados por la tarde, los domingos y los
feriados, se le solicite que deje un mensaje. Se respondera a su
llamada al siguiente dia hébil.

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

TTY 711 Estallamada es gratuita.

Este nUmero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

de lunes a viernes de 8 a. m. a8 p. m. y los sdbados de 8 a. m. a
12 p. m. Es posible que los sabados por la tarde, los domingos y los
feriados, se le solicite que deje un mensaje. Se respondera a su
llamada al siguiente dia habil.

ESCRIBA Neighborhood Health Plan of Rhode Island
Attn: Member Services
910 Douglas Pike
Smithfield, R102917

SITIO WEB www.nhpri.org/INTEGRITY

Al. Cuando contactar a Servicios para Miembros

e Preguntas sobre el plan
e Preguntas sobre quejas, facturas o las Tarjetas de Identificacion para los Miembros
e Decisiones de cobertura sobre su atencion de salud
o Una decisién de cobertura sobre el cuidado de su salud es una decision sobre:
— sus beneficios y servicios cubiertos, o
— la cantidad que pagaremos por sus servicios de salud.
o Llamenos sitiene preguntas sobre una decision de cobertura del cuidado de su salud.

o Para obtener mas informacion sobre decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9, SeccionD.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
= Para obtener mas informacion, visite www.nhpri.oro/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 15
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o Apelaciones sobre el cuidado de su salud

o Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos alguna decision
de cobertura y de pedirnos que la modifiqguemos si usted cree que hemos
cometido un error.

o Para obtener més informacién sobre cémo hacer una apelacion, consulte el
Capitulo 9, SeccionD.

e Quejas sobre el cuidado de su salud

o Usted puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier proveedor de
servicios de salud (incluye proveedores de la red o que no pertenezcan a la red).
Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Usted
también puede presentarnos una queja sobre la calidad de la atencién que recibio
o presentarla ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (consulte
la Seccién F a continuacion).

o Sisuqueja estarelacionada con una decision de cobertura del cuidado de su
salud, puede presentar una apelacion (consulte la seccion anterior).

o Puede enviar una queja sobre Neighborhood INTEGRITY directamente a
Medicare. Puede usar el formulario en linea en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para obtener més informacién sobre cédmo presentar una queja sobre el cuidado
de su salud, consulte el Capitulo 9, Seccion J.

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

o Estoaplica a sus medicamentos de la Parte D, a medicamentos recetados de
Rhode Island Medicaid y a medicamentos de Rhode Island Medicaid de venta libre.

o Para obtener mas informacion sobre decisiones de cobertura de sus medicamentos
de receta, consulte el Capitulo 9, SeccionesEy F.

e Apelaciones sobre sus medicamentos

o Una apelaciéon es una manera de pedirnos que cambiemos una decision sobre
cobertura.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
= Para obtener mas informacion, visite www.nhpri.oro/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 16
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o Puede solicitar una apelacion para sus medicamentos de receta de Medicaid o de
la Parte D llamando a Servicios para Miembros al 1-844-812-6896 (TTY 711). Los
medicamentos que no son medicamentos de la Parte D estan codificados como
“DP” en nuestra Lista de Medicamentos; estos son medicamentos de Medicaid.

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion relacionada
con sus medicamentos de receta, consulte el Capitulo 9, SeccionesEy F.

e Quejas relacionadas con sus medicamentos

o Usted puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier farmacia. Esto
incluye quejas relacionadas con sus medicamentos de receta.

o Sisu queja estarelacionada con una decision de cobertura de sus medicamentos
de receta, puede presentar una apelacion. (Consulte la seccion anterior).

o Puede enviar una queja sobre Neighborhood INTEGRITY directamente a
Medicare. Puede usar un formulario en linea que se encuentra en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para obtener més informacién sobre cdmo presentar una queja relacionada con
sus medicamentos de receta, consulte el Capitulo 9, Seccion J.

e Devolucion de un pago que hizo por atencion de salud o medicamentos

o Para obtener més informacién sobre cédmo solicitarnos la devolucién de un pago que
hizo o que paguemos una factura que recibid, consulte el Capitulo 7, Seccion A.

o Sinos pide que paguemos una factura y rechazamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9, Secciones E3y F5 para
obtener mas informacion sobre apelaciones.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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B. CoOmo comunicarse con su administrador de atencién de salud

El administrador de atencién de salud es una persona con licencia en el &rea de salud (ya sea
un enfermero registrado [Registered Nursed, RN] o un trabajador social) que lo ayuda en la
administracion de todos sus proveedores y servicios. Es la persona que trabaja con su equipo
de atencion de la salud con el fin de que usted reciba el cuidado que necesita. Si asi lo decide,
puede pedirle ayuda a un administrador de atencién de salud para coordinar su atencion. Para
solicitar, cambiar o comunicarse con un administrador de atencion de salud, llame a Servicios
para Miembros.

LLAME 1-844-812-6896. Estallamada es gratuita.

de lunes a viernes de 8 a. m. a8 p. m. y los sadbados de 8 a. m. a
12 p. m. Es posible que los sabados por la tarde, los domingos y los
feriados, se le solicite que deje un mensaje. Se respondera a su
llamada al siguiente dia habil.

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

TTY 711 Estallamada es gratuita.

Este nUmero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

de lunes a viernes de 8 a. m. a8 p. m. y los sdbados de 8 a. m. a
12 p. m. Es posible que los sdbados por la tarde, los domingos y los
feriados, se le solicite que deje un mensaje. Se respondera a su
llamada al siguiente dia habil.

ESCRIBA Neighborhood Health Plan of Rhode Island
ATTN: Care Management
910 Douglas Pike
Smithfield, R102917

SITIO WEB www.nhpri.org/INTEGRITY

B1. Cuando contactar a su administrador de atencioén de salud

e Preguntas sobre el cuidado de su salud

e Preguntas sobre como obtener servicios de salud del comportamiento, transporte y
servicios y respaldos a largo plazo (long-term services and supports, LTSS)

Es posible que las personas con un elevado nivel de necesidades de salud y que de otra forma
necesitarian estar en una institucién, sean elegibles para recibir servicios y respaldos a largo plazo
(LTSS) en su hogar. Los LTSS incluyen diversos servicios y respaldos que ayudan a las personas

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
= Para obtener mas informacion, visite www.nhpri.oro/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 18
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de la tercera edad y a las personas con discapacidades a satisfacer sus necesidades de la vida
diaria y mejorar su calidad de vida para que puedan permanecer seguras en la comunidad.

A veces, puede recibir ayuda para su atencion diaria de salud y otras necesidades. Es posible que
sea elegible para obtener estos servicios:

e Cuidados de enfermeria especializada
e Fisioterapia

e Terapia ocupacional

e Terapia del lenguaje

e Servicios sociales médicos

e Atencion médica en el hogar

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
= Para obtener mas informacion, visite www.nhpri.oro/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 19
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C. Como comunicarse con la Linea de Asesoramiento de Enfermeria

La Linea de Asesoramiento de Enfermeria esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los enfermeros pueden ayudarlo a decidir cual es el mejor lugar al que acudir para
obtener atencion, por ejemplo, médico, servicios de urgencia o sala de emergencia. También
pueden ayudar a responder preguntas sobre sus preocupaciones de salud, preguntas sobre
medicamentos y lo que puede hacer en casa para cuidar su salud.

LLAME 1-844-617-0563 Estallamada es gratuita.
Acceso las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

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

TTY 711 Estallamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

Acceso las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

C1. Cuando comunicarse conla Linea de Asesoramiento de Enfermeria

e Preguntas sobre el cuidado de su salud

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacién, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 20
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D. Como comunicarse con la Linea de Crisis de Salud del Comportamiento

La Linea de Crisis de Salud del Comportamiento brinda informaciéon y apoyo en persona a los
miembros que necesitan localizar y acceder a servicios de salud del comportamiento o de consumo
de sustancias.

LLAME 1-401-443-5995 Esta llamada es gratuita.
Acceso las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

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

TTY 711 Estallamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

Acceso las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

D1. Cuando comunicarse conla Linea de Crisis de Salud del Comportamiento

e Preguntas sobre los servicios de salud del comportamiento

e Preguntas sobre los servicios para el trastorno por consumo de sustancias

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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E. CoOmo comunicarse con el Programa de asistencia del seguro de salud
del estado (SHIP)

El Programa de asistencia del seguro de salud del estado (State Health Insurance Assistance,
SHIP) ofrece consejos gratuitos sobre el seguro de salud a las personas con Medicare. En Rhode
Island, puede obtener una remision para un consejero de SHIP llamando a The POINT.

The POINT no estarelacionado con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud.

LLAME 1-401-462-4444 o 2-1-1

TTY 711

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

ESCRIBA United Way of RI, 50 Valley Street, Providence, RI 02909

E1l. Cuando hablar con un consejero de SHIP

e Preguntas sobre suseguro de salud de Medicare

o Los consejeros de SHIP pueden responder sus preguntas sobre el cambio a un
nuevo plan y pueden ayudarlo a:

comprender sus derechos,

entender las opciones de su plan,

presentar quejas sobre el cuidado de su salud o tratamientos, y

resolver problemas con sus facturas.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
= Para obtener mas informacién, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 22
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F. Como comunicarse con la Organizacion de mejoramiento de la calidad (QIO)

Nuestro estado cuenta con una organizacion llamada KEPRO. Es un grupo de médicos y otros
profesionales de atencion de la salud que ayudan a mejorar la calidad del cuidado para personas
con Medicare. KEPRO no esta vinculado con nuestro plan.

LLAME 1-888-319-8452

TTY 1-844-843-4776

Este nUmero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

ESCRIBA KEPRO
5700 Lombardo Center Drive, Suite 100
Seven Hills, OH 44131

SITIO WEB http://www.keprogio.com

F1. Cuando contactar a KEPRO

e Preguntas sobre el cuidado de su salud
o Usted puede presentar una queja sobre la atencion que recibid, siusted:
— tiene un problema conla calidad del cuidado de salud,
— cree que su estadia en el hospital terminara demasiado pronto, o

— cree que el cuidado de salud en el hogar, el cuidado en un centro de
enfermeria especializada o los servicios de institucion de rehabilitacion
integral para pacientes externos (comprehensive outpatient rehabilitation
facility, CORF) terminaran demasiado pronto.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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G. Como comunicarse con Medicare

Medicare es un programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios de edad o mayores,
para algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y para personas con enfermedad
renal en etapa final (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de rifidn).

La agencia federal a cargo de Medicare es CMS (Centros para Servicios de Medicare y Medicaid).

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

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

TTY 1-877-486-2048 Estallamada es gratuita.

Este nimero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio oficial de Medicare. Alli se ofrece informacion
actualizada sobre Medicare. También se ofrece informacion sobre
hospitales, hogares para personas de la tercera edad, médicos,
agencias de cuidado de la salud en el hogar y sitios para realizar
tratamiento de dialisis. Incluye ademas folletos que usted podra
imprimir desde su computadora. También podra encontrar contactos de
Medicare en su estado seleccionando “Formularios, ayuda y recursos”
y después haciendo clic en “Numeros telefonicos y sitios de Internet”.

El sitio web de Medicare tiene la siguiente herramienta que le ayudara
a encontrar planes en su area:

Buscador de planes de Medicare: Ofrece informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos de receta de
Medicare, los planes de salud de Medicare y las politicas de
Medigap (el seguro suplementario de Medicare) en su area.
Seleccione “Find plans” (Encontrar planes).

Si no tiene computadora, puede pedir ayuda en la biblioteca local o en
un centro para personas de la tercera edad. Alli le ayudaran a visitar
este sitio web usando sus computadoras. O, puede llamar a Medicare,
al nimero mencionado arriba, y preguntar por lo que esta buscando.
Ellos buscaran la informacién en el sitio web, la imprimiran y se la
enviaran.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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H. Cémo comunicarse con Rhode Island Medicaid

Medicaid ofrece ayuda con cuidados de salud y servicios y respaldos a largo plazo para personas
con ingresos y recursos limitados.

Usted esta inscrito en Medicare y en Medicaid. Si tiene alguna pregunta sobre la ayuda que recibe
de Medicaid, comuniquese con Rhode Island Medicaid.

LLAME 1-855-697-4347

TTY 711

Este nimero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

ESCRIBA Virks Building, 3 West Road, Cranston, R1 02920

SITIO WEB www.eohhs.ri.gov

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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. Como comunicarse con el Defensor de Cuidado de Salud RIPIN

El Defensor de Cuidado de Salud de la Rhode Island Parent Information Network (RIPIN) trabaja
como defensor en sunombre. Pueden responder sus preguntas si usted tiene un problema o queja,
y pueden ayudarle a entender qué hacer. El Defensor de Cuidado de Salud (Healthcare Advocate)
RIPIN también ayuda a las personas inscritas en Neighborhood INTEGRITY que tienen problemas
con servicios de salud o con facturas. No estan relacionados con nuestro plan ni con ninguna
compaiiia de seguros o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

LLAME

TTY

ESCRIBA

DIRECCION DE
CORREO
ELECTRONICO

SITIO WEB

1-855-747-3224

711

Este nUmero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefonico especial para llamar.

300 Jefferson Boulevard, Warwick, Rl 02888

HealthcareAdvocate@ripin.org

www.ripin.org/healthcareadvocate/

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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J. Cémo comunicarse con la Alianza para un mejor cuidado a largo plazo

La Alianza para un Mejor Cuidado a Largo Plazo es un programa de defensoria que ayuda a las
personas a obtener informacion sobre hogares para personas de la tercera edad y otros
establecimientos donde se brindan servicios de salud a largo plazo. Ademas, ofrece ayuda para
resolver problemas entre estos establecimientos y los residentes o sus familias.

LLAME 1-401-785-3340 o 1-888-351-0808

TTY 711

Este nimero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

ESCRIBA 422 Post Road, Suite 204 Warwick, Rl 02888

SITIO WEB www.alliancebltc.com/

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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K. Otros recursos

La Oficina de Envejecimiento Saludable de Rhode Island ayuda a proporcionar informaciéon a
personas de la tercera edad, familias y cuidadores de Rhode Island. Algunos programasy servicios
comprenden, entre otros, administracion de casos, asistencia para calefaccion, asistencia legal,
servicios y respaldos a largo plazo (Long Term Services and Supports, LTSS) de Rhode Island
Medicaid y denuncia de casos de abusos contra personas de la tercera edad.

LLAME 1-401-462-3000

TTY 1-401-462-0740

Este nimero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefonico especial para llamar.

ESCRIBA Office of Healthy Aging
25 Howard Avenue, Bldg. 57
Cranston, R102920

SITIO WEB http://www.oha.ri.gov

La Linea de Informacion del Departamento de Servicios Humanos (Department of Human
Services, DHS) proporciona informacion general sobre el Programa de Asistencia Nutricional
Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), Asistencia Publica General
(General Public Assistance, GPA) y otros programas de agencias.

LLAME 1-855-697-4347

TTY 711

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

SITIO WEB http://www.dhs.ri.gov/DHSOffices/index.php

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Crossroads Rhode Island proporciona informacién sobre viviendas asequibles para familias y
personas, servicios educativos y de empleo, y servicios de emergencia las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

LLAME 1-401-521-2255

TTY 711

Este nimero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefonico especial para llamar.

ESCRIBA 160 Broad Street
Providence, RI1 02903

SITIO WEB https://www.crossroadsri.org

El Centro de Leyes de Rhode Island para la Discapacidad (Rhode Island Disability Law
Center, RIDLC) es una oficina legal independiente sin fines de lucro designada como Sistema
Federal de Proteccion y Defensa de Rhode Island. Ayuda a brindar asistencia legal gratuita a
personas con discapacidades.

LLAME 1-401-831-3150

TTY 1-401-831-5335

Este nUmero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefonico especial para llamar.

ESCRIBA Rhode Island Disability Law Center Inc.
33 Broad Street, Suite 601
Providence, RI1 02903

SITIO WEB https://www.ridlc.org

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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United Way of Rhode Island proporciona informacion gratuita y confidencial sobre asistencia con
necesidades de servicios humanos, tales como vivienda, alimentacion y cuidado infantil.

LLAME 211 o 1-401-444-0600

TTY 711

Este nimero es para personas que tienen dificultades para oir o para
hablar. Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

ESCRIBA 50 Valley Street
Providence, R1 02909

SITIO WEB https://www.uwri.org

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Capitulo 3: CoOmo usar la cobertura del plan para su cuidado de
salud y otros servicios cubiertos

Introduccién

Este capitulo tiene términos y reglas especificos que debe conocer para obtener atencion médica y
otros servicios cubiertos con Neighborhood INTEGRITY. También le informa sobre su administrador
de atencion de salud, cémo obtener atencion de diferentes tipos de proveedores y en ciertas
circunstancias especiales (incluso de proveedores o farmacias fuera de la red), qué hacer cuando
se le factura directamente por los servicios cubiertos por nuestro plan y las reglas de propiedad del
equipo meédico duradero (Durable Medical Equipment, DME). Las palabras importantes y sus
definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del Miembro.

indice
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A. Informacidén sobre “servicios”, “servicios cubiertos”, “proveedores” y
“proveedores de la red”

Los servicios incluyen cuidados de salud, servicios y respaldo a largo plazo (long-term services and
supports, LTSS), insumos, cuidado de salud del comportamiento, medicamentos recetados y de
venta libre, equipos y otros servicios. Los servicios cubiertos son cualquiera de estos servicios por
los cuales paga nuestro plan. Los servicios cubiertos de cuidado de salud y los servicios y respaldo
a largo plazo estan incluidos en la Tabla de Beneficios del Capitulo 4.

Los proveedores son los médicos, enfermeros y otras personas que le brindan servicios y cuidado.
El término proveedores también incluye hospitales, agencias de cuidados de la salud en el hogar,
clinicas y otros centros que proporcionan servicios de salud, equipos médicos y servicios y
respaldos a largo plazo.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con el plan de salud. Estos proveedores
estan de acuerdo en aceptar nuestro pago como pago total. Los proveedores de la red generalmente
nos envian facturas directamente a nosotros por el cuidado que le dan a usted. Cuando consulta a
un proveedor de la red, generalmente usted no debe pagar nada por los servicios cubiertos. Sin
embargo, si usted es elegible para servicios y respaldo a largo plazo (long-term services and
supports, LTSS), es posible que tenga que pagar parte del costo de los servicios. Este pago se
denomina “participacion en el costo” y el monto lo determina Rhode Island Medicaid.

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

Neighborhood INTEGRITY cubre la totalidad de los servicios cubiertos por Medicare y la mayoria de
los servicios cubiertos por Rhode Island Medicaid. Esto incluye servicios de salud del comportamiento
y servicios y respaldos a largo plazo. No obstante, ciertos beneficios de Medicaid seguiran siendo
cubiertos por Rhode Island Medicaid, como sus servicios dentales y de transporte. Podemos ayudarle
a acceder a estos servicios.

En general, Neighborhood INTEGRITY pagara el costo del cuidado de salud y los servicios que
usted recibe si sigue las reglas del plan. Lo que estara cubierto por nuestro plan:

e El cuidado que reciba debe ser un beneficio del plan. Esto significa que debe estar
incluido en la Tabla de beneficios del plan. (La tabla esté en el Capitulo 4 de este manual).

e Elcuidado debe ser médicamente necesario. Médicamente necesario significa
servicios que usted necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad,
para evitar que empeore una enfermedad o para mantener su estado de salud actual.
Esto incluye cuidados que prevengan gue usted seaingresado en un hospital 0 en un
hogar para personas de la tercera edad. También incluye los servicios, insumos o
medicamentos que cumplan con estandares aceptados por la practica médica.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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e Usted debe tener un proveedor de cuidados primarios (primary care provider, PCP)
gue le haya ordenado el cuidado o le haya dicho que vea a otro proveedor. Como
miembro del plan, usted debera escoger un proveedor de la red para que sea su PCP.

o Usted no necesitard una remision de su PCP para recibir cuidado de emergencia,
atencién necesaria de urgencia, cuidados de salud del comportamiento o para ver
a un proveedor de cuidado de salud femenina. Usted podra obtener otras clases
de cuidados sin tener una referencia de su PCP. Para obtener mas informacion
sobre este tema, vaya a la pagina 140.

o Para obtener mas informacion sobre como elegir un PCP, vaya la pagina 35.

o Nota: Porlo menos, durante los primeros seis meses que esté inscrito en nuestro
plan, usted podra continuar viendo a sus proveedores actuales, en forma gratuita,
si ellos no forman parte de nuestra red. Esto se llama periodo de continuidad de
cuidados. Durante los primeros seis meses que esté inscrito en nuestro plan,
nuestro Administrador de Atencién de Salud se comunicaré con usted para
ayudarlo a encontrar proveedores en nuestra red. Después de que termine el
periodo de continuidad de cuidados, no cubriremos su cuidado de salud si
continda viendo a proveedores fuera de la red.

e Usted debe recibir su cuidado de salud de proveedores de lared. Por lo general,
el plan no cubrira cuidados de proveedores que no trabajen con el plan de salud. A
veces esta regla no se aplica:

o Elplan cubre cuidados de emergencia o atencion necesaria de urgencia de
proveedores fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre qué quiere decir
emergencia o atenciéon necesaria de urgencia, consulte la Seccion |, pagina 40.

o Sinecesita cuidado cubierto por nuestro plan y los proveedores de nuestra red no
se lo pueden dar, puede obtener el cuidado de proveedores fuera de la red. Su
proveedor debe enviar una autorizacion previa y obtener aprobacion de
Neighborhood antes de que usted reciba el servicio. En este caso, cubriremos el
cuidado sin costo alguno para usted. Para obtener informacién sobre como recibir
una autorizacion para ver a un proveedor fuera de la red, consulte la Seccién D,
pagina 35.

o Elplan cubre servicios de didlisis cuando usted se encuentra fuera del area de
servicio del plan durante un tiempo breve. Podra obtener estos servicios en una
institucion para tratamiento de didlisis certificada por Medicare.

o Al unirse al plan, usted puede seguir siendo atendido por los proveedores que lo
hacen actualmente durante los primeros 6 meses de su inscripcion o hasta que
se complete su evaluacion y plan de atencion; lo que sea después.

o Los servicios de planificacion familiar estan disponibles a través de cualquier
proveedor. No necesita autorizacion para recibir estos servicios.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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C. Informacién sobre su administrador de atencién de salud

C1. Qué es un administrador de atencién de salud

e Un administrador de atencion de salud es una persona (con licencia en el area de
salud, ya sea un enfermero registrado [RN] o un trabajador social) que lo ayuda en la
administracion de todos sus proveedores y servicios. Es la persona que trabaja con
Su equipo de atencién de la salud con el fin de que usted reciba el cuidado que
necesita.

C2. Como puede comunicarse con su administrador de atencion de salud

e Elnumero directo de su administrador de atencion de salud aparecera en su plan de
cuidados en la informacion del equipo de atencion de salud.

e Puede comunicarse con su administrador de atencion de salud llamando a Servicios
para Miembros vy solicitar que se lo comuniquen al 1-844-812-6896 (TTY 711) de
lunes a viernes, entre las 8:00 a. m. y las 8:00 p. m.y los sabados, de 8:00 a. m. a
12:00 p. m. Es posible que los sabados por la tarde, los domingos y los feriados, se
le solicite que deje un mensaje. Se respondera a su llamada al siguiente dia habil. La
llamada es gratuita.

C3.Como puede cambiar su administrador de atencién de salud

e Puede solicitar cambiar su administrador de atencién de salud llamando a Servicios
para Miembros al 1-844-812-6896 (TTY 711) de lunes a viernes, entre las 8:00 a. m.
y las 8:00 p. m. y los sabados, de 8:00 a. m. a 12:00 p. m. Es posible que los
sabados por la tarde, los domingos y los feriados, se le solicite que deje un mensaje.
Se respondera a su llamada al siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

D. Cuidados de su proveedorde cuidados primarios, de especialistas y de otros
proveedores delared y fuera de la red

D1. Atencion de un proveedor de cuidados primarios

Usted debe elegir un proveedor de cuidados primarios (primary care provider, PCP) que se
encargue de proporcionarle su cuidado.

Definicion de “PCP” y lo que un PCP hace por usted

Su proveedor de cuidados primarios (PCP) es su proveedor principal y responsable de brindarle
muchos de los servicios preventivos y primarios de atencion de la salud. Su PCP formara parte de
Su equipo de atencién de salud. Su PCP le ayudara a:

e Elaborar su plan de salud:

e Determinar sus necesidades de salud:

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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e Recomendar o solicitar muchos de los servicios e insumos que necesita,

e Obtener autorizacion previa de su equipo de salud o de Neighborhood INTEGRITY
seguln se necesite, y

e Coordinar su atencion de salud.

Su PCP puede ser uno de los siguientes proveedores, 0 en ciertas circunstancias, incluso un
especialista:

e Meédico de familia

¢ Meédico especialista en medicina interna

¢ Médico general

e Gerontologo

e Ginecologo

¢ Enfermera certificada con practica médica (Certified Nurse Practitioner, CNP)
e Auxiliar médico (Physician Assistant, PA)

e Partera certificada

No puede seleccionar una clinica (RHC o FQHC) como su proveedor de atencion primaria, pero si
el proveedor que selecciona trabaja en una clinica'y cumple con los criterios, dicho proveedor
puede ser su proveedor de atencion primaria.

Su elecciéon de un PCP

Usted puede elegir a su proveedor de cuidados primarios en nuestra red. Puede encontrar una lista
de proveedores participantes en nuestro sitio web en www.nhpri.org/INTEGRITY. Comuniquese con
Servicios para Miembros llamando al 1-844-812-6896 (TTY 711) si necesita ayuda para buscar un
PCP participante en su area. Sino elige un PCP, le asignaremos uno.

Siya ha elegido un PCPy ese proveedor no esta especificado en sutarjeta de identificacion de
miembro, comuniquese con Servicios para Miembros para solicitar que se cambie esto llamando al
1-844-812-6896 (TTY 711).

Opcidn para cambiar su PCP

En cualquier momento durante el afio y por cualquier motivo puede cambiar el PCP que eligié.
También es posible que suPCP seretire de la red de nuestro plan. Si su PCP abandona nuestra
red, se lo informaremos y lo ayudaremos a encontrar uno nuevo. Si no elige un nuevo PCP, le
asignaremaos uno.

Si desea cambiar su PCP, llame a Servicios para Miembros al 1-844-812-6896 (TTY 711).

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Cambiaremos su PCP a partir de la fecha de la solicitud y le enviaremos por correo una nueva
tarjeta de identificacion de miembro.

D2. Cuidados de especialistas y de otros proveedores de la red

Un especialista es un proveedor que brinda servicios de atencion médica relacionados con una
enfermedad en particular o una parte del cuerpo especifica. Existen muchos tipos de especialistas.
He aqui algunos ejempilos:

e Los oncélogos atienden a pacientes con cancer.
e Los cardidlogos atienden a pacientes con problemas del corazén.
e Los ortopedistas atienden a pacientes con problemas en huesos, articulaciones o musculos.

Es muy importante conversar con su proveedor de cuidados primarios (primary care provider, PCP)
antes de consultar a un especialista. Neighborhood no requiere que usted tenga una remision para
consultar a un especialista. Sin embargo, usted debe informar a su PCP y a suadministrador de
atencion de salud cualquier cambio que se produzca en su salud.

Después de consultar a un especialista, este puede indicar otros servicios 0 medicamentos que
reguieran autorizacion previa. Una autorizacion previa significa que usted debe obtener autorizacion
de Neighborhood antes de que reciba un servicio o medicamento especifico, 0 consultar a un
proveedor fuera de la red. Normalmente, su proveedor enviaria una carta o formulario a
Neighborhood en la que explicaria la necesidad del servicio o medicamento. Para obtener mas
informacion, consulte la Tabla de Beneficios del Capitulo 4.

Su eleccion del PCP no lo limita a especialistas u hospitales especificos. Si necesita ayuda para
encontrar un especialista, puede preguntarle a suPCP o visitar nuestro sitio web
www.nhpri.org/INTEGRITY para consultar nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

Si necesita ayuda, también puede comunicarse con Servicios para Miembros llamando al
1-844-812-6896 (TTY 711).

D3. Qué hacer cuando un proveedor abandonanuestro plan

Un proveedor de la red cuyos servicios usted esté usando podria retirarse de nuestro plan. Si
alguno de sus proveedores abandona nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que
resumimos a continuacion:

e Sibien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, debemos darle
acceso ininterrumpido a los cuidados de una amplia red de proveedores calificados.

e Realmente nos esforzaremos para avisarle con, al menos, 30 dias de anticipacion
para gue usted tenga tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.

e Le ayudaremos a seleccionar un proveedor calificado nuevo, para continuar
administrando sus necesidades de cuidados de salud.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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e Siesta recibiendo tratamiento médico, usted tiene derecho a pedir, y trabajaremos
con usted para garantizar, que no se interrumpa el tratamiento médicamente
necesario que esté recibiendo.

e Sile parece que no hemos reemplazado a su proveedor anterior por otro proveedor
calificado o que su cuidado no esta siendo administrado apropiadamente, usted tiene
derecho a presentar un reclamo o apelacion (lea en el Capitulo 9 la informacion
sobre como presentar reclamos y apelaciones).

Si se entera de que uno de sus proveedores abandonara nuestro plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar un proveedor nuevo y administrar su cuidado llamando a
Servicios para Miembros al 1-844-812-6896 (TTY 711).

D4. Cémo obtener cuidados de proveedores fuera de la red

Si un proveedor no pertenece a nuestra red, usted o su proveedor seran responsables de ponerse
en contacto con nosotros para obtener autorizacion para su consulta fuera de la red. Nuestro equipo
de profesionales de la salud revisara todos los pedidos de autorizaciones previas. Puede haber
ciertas limitaciones para la autorizacion, por ejemplo, en la cantidad de consultas. Si los servicios
estan disponibles dentro de la red de nuestro plan, la solicitud de servicios podra ser denegada.
Usted tiene siempre el derecho de apelar esta decision.

Si visita a un proveedor fuera de la red, el proveedor debe ser elegible para participar en Medicare
y/o Medicaid.

¢ No podemos pagar a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare
y/o Medicaid.

e Sjvisita a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare y/o Medicaid,
usted debera pagar el costo completo de los servicios que recibe.

e Los proveedores deben informarle sison o no elegibles para participar en Medicare
y/o Medicaid.

E. Como recibir servicios y respaldo alargo plazo (LTSS)

Los servicios y respaldos a largo plazo (long-term services and supports, LTSS) son beneficios que
pueden ayudar con los quehaceres de la vida diaria, como bafarse, vestirse, realizar las compras
de alimentos, lavar la ropa y tomar sus medicinas. La mayoria de estos servicios se brindan en su
hogar, sin embargo, se pudieran brindar en un centro como un centro de cuidado diario para adultos
0 un hogar para personas de la tercera edad. Como miembro de Neighborhood INTEGRITY, se le
hara una evaluacion para ayudar a determinar sus necesidades de LTSS. Los beneficios de LTSS
estan disponibles si califica para ellos y si cumple con la elegibilidad de Rhode Island Medicaid Long
Term Care. Si requiere estos servicios, estos estaran especificados en su plan de salud, el cual
puede ayudar a elaborar con su equipo de cuidados de salud.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Los servicios disponibles incluyen:
e Cuidados de enfermeria especializada domiciliaria
e Fisioterapia
¢ Modificaciones ambientales menores (adecuaciones en el hogar)
e Cuidados de relevo
e Servicios de ayuda para quehaceres domésticos
e Coordinacion/Servicios de transicion

Si necesita ayuda para obtener estos servicios, comuniquese con su administrador de atencién de
salud, quien lo ayudara en el proceso de determinar sirelune los requisitos de elegibilidad para
Atencién a Largo Plazo de Rhode Island Medicaid. Para comunicarse con su administrador de
atencion de salud, llame a Servicios para Miembros al 1-844-812-6896 (TTY 711).

F. Como obtener servicios de salud del comportamiento

Los servicios para los tratamientos de salud mental y uso de sustancias se denominan servicios de
salud del comportamiento. Los servicios de salud del comportamiento estan disponibles para todos
los miembros del Neighborhood INTEGRITY. Optum™ es el administrador de la red y beneficios de
salud del comportamiento para Neighborhood Health Plan of Rhode Island.

Recibird una evaluacion para ayudar a determinar cualquier necesidad de salud del
comportamiento. Si necesita servicios de salud del comportamiento, estos estaran especificados en
su plan de salud, el cual puede ayudar a elaborar con su equipo de cuidados de salud.

Si tiene una inquietud, problema o atraviesa una crisis de salud del comportamiento, llame al
1-401-443-5995, que atiende las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los miembros TTY
deben llamar al 711. Este nimero es para personas que tienen dificultades para oir o para hablar.
Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar. La llamada es gratuita. Tenemos
servicios de interpretacion gratuitos para personas que no hablan inglés.

G. Coémo obtener cuidados autodirigidos

G1. Qué es el cuidado autodirigido

e Cuidados autodirigidos es la opcion de contratar a sus propios asistentes de
cuidados personales (personal care attendants, PCA).

G2. Quién puede obtener cuidados autodirigidos

e Los miembros que son elegibles y reciben servicios y respaldos a largo plazo (LTSS)
tienen la opcion de recibir cuidados autodirigidos. Para participar en la atencién

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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autodirigida, comuniquese con su administrador de atencion de salud llamando al
1-844-812-6896 (TTY 711).

G3. Cémo obtener ayuda para contratar proveedores de cuidados personales

e Siusted decide participar en autodirigir su atencion de salud, usted o la persona
designada seran responsables de buscar, contratar, programar, capacitar y, sies
necesario, despedir a su PCA. La autodireccién de los servicios de PCA es voluntaria.
La medida en que los miembros deseen autodirigirse es su decision.

e Elsitio web de Rewarding Work es un recurso en linea que ayuda a los miembros que
participan en cuidados autodirigidos a encontrar PCA disponibles para emplear. Para
obtener mas informacién, ingrese a www.RewardingWork.org, o llame a su
administrador de atencién de salud.

H. Como obtener servicios de transporte

Usted podria ser elegible para un pase de autobus de tarifa reducida de RIPTA. Para obtener un
pase de autobus de tarifa reducida de RIPTA, visite la oficina de identificacion de RIPTA en One
Kennedy Plaza, Providence, Rl 02903, o la oficina de Servicios al cliente de RIPTA en 705 EImwood
Avenue, Providence, RI 02907. Llame a RIPTA al 1-401-784-9500 para obtener mas informacion, o
visite www.ripta.com/reducedfareprogram.

Si usted no puede utilizar el pase de autobls RIPTA, Rhode Island Medicaid cubre servicios de
transporte para casos que no sean de emergencia para traslados a citas médicas y dentales o a
otras citas relacionadas con la salud. Si necesita transporte para situaciones que no sean de
emergencia, llame al 1-855-330-9131 (TTY 711), de lunes a viernes, de 5:00 a. m.a6:00 p. m.o a
Servicios para Miembros de Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 (TTY: 711).

Puede solicitar transporte para atencion de urgencia las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
El transporte en los casos que no revisten urgencia debe programarse por lo menos con 48 horas
de anticipacion a la cita.

En casos de emergencia, debe llamar al 911 para transporte de emergenciay acudir a la sala
de emergencias mas cercana.

. Como obtener servicios cubiertos si tiene una emergencia médica o si requiere
atencion necesaria de urgencia o durante un desastre

I1. Cuidados cuando tiene una emergencia médica

Definicién de una emergenciamédica

Una emergencia médica es una enfermedad con sintomas tales como dolor agudo o lesiones
graves. La condicion es tan grave que, si no recibe atencién médica inmediata, usted u otra persona
con un conocimiento promedio de salud y medicina podria esperar que resultase en:

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 40



http://www.nhpri.org/INTEGRITY

MANUAL DEL MIEMBRO de Neighborhood INTEGRITY Capitulo 3: Como usar la cobertura del plan
parasu cuidado de salud y otros servicios cubiertos

e riesgo grave para su salud o la del feto; o
e dafos graves a las funciones del cuerpo; o
e disfuncion grave de cualquier 6érgano o parte del cuerpo; o
e en el casode una embarazada en trabajo de parto, cuando:
o no hay tiempo suficiente para transferirla sin riesgo a otro hospital antes del parto.

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

Qué hacer si tiene una emergencia médica

Si tiene una emergencia médica:

e Pidaayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 o concurra a la sala de
emergencias u hospital mas cercano a su domicilio. Llame a una ambulancia si la
necesita. No tiene que obtener primero una aprobacion o referencia de su PCP.

e Informe al plan tan pronto como pueda de su emergencia. Tenemos que darle
seguimiento a su cuidado de emergencia. Usted u otra persona debera llamar para
informarnos sobre su cuidado de emergencia, por lo general, dentro de las 48 horas.
Sin embargo, usted no debera pagar por los servicios de emergencia sise retrasa en
avisarnos. Llame a Servicios para Miembros o a su administrador de atencién de
salud al 1-844-812-6896 (TTY 711), de lunes a viernes, de8a. m.a8 p. m.y los
sédbados, de 8 a. m.a 12 p. m. Es posible que los sdbados por la tarde, los domingos
y los feriados, se le solicite que deje un mensaje. Se respondera a su llamada al
siguiente dia habil.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Usted podra obtener cuidados de emergencia cubiertos siempre que lo necesite, en cualquier lugar
de los Estados Unidos o sus territorios. Si necesita una ambulancia para ir a la sala de
emergencias, nuestro plan la cubrir4. Medicare, Rhode Island Medicaid y Neighborhood INTEGRITY
no cubren la atencion médica de emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Para
obtener mas informacién, consulte la Tabla de Beneficios del Capitulo 4, SeccionD.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los proveedores que le den cuidado de emergencia. Esos
proveedores nos avisaran cuando termine su emergencia médica.

Cuando termine la emergencia, es posible que necesite cuidado de seguimiento para asegurar su
recuperacion. Su cuidado de seguimiento estara cubierto por nuestro plan. Si recibe cuidados de
emergencia de proveedores fuera de la red, trataremos de conseguir proveedores de la red para
gue se hagan cargo de su atencién lo mas pronto posible.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Qué hacer si tiene una emergenciade salud del comportamiento

Si tiene un problema de salud del comportamiento o atraviesa una crisis, llame a la Linea de Crisis
de Salud del Comportamiento al 1-401-443-5995, que atiende las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. La llamada es gratuita. Tenemos servicios de interpretacion gratuitos para personas que
no hablan inglés. Los miembros TTY deben llamar al 711. Este nUmero es para personas que tienen
dificultades para oir o para hablar. Usted debe tener un equipo telefénico especial para llamar. La
llamada es gratuita.

Como recibir cuidados de emergenciasi no fuese una emergencia

A veces, puede ser dificil saber si se tiene una emergencia médica o de salud del comportamiento.
Usted podria pedir cuidados de emergencia, pero el proveedor podria decir que realmente no era
una emergencia. Si usted razonablemente haya creido que su salud corria un riesgo grave,
cubriremos su cuidado.

Sin embargo, después de que el proveedor diga que no era una emergencia, cubriremos su cuidado
adicional solo si:

e usted visita a un proveedor de lared, o

e el cuidado que reciba se considere “atencion necesaria de urgencia” y usted sigue las
reglas para obtener esa atencion. (Lea la siguiente seccion.)

I2. Atencion necesaria de urgencia
Definicién de atencion necesariade urgencia

La atencién necesaria de urgencia es atencion que se recibe por una enfermedad, lesién o afeccién
repentina, y que no es una emergencia pero requiere atencion inmediata. Por ejemplo, una
enfermedad existente se puede agudizar y requerir tratamiento urgente.

Atencion necesaria de urgencia cuando esta en el area de servicio del plan

En la mayoria de las situaciones, cubriremos la atencién necesaria de urgencia, solo si:
e recibe este cuidado de salud a través de un proveedor de lared, y
e sigue las otras reglas descritas en este capitulo.

Sin embargo, si no puede visitar a un proveedor de la red, cubriremos la atencion necesaria de
urgencia que usted reciba de un proveedor fuera de la red.

Para obtener servicios necesarios de urgencia, usted debe concurrir al centro de atencion de
urgencias que esté abierto mas cercano a su domicilio. Si usted esta buscando atencién de
urgencia en nuestra area de servicio, debe consultar el Directorio de Proveedores y Farmacias para
encontrar los centros de atencién de urgencias de la red de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Atencion necesaria de urgencia cuando esta fuera del area de servicio del plan

Cuando esta fuera del area de servicio del plan, podria no ser posible que obtenga cuidado de
proveedores de la red. En ese caso, nuestro plan cubrird la atencién necesaria de urgencia que
usted reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre la atencién necesaria de urgencia ni ningtn otro cuidado de emergencia o
fuera de emergencias que usted reciba fuera de los Estados Unidos.

I3. Cuidados durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Servicios Humanos y de Salud de los Estados
Unidos o el presidente de los Estados Unidos declaran un estado de desastre o un estado de
emergencia en su area geografica, usted aun tiene derecho a recibir atencion de salud de
Neighborhood INTEGRITY.

Visite nuestro sitio web para obtener informacion sobre como obtener cuidado necesario durante un
desastre declarado: www.nhpri.org/INTEGRITY.

Durante un desastre declarado, sino puede usar un proveedor de la red, permitiremos que usted
reciba cuidado 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 surtir sus medicamentos de receta en una
farmacia fuera de la red. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5.

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

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

Usted no debe pagar la factura. Si lo hace, es posible que el plan no puedareembolsarle el
dinero.

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

J1. Qué hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan
Neighborhood INTEGRITY cubre todos los servicios:

e que sean médicamente necesarios, y
e que aparezcan en la Tabla de Beneficios del plan (consulte el Capitulo 4), y
e (ue usted recibe siguiendo las reglas del plan.

Si usted recibe servicios que no tienen la cobertura de nuestro plan, tendra que pagar el costo
total usted mismo.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Si quiere saber si pagaremos algin servicio médico o atencion, tiene derecho a preguntarnos.
Usted tiene también derecho a formular su pregunta por escrito. Si decidimos que no pagaremos
por esos servicios, usted tiene derecho a apelar nuestra decision.

En el Capitulo 9, encontrara la explicacién de qué hacer siusted quiere que el plan cubra un
servicio o articulo médico. También encontrara la explicacion para saber como apelar una decision
sobre la cobertura del plan. También puede llamar a Servicios para Miembros y obtener mas
informacion sobre sus derechos de apelacion.

Pagaremos ciertos servicios hasta un determinado limite. Si se pasa de ese limite, usted tendra que
pagar el costo total para obtener mas servicios de ese tipo. Llame a Servicios para Miembros para
averiguar cudles son los limites y si esta cerca de alcanzarlos.

K. Coberturade sus servicios de cuidado de salud cuando usted esta participando
en un estudio de investigacién clinica

K1. Definicion de unainvestigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (conocido también como prueba clinica) es una de las formas en
gue los médicos y otros proveedores prueban nuevos tipos de cuidado de salud o medicamentos.
Ellos solicitan voluntarios para el estudio. Este tipo de estudio ayuda a los proveedores a decidir si
una nueva formade cuidado de salud o medicamento funciona y si son seguros.

Una vez que Medicare apruebe un estudio en el que usted desea participar, alguien que trabaje en
el estudio se comunicara con usted. Esa persona le hablara del estudio y decidira si usted es
elegible para participar. Usted podra participar en el estudio si cumple con las condiciones
necesarias. También debe entender y aceptar lo que debe hacer en el estudio.

Mientras participe en el estudio, usted seguird inscrito en nuestro plan. De ese modo, podra seguir
obteniendo de nuestro plan los cuidados de salud que no estén relacionados con el estudio.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
obtener aprobacién nuestra ni de su proveedor de cuidados primarios. Los proveedores que le
proporcionen cuidados de salud como parte del estudio no tienen que ser proveedores de la red.

Pero usted si debe avisarnos antes de comenzar a participar en un estudio de investigacion
clinica. Si planea participar en un estudio de investigacién clinica, usted o su administrador de
atencion de salud deben comunicarse con Servicios para Miembros para informarnos que usted
sera parte de un estudio clinico.

K2.Pago por servicios cuando usted esté participando en un estudio de
investigacién clinica

Si participa como voluntario en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, usted no
pagara por los servicios cubiertos bajo el estudio y Medicare pagara los servicios cubiertos bajo el
estudio, asi como los costos de rutina asociados con su cuidado. Una vez que se registre en un

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, usted tendra cubierta la mayoria de los
articulos y servicios que reciba como parte del estudio. Esto incluye:

e Alojamiento y comida por una estadia en el hospital, la que Medicare pagaria aun
cuando usted no estuviese en un estudio.

e Una operacion u otro procedimiento médico que sea parte del estudio de
investigacion.

e Eltratamiento de todos los efectos secundarios y complicaciones del nuevo cuidado.

Si usted forma parte de un estudio que Medicare no ha aprobado, usted tendra que pagar
cualquier costo de su participacion en el estudio.

K3.Cbémo aprender mas sobre estudios de investigacion clinica

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

L. Como estan cubiertos sus servicios de cuidado de salud cuando recibe
cuidados de salud en unainstitucion religiosa no médica para cuidados de salud

L1. Definicién de unainstitucion religiosa no médica para cuidados de salud

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

Usted puede elegir recibir cuidado de salud en cualquier momento y por cualquier motivo. Este
beneficio solamente es para los servicios como paciente interno de Medicare Parte A (los servicios
de cuidado de salud no médicos). Medicare pagara solamente por los servicios de cuidado de salud
no médicos proporcionados por instituciones de cuidado de salud no médico religiosa.

L2. Como recibir cuidados de salud de unainstitucién religiosa no médica de
cuidados de salud

Para recibir atencion de una institucion religiosa no médica para cuidados de salud, debe firmar un
documento legal que diga que esta en contra de recibir tratamiento médico “no excluido”.

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

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
= Para obtener mas informacion, visite www.nhpri.oro/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 45



http://www.nhpri.org/INTEGRITY

MANUAL DEL MIEMBRO de Neighborhood INTEGRITY Capitulo 3: Como usar la cobertura del plan

parasu cuidado de salud y otros servicios cubiertos

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

Para que nuestro plan cubra el cuidado que recibe en una institucién religiosa no médica, este
cuidado debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El establecimiento que proporcione el cuidado debe estar certificado por Medicare.

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

e Sjusted recibe servicios de esta institucién y son proporcionados en sus
instalaciones se aplicaran las siguientes condiciones:

o Usted debe tener una condicién médica que le permita obtener servicios
cubiertos para recibir cuidados como paciente ingresado en un hospital 0 en un
centro de cuidados de enfermeria especializada.

o Debera obtener aprobacion de nuestro plan antes de ser ingresado en la
institucion o su estadia no tendra cobertura.

La cobertura de hospital para pacientes hospitalizados se basa en la necesidad médica y requiere
autorizacion previa. Para obtener mas informacion sobre cobertura de hospitalizacion, consulte la
Tabla de Beneficios del Capitulo 4.

M. Equipo médico duradero (Durable medical equipment, DME)

M1. DME como un miembro de nuestro plan

DME se refiere a ciertos articulos pedidos por un proveedor para que usted los use en su casa.
Ejemplos de estos articulos son sillas de ruedas, muletas, sistemas de camas eléctricas,
suministros para diabéticos, camas de hospital pedidas por un proveedor para usar en el hogar,
bombas de infusion intravenosa (IV), dispositivos de generacion de voz, equipos y suministros de
oxigeno, nebulizadores y andadores.

Usted siempre sera duefio de ciertos articulos, por ejemplo, las prétesis.

En esta seccion, hablamos de DME que usted debe alquilar. Como miembro de Neighborhood
INTEGRITY, el articulo DME, generalmente, no pasara a ser de su propiedad sin importar el
tiempo que lo alquile.

En determinadas situaciones, le transferiremos la propiedad del articulo DME. Llame a Servicios para
Miembros para conocer los requisitos que debe cumplir y los documentos que debe proporcionar.

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

En el programa Original Medicare, ciertos tipos de DME pasan a ser propiedad de las personas que
los alquilan después de 13 meses. Enun plan Medicare Advantage, el plan puede establecer la

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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cantidad de meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de DME antes de que pasen a ser
de su propiedad.

Nota: Puede encontrar las definiciones de los planes Original Medicare y Medicare Advantage en el
Capitulo 12. También puede encontrar mas informacion sobre ellos en el Manual Medicare y Usted
2021. Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerlo visitando el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Usted tendra que hacer 13 pagos continuos conforme a Original Medicare, o debera realizar la
cantidad de pagos seguidos establecido por el plan Medicare Advantage, para poder ser propietario
del articulo DME si:

e usted no se convirtié en propietario del articulo DME mientras estuvo en nuestro plan y

e usted se retira de nuestro plan y obtiene sus beneficios de Medicare fuera de cualquier
plan de salud del programa Original Medicare o un plan Medicare Advantage.

Si realizé pagos por el articulo DME a través de Original Medicare o un plan Medicare Advantage
antes de inscribirse en nuestro plan, esos pagos del plan Original Medicare o Medicare
Advantage no contaran paralos pagos que debe realizar después de abandonar nuestro plan.

e Usted tendra que hacer 13 pagos continuos conforme a Original Medicare, o0 varios
pagos nuevos continuos establecidos por el plan Medicare Advantage, para poder
ser propietario del articulo.

¢ No hay excepciones a esto cuando usted regresa a Original Medicare o un plan
Medicare Advantage.

M3. Beneficios de equipo para oxigeno como miembro de nuestro plan

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

e Alquileres de equipo para oxigeno.

e Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno.

e Sondas y accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de oxigeno.
e Mantenimiento y reparacion de equipos para oxigeno.

El equipo para oxigeno se debe devolver al propietario cuando ya no sea médicamente necesario
para usted o siabandona nuestro plan.
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M4. Equipo para oxigeno cuando cambia a Original Medicare o a Medicare Advantage

Cuando el equipo para oxigeno sea médicamente necesarioy abandone nuestro plan y se
cambie a Original Medicare, lo alquilar4 a un proveedor durante 36 meses. Sus pagos mensuales
de alquiler cubren el equipo para oxigeno y los suministros y servicios enumerados anteriormente.

Si el equipo para oxigeno es médicamente necesario después de alquilarlo durante 36 meses:

e Su proveedor debe proporcionar el equipo para oxigeno, los suministros y los
servicios durante otros 24 meses.

e Su proveedor debe proporcionar equipos y suministros para oxigeno hasta por 5
afos si es médicamente necesario.

Si el equipo para oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 afios:

e Su proveedor ya no tiene que proporcionarlo y usted puede optar por obtener el
equipo de reemplazo de cualquier proveedor.

e Comienzaun nuevo periodo de 5 afios.
e Lo alquilard a un proveedor durante 36 meses.

e Luego, su proveedor debe proporcionar el equipo para oxigeno, los suministros y los
servicios durante otros 24 meses.

e Un nuevo ciclo comienza cada 5 afios siempre que el equipo para oxigeno sea
médicamente necesario.

Cuando el equipo para oxigeno sea médicamente necesarioy abandone nuestro plan y se
cambie a un plan Medicare Advantage, el plan cubrird, al menos, lo que cubre Original Medicare.
Puede preguntarle a su plan Medicare Advantage qué equipo y suministros para oxigeno cubre y
cudles seran sus costos.
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Introduccidn

Este capitulo le informa sobre los servicios que Neighborhood INTEGRITY cubre y cualquier
restriccion o limite sobre dichos servicios. También le informa sobre beneficios no cubiertos por
nuestro plan. Las palabras importantes y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el
daltimo capitulo del Manual del Miembro.
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A. Sus servicios cubiertos

En este capitulo se explica cudles servicios paga Neighborhood INTEGRITY. También se enterara
de cuales son 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 que tienen
algunos servicios.

Si usted es elegible o recibe servicios y respaldos a largo plazo (long-term services and supports,
LTSS), es posible que deba pagar parte del costo de estos servicios. Este pago se denomina
“participacion en el costo” y el monto lo determina Rhode Island Medicaid. Si usted no recibe LTSS
0 no es elegible para recibir esta prestacion, usted no debera pagar por sus servicios cubiertos,
siemprey cuando cumplacon las reglas del plan. Consulte el Capitulo 3 para obtener mas detalles
sobre las reglas del plan.

Si necesita ayuda para entender cuales servicios estan cubiertos, llame a su administrador de
atencion de salud y/o a Servicios para Miembros al 1-844-812-6896, de lunes a viernes, de

8:00 a. m. a 8:00 p. m.y los sabados, de 8:00 a. m. a 12:00 p. m. Es posible que los sabados por la
tarde, los domingos y los feriados, se le solicite que deje un mensaje. Se respondera a su llamada
al siguiente dia habil.

B. Reglas contra proveedores que le cobran por los servicios

No permitimos que los proveedores de Neighborhood INTEGRITY le cobren por sus servicios
cubiertos. Nosotros pagamos a nuestros proveedores directamente y le evitamos que usted tenga
gue pagar facturas. Esta es la norma, incluso sile pagamos al proveedor menos de lo que el
proveedor cobra por un servicio.

Usted no deberiarecibir nuncauna factura de un proveedor por servicios cubiertos. Siesto
pasa, consulte el Capitulo 7 o llame a Servicios para Miembros. La Unica excepcién es si usted esta
recibiendo LTSS y Rhode Island Medicaid dice que usted tiene que pagar parte del costo de estos
servicios.

C. Tablade Beneficios de nuestro plan

La Tabla de Beneficios que esta en la Seccién D le indica cudles servicios estan cubiertos por el
plan. Alli encontrara listas de categorias de servicios por orden alfabético y explica qué servicios
estan cubiertos.

Pagaremos los servicios indicados en la Tabla de Beneficios solamente cuando se cumplan
las siguientes normas. A menos que usted reciba servicios y respaldos a largo plazo (LTSS) o sea
elegible para esta prestacion, usted no pagara nada por los servicios indicados en la Tabla de
Beneficios siempre y cuando cumpla con los requisitos de cobertura que se explican a continuacion.
Si usted es elegible o recibe LTSS, es posible que deba pagar parte del costo de estos servicios.
Este pago se denomina “participacion en el costo” y el monto lo determina Rhode Island Medicaid.
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Sus servicios cubiertos de Medicare y Rhode Island Medicaid deben ser proporcionados de
acuerdo con las reglas establecidas por Medicare y Rhode Island Medicaid.

Los servicios (incluido el cuidado médico, servicios, suministros, equipo y medicamentos)
deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesario significa servicios médicos,
quirdrgicos u otros que usted necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una
enfermedad o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye cuidados que
prevengan que usted sea ingresado en un hospital o en un hogar para personas de la
tercera edad. También incluye los servicios, insumos o medicamentos que cumplan con
estandares aceptados por la practica médica. Médicamente necesario incluye servicios
para evitar que empeore una enfermedad.

Recibe su cuidado de salud a través 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 el cuidado que reciba de un proveedor fuera de la red. En el Capitulo 3
encontrard mas informacion sobre como usar los proveedores de la red y los
proveedores fuera de la red.

Usted tiene un proveedor de cuidados primarios (primary care provider, PCP) o un
equipo de cuidado de salud que le proporciona y administra sus servicios de salud.

Algunos de los servicios incluidos en la Tabla de beneficios estan cubiertos solo si su
médico u otro proveedor de la red obtiene primero nuestra aprobacion. Este tramite se
denomina autorizacion previa. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa
estan marcados con un asterisco (*) en la Tabla de Beneficios.

Usted vera esta manzana @ al lado de los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.

Capitulo 4: Tabla de beneficios
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D. Tabla de beneficios

Servicios pagados por nuestro plan

Lo que usted

El plan pagara hasta 12 consultas en 90 dias sitiene dolor
lumbar croénico, que se define:

e (ue dura por 12 semanas 0 mas;

¢ no especifico (que no tiene una causa sistémica que
pueda identificarse, como no asociado con enfermedad
metastasica, inflamatoria o infecciosa);

e no asociado con cirugia; y

e O asociado con el embarazo.

Es posible que no reciba mas de 20 tratamientos de
acupuntura al afo.

Los tratamientos de acupuntura deben suspenderse si ho
mejora o si empeora.

*Requiere autorizacion previa.

El plan pagara 8 sesiones adicionales si muestra una mejora.

debe pagar
Aborto* $0
El plan no pagara por abortos, salvo en caso de violacion o
incesto, o si el embarazo amenaza la vida de la madre.
*Se requiere autorizacién previa.
Acupuntura para el dolor lumbar crénico* $0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Servicios pagados por nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Agencias de cuidado de salud en el hogar*

Antes de que pueda recibir servicios de salud en el hogar,
un proveedor debe informarnos que usted necesita estos
servicios, y los servicios deben ser proporcionados por una
agencia de cuidados en el hogar.

El plan pagara por los siguientes servicios:

e Servicios de enfermeria especializada, asistente de
enfermeria certificado y servicios de asistente de salud en
el hogar de tiempo completo, de tiempo parcial o
intermitente

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

o Elplan cubre un total de 24 visitas de terapia
ocupacional para pacientes ambulatorios.

o Elplan cubre un total de 24 visitas de
fisioterapia para pacientes ambulatorios.

o El plan cubre un total de 24 visitas de terapia
del habla para pacientes ambulatorios.

e Servicios médicos y sociales
e Equipamiento y suministros médicos

También es posible que el plan pague otros servicios que
no estan incluidos aqui.

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Atencion necesariade urgencia $0

La atencion necesaria de urgencia es el cuidado que no es
de emergencia para tratar:

e una enfermedad inesperada, o
e una lesion aguda, o
e una enfermedad que necesite cuidado inmediato.

Si usted necesita atencién necesaria de urgencia, debera
tratar de obtenerla primero de un proveedor de la red. Sin
embargo, usted podré usar proveedores fuera de la red
cuando no pueda ir a ver a un proveedor de la red.

La cobertura se limita a los Estados Unidos y sus territorios.

Beneficio nutritivo o dietético $0

El plan pagara por terapia y asesoria de nutricion médica,
proporcionadas por un dietético autorizado, para ayudarle a
manejar enfermedades o problemas médicos cronicos,
como diabetes, presion sanguinea alta, obesidad o cancer.
El plan también pagara por terapia y asesoria de nutricion
médica si usted toma algiin medicamento que pueda
afectar la capacidad de absorcion de nutrientes de su
cuerpo o0 su metabolismo.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Lo que usted
debe pagar

-

Capacitacion en control personal, servicios y suministros
para el control de la diabetes*

El plan pagara por los siguientes servicios para todas las
personas que tengan diabetes (siusan o no insulina):

e Suministros para vigilar los niveles de glucosaen sangre,
entre otros:

e Un monitor de glucosa en sangre
e Tiras de prueba para glucosa en sangre:

e Miembros dependientes de la insulina o
mujeres con diabetes gestacional:

» Se aplica un limite de cien (100) tiras
de prueba cada treinta (30) dias
cuando se reciben de un proveedor de
Equipos Médicos Duraderos (DME).

» Se aplica un limite de cien (100) tiras
de prueba cada veinticinco (25) dias
cuando se reciben en una farmacia.

e Miembros que no dependen de la insulina:

» Se aplica un limite de cien (100) tiras
de prueba cada noventa (90) dias
cuando se reciben de un proveedor de
Equipos Médicos Duraderos (DME).

» Se aplica un limite de cien (100) tiras
de prueba cada noventa (90) dias
cuando se reciben en una farmacia.

e Dispositivos para lanceta y lancetas

e Soluciones para el control de glucosa para
comprobar la exactitud de las tiras de prueba y los
monitores

Este beneficio continda en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Lo que usted
debe pagar

-

Capacitacion en control personal, servicios y suministros
para el control de la diabetes* (continuacion)

e Paralas personas con diabetes que tengan enfermedades
graves en los pies, el plan pagara los siguientes servicios:

e Un par de zapatos terapéuticos hechos a medida
(incluidas las plantillas) y dos pares extra de
plantillas por afio, o

e Un par de zapatos de profundidad (hondos) y tres
pares de plantillas por afio (sin incluir las plantillas
removibles que no estan hechas a medida
proporcionadas con estos zapatos)

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

e Enalgunos casos, el plan pagara por educacion para
ayudarle a controlar la diabetes.

Es posible que se apliquen limitaciones sobre las marcas
y fabricantes para suministros cuando se reponen en una
farmacia.

*Se requiere autorizacion parala compra en farmacia de
tiras de pruebade marcas no preferidas. Se puede
requerir autorizacion previaparaotros serviciosy
suministros.

$0

Cirugias como paciente externo*

El plan pagara por cirugias como paciente externo y
servicios en instituciones para pacientes externos en un
hospital y centros de cirugia ambulatoria.

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.

$0

Consejeriaparadejar de fumar o consumir tabaco

Si usted usa tabaco, el plan pagara por consejeria en
persona para ayudarle a dejar de fumar o consumir tabaco.

El plan también pagara por consejeria y respaldo telefonico.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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-

Consultas parareducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapiapara enfermedades del corazén)

El plan paga consultas con su proveedor de cuidados
primarios para ayudarle a reducir el riesgo de enfermedades
del corazon. Durante esta visita, su proveedor puede:

e hablarle sobre el uso de la aspirina,
e revisar su presion arterial (de la sangre), o

e darle consejos para asegurarse de que usted esté
comiendo bien.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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debe pagar

@

Cuidado de la vista*

Cada dos afios, el plan pagard una vez un examen de
rutina de la vista y anteojos. Las lentes de los anteojos
estaran cubiertas con mayor frecuencia que cada dos afios
solo si es médicamente necesario. Las lentes de contacto
podrian estar cubiertas si usted tiene una enfermedad de la
vista u ocular que puede tratarse mejor con lentes de
contacto que con anteojos.

El plan pagara por los servicios de un médicoy otro
proveedor para paciente externo, por el diagnéstico y
tratamiento de enfermedades y lesiones del o0jo. Esto
incluye exdmenes anuales para detectar retinopatias en
personas con diabetes y el tratamiento de degeneracion
macular relacionada con la edad.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, el plan
pagara por examenes de glaucoma. Entre las personas con
alto riesgo de glaucoma se incluyen:

e personas con antecedentes familiares de glaucoma,
e personas con diabetes,

e personas afroamericanas de 50 afos de edad o mas, y

e personas hispanoamericanas de 65 afios de edad o mas.

El plan pagara por un par de anteojos o lentes de contacto
después de cada operacion de cataratas cuando el médico
inserte una lente intraocular. (Si usted tiene dos cirugias de
cataratas por separado, podra recibir un par de lentes
después de cada cirugia. Usted no podré recibir dos pares
de anteojos después de la segunda cirugia, aunque no
haya recibido un par de anteojos después de la primera
cirugia).

Las pruebas de deteccion de glaucoma se limitan a una (1)
cada doce (12) meses.

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Cuidado en un establecimiento para personas de la
terceraedad*

El plan pagara por los siguientes servicios:

¢ Una habitacién semiprivada o una habitacion privada si es
meédicamente necesario

e Comidas, incluidas dietas especiales
e Servicios de enfermeria
e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

¢ Medicamentos como parte de sus cuidados, incluidas las
sustancias que se encuentran naturalmente en el cuerpo,
como los factores coagulantes de la sangre

e Sangre, incluido el alimacenamiento y la administracion

o El plan pagara por sangre entera, globulos rojos
concentrados y otros productos de sangre, incluido
su almacenamientoy administracion, comenzando
con la primera unidad.

e Suministros médicos y quirdrgicos proporcionados por
instituciones de enfermeria

¢ Andlisis de laboratorio proporcionados por instituciones de
enfermeria

e Radiografias y otros servicios de radiologia
proporcionados por instituciones de enfermeria

e Servicios de un médico/proveedor

El plan también pagara otros servicios que no estan incluidos aqui.

Usted generalmente recibe su cuidado de salud de
instituciones de la red. Sin embargo, es posible que reciba
cuidado de una institucién que no esta en nuestra red.
Usted puede obtener su cuidado en los siguientes lugares,
si estos aceptan las cantidades pagadas por nuestro plan:

¢ Un hogar para personas de la tercera edad o
comunidad de jubilados con cuidado continuo, donde
usted haya vivido antes de ir al hospital (siempre y
cuando proporcionen cuidados de hogar para personas
de la tercera edad)

¢ Una institucion de enfermeria donde viva su conyuge al
momento en que usted deja el hospital.

*Se requiere autorizacion previa.

$0

Sirecibe servicios
de cuidado de
hogar para
personas de la
tercera edad, es
posible que deba
pagar parte del
costo de estos
servicios. Este
pago se denomina
“participacion en el
costo” y el monto
lo determina
Rhode Island
Medicaid.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020
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Cuidados de salud mental como paciente interno* $0

e El plan pagara por servicios de salud mental que
requieren una estadia en el hospital.

*Se requiere autorizacion previa.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Lo que usted
debe pagar

Cuidados de salud mental para pacientes externos*
El plan pagara por servicios de salud mental
proporcionados por:

e centros de salud mental comunitarios,

e un psiquiatra o médico con licencia del Estado,
e un psicologo clinico,

e un trabajador social clinico,

e una enfermera clinica especializada,

e una enfermera con licencia,

e un auxiliar médico, o

e cualquier otro profesional del cuidado de la salud mental
certificado por Medicare y Rhode Island Medicaid, segun
las leyes aplicables del Estado.

El plan pagara por los siguientes servicios:
e Servicios clinicos
e Tratamiento individual, grupal y familiar
e Intervencion en crisis y estabilizacion
e Servicios de emergencia
e Evaluacion diagnéstica
e Pruebas psicoldgicas
e Evaluacion y administracion de medicamentos

e Servicios especializados para personas con enfermedad
mental grave, que incluye Salud integral en el hogar y
Tratamiento positivo en la comunidad

e Hospitalizacion parcial

e Tratamiento de dia o de noche

e Tratamiento intensivo como paciente externo
e Casaclub

Este beneficio continda en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Cuidados de salud mental para pacientes externos* $0

(continuacion)

e Tratamiento de diagndéstico doble integrado, para
personas con enfermedades mentales y personas con
trastornos por uso de sustancias

e Tratamiento de salud mental ordenado por tribunal judicial

También es posible que el plan pague otros servicios que
no estan incluidos aqui.

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Cuidados en hospicio

Usted puede obtener cuidados de cualquier programa de
hospicio certificado por Medicare. Usted tiene derecho a
elegir un hospicio si su proveedor y el director médico del
hospicio determinan que usted tiene un pronostico médico
terminal. Esto significa que usted tiene una enfermedad
terminal y se espera que tenga seis meses o menos de
vida. Su proveedor de hospicio puede ser un proveedor de
la red o un proveedor fuera de la red.

El plan pagaré por los siguientes servicios mientras usted
recibe servicios en un hospicio:

e Medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
e Cuidados de relevo a corto plazo
e Cuidados en el hogar

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

e Consulte la Seccién F de este capitulo para obtener mas
informacion.

Para los servicios cubiertos por Neighborhood
INTEGRITY pero que no estan cubiertos por la Parte A o
la Parte B de Medicare:

e Neighborhood INTEGRITY cubrira los servicios cubiertos
por el plan que no estan cubiertos por Medicare Parte A o
Parte B. El plan pagara los servicios estén o no
relacionados con su pronostico médico terminal. Usted no
paga nada por estos servicios.

Este beneficio continda en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Cuidados en hospicio (continuacion)

Por medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D de Medicare de Neighborhood
INTEGRITY:

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

Nota: Si usted necesita cuidado que no sea de hospicio,
debe llamar a su administrador de atencion de salud y
coordinar los servicios. El cuidado que no sea de hospicio
es el que no tiene ninguna relacién con su pronostico
meédico terminal. Puede comunicarse con Servicios para
Miembros llamando al 1-844-812-6896, de lunes a viernes,
y los sdbados, de 8:00 a. m. a 12:00 p. m.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Lo que usted
debe pagar

Cuidados en un hospital como paciente interno*

El plan pagara por los cuidados médicamente necesarios
en un hospital como paciente interno. El plan cubre los
siguientes servicios:

e Habitacion semiprivada (o habitacién privada si es
meédicamente necesario)

e Comidas, incluidas dietas especiales
e Servicios regulares de enfermeria

e Costos de unidades de cuidado especial como cuidado
intensivo o unidades de cuidado coronario

e Medicamentos
e Examenes de laboratorio y otras pruebas diagnosticas

e Radiografias y otros servicios de radiologia, incluidos los
materiales y servicios del técnico

e Suministros médicos y quirdrgicos necesarios

e Aparatos, como silla de ruedas

e Servicios de sala de operaciones y sala de recuperacion
e Terapia fisica, ocupacional y del habla

e Servicios de tratamiento como paciente interno por uso de
sustancias

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion

o El plan pagara por sangre entera, globulos rojos
concentrados y otros productos de sangre.

e Servicios médicos

e Trasplantes, incluido trasplante de cdrnea,
riién/pancreas, corazon, higado, pulmén,
corazon/pulmon, médula ésea, células madre, y de
organos intestinales/multiviscerales. Podrian estar
cubiertos otros tipos de trasplantes.

Este beneficio continda en la pagina siguiente.

$0

Usted necesita
aprobacion del
plan para seguir
recibiendo cuidado
como paciente
interno en un
hospital que no
pertenece a la red
después de que su
emergencia esta
bajo control.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Cuidados en un hospital como paciente interno*
(continuacion)

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado
por Medicare revisara su casoy decidira siusted es
candidato para que se le haga un trasplante. Los
proveedores de trasplantes pueden ser locales o estar fuera
del area de servicio. Si los proveedores de trasplantes
locales estan dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare,
usted podra obtener sus servicios de trasplante localmente
0 en una ubicacion distante fuera del area de servicio. Si
Neighborhood INTEGRITY proporciona servicios de
trasplante en una ubicacién distante fuera del area de
servicio y usted elige recibir su trasplante alli, haremos los
arreglos necesarios o pagaremos por el alojamiento y los
costos de viajes para usted y otra persona.

*Se requiere autorizacion previa.

$0

Cuidados en una Institucion de Enfermeria Especializada
(skilled nursing facility, SNF)*
El plan pagara por los siguientes servicios:

¢ Una habitacion semiprivada, o una habitacion privada si
es medicamente necesario

e Comidas, incluidas dietas especiales
e Servicios de enfermeria
e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

e Medicamentos como parte de sus cuidados, incluidas las
sustancias que se encuentran naturalmente en el cuerpo,
como los factores coagulantes de la sangre

e Sangre, incluido el alimacenamiento y la administracion

e El plan pagara por sangre entera, gldbulos rojos
concentrados y otros productos de sangre,
incluido su almacenamiento y administracion,
comenzando con la primera unidad.

e Suministros médicos y quirurgicos proporcionados
por instituciones de enfermeria

Este beneficio continla en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Cuidados en una Institucion de Enfermeria Especializada
(skilled nursing facility, SNF)* (continuacién)

e Andlisis de laboratorio proporcionados por instituciones de
enfermeria

e Radiografias y otros servicios de radiologia
proporcionados por instituciones de enfermeria

e Dispositivos, como silla de ruedas, normalmente
proporcionados por instituciones de enfermeria

e Servicios de un médico/proveedor

También es posible que el plan pague otros servicios que
no estan incluidos aqui.

Usted generalmente recibe su cuidado de salud de
instituciones de la red. Sin embargo, es posible que reciba
cuidado de una institucién que no esta en nuestra red.
Usted puede obtener su cuidado en los siguientes lugares,
si estos aceptan las cantidades pagadas por nuestro plan:

e Un hogar para personas de la tercera edad o comunidad
de jubilados con cuidado continuo, donde usted haya
vivido anteriormente antes de ir al hospital (siemprey
cuando proporcionen cuidados de hogar para personas de
la tercera edad)

e Una institucion de enfermeria donde viva su cényuge al
momento en que usted deja el hospital

*Se requiere autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Servicios pagados por nuestro plan

Lo que usted

debe pagar
Cuidados médicos de emergencia $0
Cuidado de emergencia significa servicios que son: Si usted recibe
cuidados de

e ofrecidos por un proveedor capacitado para dar servicios
de emergencia, y

e necesarios para tratar una emergencia médica.

Una emergencia médica es un problema médico
acompafado por un dolor intenso o una lesion grave. Dicha
condicion es tan grave que, sino recibe atencién médica
inmediata, cualquier persona con un conocimiento promedio
de salud y medicina podria esperar que cause:

riesgo grave para su salud o la del feto; o

e dafios graves a las funciones del cuerpo; o

e disfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo; o
e enel casode una embarazada en trabajo de parto, cuando:

e no hay tiempo suficiente para transferirla sin
riesgo a otro hospital antes del parto.

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

El plan pagara cuidados médicos de emergenciay servicios
de transporte de emergencia.

La cobertura se limita exclusivamente a Estados Unidos y
sus territorios.

emergencia en un
hospital fuera de la red
y necesita cuidado
como paciente interno
después que su
emergencia ha sido
estabilizada, usted
debera regresar a un
hospital de la red para
que continuemos
pagando por su
cuidado. Usted podra
sequir recibiendo
cuidados como
paciente interno en un
hospital fuera de la red
solamente si el plan
aprueba su estadia.

Deteccidn de aneurisma aértico abdominal

El plan pagara por unica vez una ecografia de deteccion para
las personas en riesgo. El plan solamente cubre este examen
si usted tiene ciertos factores de riesgo y obtiene una remision
para el examen de sumédico, auxiliar médico, enfermera de
practica avanzada o enfermera especialista clinica.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Dispositivos prostéticosy suministros relacionados* $0

Los dispositivos prostéticos reemplazan la totalidad o una
parte o funcion del cuerpo. El plan pagara por los siguientes
aparatos prostéticos:

e Bolsas de colostomia y suministros relacionados con el
cuidado de una colostomia

e Marcapasos

e Aparatos ortopédicos

e Zapatos prostéticos

e Brazosy piernas artificiales

e Protesis para senos (incluye un sostén quirargico después
de una mastectomia)

El plan pagara algunos suministros relacionados con los
aparatos prostéticos. El plan también pagara por la
reparacion o por el reemplazo de dispositivos prostéticos.

El plan ofrece cierta cobertura después de una operacién
de cataratas. Vea la parte de “Cuidado de la vista”, méas
adelante, para conocer los detalles.

Es posible que el plan pague otros dispositivos que no
estan incluidos aqui.

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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debe pagar
Equipo médico duradero (durable medical equipment, $0

D

ME)y suministros relacionados*
(Consulte en el Capitulo 12 de este manual la definicion de
“Equipo Médico Duradero [durable medical equipment, DME]”)
Los siguientes son ejemplos de DME cubiertos:

Silla de ruedas

Muletas

Sistemas de camas eléctricas

Suministros para diabéticos

Camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso
en el hogar

Bombas de infusion intravenosa (IV)
Dispositivos de generacion de voz
Equipo e insumos para oxigeno
Nebulizadores
Andadores

Otros articulos podrian estar cubiertos.

Con este Manual del Miembro, le enviamos la lista de DME
de Neighborhood INTEGRITY. La lista le indica las marcas
y fabricantes de DME que pagaremos. Esta lista mas
reciente de marcas, fabricantes y proveedores también esta
disponible en nuestro sitio web, en
www.nhpri.org/INTEGRITY.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacién, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020
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Servicios pagados por nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Equipo médico duradero (durable medical equipment,
DME) y suministros relacionados* (continuacién)

Por lo general, Neighborhood INTEGRITY cubre cualquier
DME cubierto por Medicare y Rhode Island Medicaid de las
marcas y fabricantes incluidos en esta lista. No cubriremos
otras marcas y fabricantes, salvo que su médico u otro
proveedor nos indiquen que usted necesita dicha marca. Sin
embargo, si usted es nuevo en Neighborhood INTEGRITY y
esta usando una marca de DME que no esta incluida en la
lista, continuaremos pagando por dicha marca durante un
maximo de 90 dias. Durante ese tiempo, usted deberia hablar
con su proveedor para decidir qué marca es médicamente
apropiada para usted después de ese periodo de 90 dias. (Si
usted no esta de acuerdo con su proveedor, puede pedirle
gue lo refiera para obtener una segunda opinion.)

Si usted (0 su proveedor) no estan de acuerdo conla
decisién de cobertura del plan, usted o su proveedor
pueden presentar una apelacion. También puede presentar
una apelacion si no esta de acuerdo con la decisién de su
proveedor con respecto a qué producto o marcaes la
apropiada para su problema médico. (Para obtener mas
informacion sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9).

*Se pueden requerir unaautorizacion previay limites de
cantidad.

$0

Equipo médico especial/dispositivos secundarios de
asistencia*

El plan pagara por equipo médico especial y suministros
para facilitarle las actividades diarias, como comery
bafarse.

*Se requiere autorizacion previa.

$0

6 Examen para detectar cancer de cuello de Gteroy vaginal

El plan pagaréa por pruebas de Papanicolau y examenes
pélvicos.

Este servicio se limita a uno (1) cada doce (12) meses.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Examen y orientacion por abuso de alcohol $0

El plan pagara por examenes para establecer el abuso
de alcohol.

Si el resultado de su examen por abuso de alcohol es
positivo, el plan cubrira sesiones de consejeria con un
proveedor calificado o médico.

é Examenes de deteccion para cancer de prostata $0

El plan pagara por los siguientes servicios:

e Un examen de tacto rectal

¢ Una prueba de antigeno prostético especifico (prostate
specific antigen, PSA)

Este servicio se limita a una (1) evaluacion cada doce (12)
meses para miembros mayores de 50 afios.

6 Exdmenes de deteccidony consejeriaparatratar $0
infecciones de transmisiéon sexual (sexually transmitted
infections, STI)

El plan pagara por examenes para detectar clamidia,
gonorrea, sffilis y hepatitis B. Un proveedor de cuidados
primarios debera ordenar los examenes.

El plan también pagara por sesiones personales, intensivas,
de consejeria del comportamiento, una vez al afio, para
adultos activos sexualmente y con mayor riesgo de contraer
infecciones de transmision sexual.

Las sesiones de asesoramiento de salud del comportamiento
de alta intensidad se limitan a dos (2) sesiones al afio.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
= Para obtener mas informacién, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 72
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Lo que usted
debe pagar

-

Exédmenes de obesidad y terapia para bajar de peso

El plan pagaréa por consejeria para bajar de peso. Usted
debera obtener la consejeria en un lugar de cuidados
primarios. De ese modo, el servicio sera administrado en
su plan de prevencion integral. Hable con su proveedor de
cuidados primarios para obtener més informacion.

Este servicio se limita a veintidés (22) visitas cada
doce (12) meses.

$0

Examenes de VIH

El plan paga por exdmenes y pruebas de deteccion de VIH.
El plan también paga por la administracién de casos
médicos para las personas que viven con VIH/SIDA y
servicios de administracion de casos no médicos para
personas que viven con VIH/SIDA o que estén en riesgo de
tener VIH.

Este servicio se limita a una (1) evaluacion cada doce (12)
meses. Se cubren pruebas de deteccion adicionales para
miembros que estan embarazadas.

$0

Exdmenes para detectar cancer de pulmén

El plan pagara por un examen para detectar cancer de
pulmon una vez cada 12 meses si usted:

Tiene entre 55 y 77 afos, y

Tiene una visita de asesoria y toma de decisiones con su
médico u otro proveedor calificado, y

e Fumo por lo menos 1 cajetilla de cigarrillos durante 30

afios sin otros sintomas de cancer de pulmon, o fuma
ahora, o ha dejado de fumar en los Ultimos 15 afios.

Después del primer examen, el plan pagara por otro
examen cada afio con una orden firmada por su médico u
otro proveedor autorizado.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Lo que usted
debe pagar

-

Exédmenes para detectar diabetes

El plan pagara examenes de deteccion precoz de diabetes
(incluye pruebas de glucosa en ayunas).

Este servicio se limita a uno (1) cada doce (12) meses. Este
servicio se cubre cada seis (6) meses para los miembros a
los que se les ha diagnosticado pre-diabetes.

$0

Examenes para detectar el cancer colorrectal

El plan pagara por los siguientes servicios:
¢ Sigmoidoscopia flexible (o enema de bario exploratorio)
e Prueba de sangre oculta en materia fecal
e Colonoscopia exploratoria (0 enema de bario exploratorio)

e Prueba de sangre oculta en materia fecal a base de
guayacol o prueba inmunoquimica fecal, cada 12 meses o
segun sea médicamente necesario.

e Prueba de deteccion colorrectal a base de ADN, cada 3
afnos o segun sea médicamente necesario.

e La prueba de deteccion Cologuard® se limita a uno (1)
cada veinticuatro (24) meses con un limite de edad de 50
a 85 afos.

$0

Exédmenes para detectar el cancer de seno (mamografias)

El plan pagara por mamografias y examenes clinicos de
los senos.

Este servicio se limita a uno (1) cada doce (12) meses.

$0

Exdmenes para detectar ladepresion

El plan pagara por examenes para detectar la depresion.
Los exdmenes se deben realizar en un lugar de cuidado
primario donde usted pueda recibir tratamiento de
seguimiento y remisiones.

Este servicio se limita a una (1) evaluacion cada doce (12)
meses.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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6 Examenes parala deteccion de enfermedades $0

cardiovasculares (del corazon)

El plan paga por andlisis de sangre para saber siusted
tiene una enfermedad cardiovascular. Estos analisis de
sangre también detectan defectos a causa de un alto riesgo
de enfermedades del corazon.

Este servicio se limita a uno (1) cada sesenta (60) meses.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare*

Estos medicamentos estan cubiertos por Medicare Parte B.
Neighborhood INTEGRITY pagara por los siguientes
medicamentos:

Medicamentos que normalmente no se administra usted
mismo y que son inyectados o de infusion, mientras
recibe servicios de un médico como paciente externo de
un hospital o de un centro de cirugia ambulatoria

Medicamentos usados con equipo médico duradero
(como nebulizadores) que han sido autorizados por el
plan

Factores de coagulacion que se inyecta usted mismo, si
tiene hemofilia

Medicamentos inmunosupresores, si usted estaba
inscrito en Medicare Parte A en el momento del
trasplante del 6rgano

Medicamentos inyectables para osteoporosis. Estos
medicamentos seran pagados, si usted no puede salir
de su casa, sitiene una fractura que un proveedor
certifique que estarelacionada con la osteoporosis
posmenopausicay si no puede inyectarse el
medicamento usted mismo

Antigenos

Ciertos medicamentos orales contra el cancery
medicamentos contra las nduseas

Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, como
heparina, el antidoto para heparina (cuando sea
meédicamente necesario), anestésicos topicos y agentes
estimulantes de la eritropoyesis (como Epogen®,
Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp® o Darbepoetin Alfa)

Globulina inmune intravenosa para el tratamiento en el
hogar de enfermedades de inmunodeficiencia primaria

El siguiente enlace lo llevara a una lista de medicamentos de la
Parte B que pueden estar sujetos a tratamiento escalonado:
https://www.nhpri.org/medicare-medicaid/pharmacy-
benefits/2021-pharmacy-benefits/

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare*
(continuacién)

También cubrimos algunas vacunas en nuestro beneficio de
medicamentos de receta de la Parte B y la Parte D de Medicare.

En el Capitulo 5, se explica el beneficio de medicamentos
recetados para pacientes externos. También se explican las
reglas que debe seguir para que sus recetas estén cubiertas.

En el Capitulo 6 se explica lo que usted pagara por sus
medicamentos de receta como paciente externo a través de
nuestro plan.

*La autorizacion puede aplicarse a algunos servicios en esta
categoria, incluidos, entre otros, medicamentos administrados por
el proveedor recetados para tratar el cancer, deficiencias
inmunes, enfermedades raras, trastornos neuromusculares,
asma, osteoartritis y osteoporosis.

**Es posible que se requiera tratamiento escalonado para las
siguientes categorias de medicamentos recetados de la Parte B:

e Factores de coagulacion para la hemofilia

¢ Enfermedad inflamatoria autoinmune/crénica
¢ Oncologia

e Antieméticos

¢ Medicamentos contra la gota

¢ Inmunoglobulina (Inmunoglobulina intravenosa [Intravenous
Immunoglobulin, IVIG] e Inmunoglobulina subcutanea
[Subcutaneous Immunoglobulin, SCIG])

¢ Inmunoglobulina intravenosa (Intravenous Immunoglobulin,
VIG)

o Agentes MS

e Enfermedad de la retina

¢ Anticuerpos monoclonales

¢ Factores estimulantes de colonias de accion prolongada
e Factores estimulantes de colonias de accion corta

e Terapia de reemplazo de enzimas

e Acidos hialurénicos

e Antiasmatico

¢ Anticuerpos monoclonales

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Lo que usted
debe pagar

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare*
(continuacion)

Agentes endocrinos y metabolicos
Andrégenos

Enzima colagenasa bacteriana

Distrofia muscular de Duchenne
Antimicéticos relacionados con imidazol
Corticotropina

Angioedema Hereditario (Hereditary Angioedema,
HAE)

Agentes sistémicos de lupus eritematoso

Inmunizacion pasiva y agentes de tratamiento
anticuerpos monoclonales

Polineuropatia asociada con amiloidosis
Agentes ALS

Acromegalia

Sindromes periodicos asociados a la criopirina
Terapia para la migrafia

Depresiéon/PDD

Atrofia Muscular Espinal (Spinal Muscular Atrophy,
SMA)

Medicamentos para érganos NOC

Hipertension arterial pulmonar (Pulmonary arterial
hypertension, PAH)

Agentes estimulantes de la eritropoyesis
(Erythropoiesis stimulating agents, ESA)

Hematologia y toxina botulinica

*Se requiere autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Servicios pagados por nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

-

Medicion de la masa 6sea (de los huesos)

El plan pagara ciertos procedimientos para los miembros
elegibles (generalmente, personas con riesgo de perder masa
0sea o con riesgo de osteoporosis). Estos procedimientos
identifican la masa de los huesos, encuentran sihay pérdida
0sea 0 miden la calidad de los huesos.

El plan también pagara por un proveedor que estudie y
comente los resultados.

Este servicio se limita a uno (1) cada veinticuatro (24) meses.

$0

Modificaciones ambientales o del hogar*

El plan pagara por cambios en su hogar o vehiculo para
ayudarle a vivir seguro en su hogar. Los siguientes son
ejemplos de servicios cubiertos:

e Barras de asidero
e Sillas para ducha
e Utensilios para comer
e Asientos elevados para inodoro
e Rampas para silla de ruedas
e Postes verticales
Es posible que haya otros servicios cubiertos.

*Se requiere autorizacion previa.

$0

Programa de Prevencion de Diabetes de Medicare
(Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP)

El plan pagara los servicios del MDPP. El MDPP esta
disefiado para ayudarlo a aumentar el comportamiento
saludable. Proporciona capacitacion practica en:

e cambio dietético a largo plazo, y
e aumento de la actividad fisica, y

e maneras de mantener la pérdida de pesoy un estilo de
vida saludable.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Servicios pagados por nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

-

Programas de educacion de salud y bienestar

El plan pagara por control de enfermedades y programas de
salud para ayudarle a entender mejor las enfermedades y
sus preocupaciones de salud. El plan paga por programas
de educacion grupal e individual, entre otros, servicios de
tratamientos nutricionales y control de peso, cuando estos
estén a cargo de un dietista con licencia. Las enfermedades
crénicas como asma, diabetes y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) pueden ser dificiles de manejar.
El plan también pagara por exdmenes y medicamentos
especiales para ayudar a mantener bajo control su
enfermedad y mantenerse sano.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Servicios pagados por nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Pruebas de diagndstico y serviciosy suministros
terapéuticos parapacientes externos*

El plan pagara por los siguientes servicios:

Radiografias

Terapia de radiacion (radioterapia y terapia de is6topos),
incluye materiales y suministros que usan los técnicos

Suministros quirdrgicos, como vendajes

Entablillados, yesos y otros dispositivos para fracturas y
dislocamientos

Andlisis de laboratorio
Sangre, incluido almacenamiento y administracion de sangre
Otras pruebas de diagndstico como paciente externo

Pruebas genéticas no utilizadas para el diagndstico de
embarazo
o Se requiere autorizacion previa

Terapia con células T (CAR-T)
o Serequiere autorizacion previa

Prueba de IgE (alergia)

o Serequiere autorizacion previa cuando se reciben
mas de quince (15) unidades de prueba por doce
(12) meses consecutivos

Prueba de fibrosis quistica
o Selimita a una (1) prueba de por vida.

También es posible que el plan pague otros servicios que
no estan incluidos aqui.

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Servicios pagados por nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Servicios de ambulancia*

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios
aéreos y terrestres. La ambulancia le llevara al lugar mas
cercano donde puedan atenderle.

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

En aquellos casos que no sean emergencias, el plan podria
pagar por el servicio de una ambulancia. Su enfermedad
debe sertan grave que silo llevan a algun lugar de cuidados
por otros medios, podria poner en riesgo su vida o su salud.

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa
para servicios de Medicare que no sean de emergencia.

$0

Servicios de cuidado en el hogar*

El plan pagara servicios de cuidado personal, tales como,
ayuda para vestirsey comer, y servicios domésticos, como
lavado de ropay compras. Los servicios de cuidados en el
hogar no incluyen cuidados de relevo o cuidados diurnos.

También es posible que el plan pague otros servicios que
no estan incluidos aqui.

*Se requiere autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Servicios pagados por nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Servicios de hospital como paciente externo* $0

El plan pagara por los servicios médicamente necesarios

gue usted reciba en el departamento de pacientes externos

de un hospital para un diagnéstico o tratamiento de una
enfermedad o lesion.

El plan pagara por los siguientes servicios:

Servicios en una sala de emergencias 0 en una clinica
para pacientes externos, como cirugia para pacientes
externos o servicios de observacion.

o Los servicios de observacion ayudan a su médico
a saber si necesita ser admitido en el hospital
como “paciente interno”.

o A veces puede pasar la noche en el hospital y
seguir siendo un “paciente externo”.

o Puede obtener mas informacion sobre pacientes
internos o externos en esta hoja informativa:
www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf.

Andlisis de laboratorio y diagndstico facturados por el
hospital

Cuidado de salud mental, incluido el cuidado en un
programa de hospitalizacién parcial, si un proveedor

certifica que de lo contrario, seria necesario tratamiento

como paciente interno

Radiografias y otros servicios de radiologia facturados
por el hospital

Suministros médicos, como entablillados y yesos

Pruebas de deteccién y servicios preventivos indicados

en la Tabla de Beneficios

Algunos medicamentos que no puede administrarse
usted mismo

También es posible que el plan pague otros servicios que

no estan incluidos aqui.

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Servicios pagados por nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

o

o

o

Servicios de médico o proveedor, incluidas visitas en
consultorios*

El plan pagara por los siguientes servicios:

e Servicios de cuidado de salud o cirugias médicamente
necesarios, en lugares como:

consultorio médico
centro quirargico ambulatorio certificado

departamento ambulatorio de un hospital

e Consulta, diagnéstico y tratamiento a cargo de un
especialista

e Ex@menes béasicos de audicion y equilibrio realizados por
su proveedor de cuidados primarios, si su proveedor lo
indica para ver si usted necesita tratamiento

o Ciertos servicios adicionales de telesalud, entre los que se
encuentran:

Servicios de médico de atencion primaria
Servicios de médicos especialistas

Sesiones individuales para servicios especializados de
salud mental

Sesiones grupales para servicios especializados de
salud mental

Otro profesional de cuidados de salud
Sesiones individuales para servicios psiquiatricos
Sesiones grupales para servicios psiquiatricos

Este beneficio continda en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Servicios de médico o proveedor, incluidas visitas en
consultorios (continuacién)*

Ciertos servicios adicionales de telesalud:

o

@)

©)

Sesiones individuales por abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios.

Sesiones grupales por abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios.

Servicios de educacion sobre enfermedades renales.
Capacitacion para la autogestion de la diabetes.

Otros servicios preventivos cubiertos por Medicare.

*Se requiere autorizacion previaparaservicios
de telesalud.

Tiene la opcidn de obtener estos servicios a través de una
visita en persona o mediante telesalud. Si opta por
obtener uno de estos servicios mediante telesalud, debe
utilizar un proveedor de la red que ofrezca estos servicios.

o Servicios de telesalud para visitas

mensuales relacionadas con la enfermedad
renal en etapa terminal (End-Stage Renal
Disease, ESRD) para miembros de dialisis
domiciliaria en un centro de didalisis renal
hospitalario o de acceso critico, centro de
didlisis renal o el hogar del miembro.

Servicios de telesalud para diagnosticar,
evaluar o tratar los sintomas de un
accidente cerebrovascular

Registros virtuales (por ejemplo, por
teléfono o video chat) con su médico
durante 5 a 10 minutos si:

e N0 es un paciente nuevo y

e el registro no esta relacionado
con una visita al consultorio en
los dltimos 7 dias y

Este beneficio continlia en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Servicios de médico o proveedor, incluidas visitas en
consultorios (continuacién)*

e el registro no conduce a una
visita al consultorio en menos
de 24 horas o la cita disponible
mas pronto

o Evaluacién de video e imagenes que envie a
su médico e interpretacion y seguimiento por
parte de sumédico en menos de 24 horas si:

e N0 es un paciente nuevo y
e la evaluacion no esta relacionada
con una visita al consultorio en
los Ultimos 7 dias y
e laevaluacion no conduce a una
visita al consultorio en menos
de 24 horas o la cita disponible
mas pronto
o Consulta que sumédico tiene con otros
meédicos por teléfono, Internet o historia clinica
electrdnica si no es un paciente nuevo.

e Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de
una cirugia

e Cuidado de salud dental y oral que no sea de rutina,
incluye los cargos por la sala de operaciones y
servicios de anestesia. Los servicios cubiertos se
limitaran a lo siguiente:

o cirugia de mandibula o estructuras
relacionadas,

o reposicion de fracturas de mandibula o
huesos faciales,

o extraccion dental antes de tratamiento de
radiacion de cancer neoplasico, o

o servicios que estarian cubiertos cuando los
proporcione un médico.

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Servicios de planificacion familiar

La ley permite que usted elija a cualquier proveedor para
recibir ciertos servicios de planificacion familiar. Esto quiere
decir que usted puede recibir servicios de planificacién
familiar de cualquier proveedor, clinica, hospital, farmaciau
oficina de planificaciéon familiar.

El plan pagara por los siguientes servicios:

Examen y tratamiento médico de planificacion familiar

Examenes de laboratorio y de diagndstico de planificacion
familiar

Métodos de planificacion familiar (pildoras, parches,
diafragma, dispositivo intrauterino, inyecciones, implantes
para el control de la natalidad)

Suministros de planificacion familiar con receta (condon,
esponja, espuma, gel, diafragma, barrera uterina)

Consejeria y diagnéstico sobre infertilidad y servicios
relacionados

Consejeria y examenes para enfermedades de
transmision sexual (sexually transmitted infections, STI),
SIDA y otras enfermedades relacionadas con el VIH.

Tratamiento de infecciones de transmision sexual
(sexually transmitted infections, STI).

Esterilizacion voluntaria (usted debe tener 21 afios de
edad o més, y debe firmar un formulario federal de
consentimiento para la esterilizacion. Entre la fecha de la
firmay la fecha de la cirugia deben pasar por lo menos 30
dias pero no mas de 180 dias.)

Consultas sobre genética

El plan también pagara por otros servicios de planificacion
familiar. Sin embargo, usted debera ver a un proveedor de
la red para poder recibir los siguientes servicios:

Tratamiento del SIDA y otras enfermedades relacionadas
con el VIH, incluido la administracion de casos médicos
para las personas que viven con VIH/SIDA y servicios de
administracion de casos no médicos para personas que
viven con VIH/SIDA o estén en riesgo de tener VIH.

Pruebas genéticas

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Servicios pagados por nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Servicios de podiatria

El plan pagara por los siguientes servicios:

e Diagnostico y tratamiento médico o quirdrgico de lesiones
y enfermedades del pie (como dedos doblados o talones

calcaneos)

e Cuidado de rutina de los pies para los miembros con
enfermedades que afectan las piernas, como la diabetes

$0

Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazdn)

El plan pagara por servicios de rehabilitacion del corazon,
como ejercicios, educacion y consejeria. Los miembros
deben cumplir con ciertas condiciones de acuerdo con una
orden de un proveedor.

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

$0

Servicios de rehabilitacién como paciente externo*

El plan pagara por terapia fisica, terapia ocupacional,
terapia del habla, terapia del lenguaje, terapia de la
audicion, y terapia respiratoria.

» El plan cubre un total de 24 visitas de fisioterapia
para pacientes ambulatorios.

> El plan cubre un total de 24 visitas de terapia
ocupacional para pacientes ambulatorios.

> El plan cubre un total de 24 visitas de terapia del
habla para pacientes ambulatorios.

Usted puede recibir servicios de rehabilitacion para
pacientes externos de un hospital, de terapeutas
independientes, de instituciones de rehabilitacion integral
para pacientes externos (comprehensive outpatient
rehabilitation facilities, CORF) y de otras instituciones.

* Serequiere unaautorizacion previaparalos servicios de
rehabilitacion como paciente externo.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Servicios pagados por nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Servicios de rehabilitacion pulmonar $0

El plan pagara por programas de rehabilitacion pulmonar
para miembros que tengan enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), moderada a muy grave. El miembro debera
tener una orden para rehabilitacion pulmonar extendida por
un médico o proveedor que trata la EPOC.

Servicios de tratamiento como paciente externo por $0
consumo de sustancias*

El plan pagara por los siguientes servicios:
e Consejeria por uso de sustancias

e Programas de tratamiento de opioides asistido por
medicamentos, entre otros, el uso de metadona, y
consejeria y recetas de otros medicamentos como
Suboxone®

e Servicios de salud en el hogar del Programa de
Tratamiento de Opioides (Opioid Treatment Program,
OTD), el cual provee recursos a aquellos miembros
dependientes de opioides que estan actualmente
recibiendo o cumplan los requisitos para recibir el
tratamiento asistido por medicamentos

e Desintoxicacion con administracion médica, en un
entorno médico o programa de desintoxicacion

e Tratamiento de diagnéstico doble integrado, para
personas con enfermedades mentales y personas con
trastornos por uso de sustancias

e Tratamiento por uso de sustancias ordenado por
tribunal judicial

También es posible que el plan pague otros servicios que
no estan incluidos aqui.

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Servicios pagados por nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Servicios de tratamiento residencial de salud mental y por $0

consumo de sustancias*

El plan pagara por los siguientes servicios:

e Servicios de tratamiento residencial de salud mental a
corto y largo plazo.

e Tratamiento residencial por uso agudo de sustancias.

e Tratamientos de salud mental y consumo de sustancias
ordenados por un tribunal

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.

Servicios del programa de tratamiento con opioides $0
El plan pagaré los siguientes servicios para tratar el trastorno
por consumo de opioides:

¢ Medicamentos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA) y, si corresponde, manejar y
administrar estos medicamentos

e Consejeria por uso de sustancias
e Terapia individual y grupal

e Pruebas de medicamentos o quimicos en su cuerpo
(pruebas de toxicologia)

Servicios diurnos para adultos* $0

El plan pagara por servicios de dia para adultos.

El plan cubre dos niveles de servicios de dia para adultos:
nivel basico de servicios y nivel superior de servicios.

Algunos ejemplos de servicios de dia para adultos:
e Actividades sociales y recreativas
e Comidas
e Enfermeria o atencion de heridas

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Servicios pagados por nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Servicios paraevitar una admision en un hospital o $0

institucion de cuidados para personas de laterceraedad*

El plan pagaré por un grupo limitado de servicios para
personas con alto riesgo de una hospitalizacion o admision en
una institucion de cuidados para personas de la tercera edad:

e Servicios de ayuda para quehaceres domésticos, como
preparacion de comidas o tareas de rutina del hogar

e Cambios menores en el hogar, por ejemplo, instalacion de
barras de asidero, sillas de duchay asientos elevados
para inodoros

e Servicios de terapia fisica antes de una cirugia, sila
terapia mejorara la recuperacion o reducira el tiempo de
rehabilitacion.

e Evaluacion de fisioterapia para aparatos o dispositivos
gue mejoren el acceso en el hogar

e Servicios de relevo o cuidados temporales

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.

Servicios parala audicion $0

El plan paga pruebas de rutina de audicién y de equilibrio
realizadas por su proveedor. Estas pruebas mostraran si
necesita tratamiento médico. Seran cubiertas como cuidado
de paciente externo si las recibe de un médico, audiélogo u
otro proveedor calificado.

El plan también cubre audifonos y evaluaciones para el
ajuste de audifonos cada tres afos.

Servicios quiropracticos* $0
El plan pagara por los siguientes servicios:

e Ajustes de la columna vertebral para corregir la alineacion

*Se requiere autorizacién previa.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Servicios pagados por nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Serviciosy suministros para tratar enfermedades renales

El plan pagara por los siguientes servicios:

Servicios educativos sobre insuficiencia renal para
ensefiar sobre el cuidado de los rifiones y ayudar a los
miembros a tomar buenas decisiones sobre su cuidado.
Usted debe estar en la etapa IV de insuficiencia renal
cronicay su proveedor debera darle una referencia. El
plan cubrird hasta seis sesiones de servicios educativos
sobre insuficiencia renal.

Tratamientos de dialisis como paciente externo, incluye
tratamientos de didlisis cuando se encuentre
temporalmente fuera de su area de servicio, como se
explica en el Capitulo 3.

Tratamientos de didlisis como paciente interno, siusted
ingresa como paciente a un hospital para recibir un
cuidado especial.

Capacitacion para hacerse didlisis usted mismo, incluye
capacitacion para usted y para otra persona gue le ayude
en su hogar con el tratamiento de didlisis

Equipamiento y suministros para realizar dialisis en su hogar

Ciertos servicios de respaldo en el hogar, tal como las
visitas necesarias de personas entrenadas en didlisis
para que supervisen el procedimiento que realiza en su
hogar, ayudar en casos de emergencias y revisar su
equipo de didlisis y suministro de agua

Sus beneficios de medicamentos de Medicare Parte B
pagaran ciertos medicamentos para dialisis. Para obtener
mas informacién, consulte “Medicamentos Recetados de
Medicare Parte B” en esta tabla.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Servicios pagados por nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Suministros para laincontinencia* $0

El plan pagara por suministros como:
e Pafales

» Se requiere autorizacion previa cuando la cantidad
sea entre ciento noventa y tres (193) y trescientos
(300) por mes.

» Se limita a trescientos (300) por mes.
e Protectores

» Se limita a ciento cincuenta (150) protectores
desechables por mes

e Forros para cama

*Se requiere autorizacion previa.
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Servicios pagados por nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Terapiade ejercicio supervisada (Supervised exercise
therapy, SET)

El plan pagara terapia de ejercicio supervisada (SET) para los
miembros con enfermedad arterial periférica sintomatica
(peripheral artery disease, PAD) que tengan una remisién por
PAD del médico responsable del tratamiento de PAD. El plan
pagara por los siguientes servicios:

e Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si
se cumplen todos los requisitos de SET

e 36 sesiones adicionales con el tiempo si un proveedor de
atencién médicalo considera médicamente necesario

El programa SET debe ser:

e Sesiones de 30 a 60 minutos de un programa terapéutico
de entrenamiento con ejercicios para PAD en miembros
con calambres en las piernas debido a deficiencias en el
flujo sanguineo (claudicacion o cojera dolorosa)

e Enun hospital para pacientes externos o en el consultorio
de un médico

e Brindada por personal calificado que se asegura de que el
beneficio supere el dafio y que estén capacitados en
terapia de ejercicio para PAD

e Bajo la supervision directa de un médico, auxiliar médico o
enfermero practicante/especialista en enfermeria clinica
capacitado en técnicas basicas y avanzadas de soporte vital

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Servicios pagados por nuestro plan Lo que usted
debe pagar
Terapias alternativas del plan de cuidados* $0

El plan pagara los servicios que su equipo de cuidados haya
identificado en su plan de cuidados individual. Algunos
ejemplos de estos servicios son:

e Acupuntura

e Servicios quiropracticos

e Servicios de ayuda para quehaceres domésticos
e Terapia de masajes

e Servicio de comidas a domicilio

¢ Clases de meditacién

e Sistema personal de respuesta ante emergencias
(Personal emergency response system, PERS)

e Practicar yoga

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Servicios pagados por nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

Tratamiento de infusién intravenosaa domicilio

El plan pagara la terapia de infusion intravenosa a domicilio,
definida como medicamentos o sustancias biolégicas que se
administran por via intravenosa o se aplican debajo de la piel y
se le proporcionan a domicilio. Se necesita lo siguiente para
realizar la infusion intravenosa a domicilio:

El farmaco o sustancia biolégica, como un antiviral o
inmunoglobuling;

Equipo, como una bomba; y

Suministros, como sondas o un catéter.

El plan cubrird los servicios de infusion intravenosa a domicilio
gue incluyen, entre otros, los siguientes:

Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, proporcionados de acuerdo con su plan
de cuidados.

Capacitacion y educacion para miembros que ain no
estan incluidas en el beneficio de DME.

Monitoreo remoto.

Servicios de monitoreo para la provision de terapia
de infusion intravenosa a domicilio y medicamentos
de infusion en el hogar proporcionados por un
proveedor calificado de terapia de infusion
intravenosa a domicilio.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Servicios pagados por nuestro plan

Lo que usted
debe pagar

-

Vacunas

El plan pagara por los siguientes servicios:
e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe, una vez cada temporada de gripe
en otofo e invierno, con vacunas adicionales contra la
gripe sison médicamente necesarias

e Vacunas contra la hepatitis B, si tiene riesgo elevado o
intermedio de contraer hepatitis B

e Otras vacunas, siesta en riesgo y las vacunas cumplen
las reglas de cobertura de Medicare Parte B o0 Rhode
Island Medicaid

El plan pagara otras vacunas que cumplan con las reglas
de cobertura de Rhode Island Medicaid o de Medicare Parte
D. Consulte el Capitulo 6 para obtener mas informacion.

$0

Visita anual para el cuidado de la salud

El plan pagara por un examen anual una vez cada 12 meses.

Este examen tiene como fin actualizar o elaborar un plan
preventivo basado en sus factores de riesgo actuales.

$0

Visita preventiva de “Bienvenida a Medicare”

El plan cubrira una visita preventiva de “Bienvenida a
Medicare” una sola vez. La visita incluye:

e un examen de salud,

e educacion y consejeria sobre los servicios preventivos
que usted necesita (incluye exdmenes e inyecciones), y

e referencias para otro tipo de cuidados, si lo necesita.

Nota: Cubrimos la visita preventiva de “Bienvenida a
Medicare” solo durante los primeros 12 meses en que tenga
Medicare Parte B. Cuando haga su cita, diga en el
consultorio de su proveedor que quiere programar su visita
preventiva de “Bienvenida a Medicare”.

$0

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Nuestro plan también cubre servicios y respaldos a largo plazo (long-term services and supports,
LTSS) para los miembros que los necesiten y sean elegibles para LTSS a través de Rhode Island
Medicaid. Es posible que tenga que pagar parte del costo de los servicios. Este pago se denomina
“participacién en el costo” y el monto que usted paga lo determina Rhode Island Medicaid.

Servicios de LTSS Lo que usted
debe pagar
Acomparfiantes para personas de laterceraedad/adultos Determinado por
El plan pagara por ayuda no médica y respaldo social con las Rhode Island
Medicaid

actividades diarias, como preparacion de alimentos, lavanderia y
compras.

. . . N _
Asistencia para cuidados personales Determinado por

El plan pagara por la asistencia con las actividades diarias en su Rhogle .Island
hogar en la comunidad, si usted tiene alguna discapacidad y no Medicaid
puede realizar las actividades por si mismo.

*Se requiere autorizacion previa.

Asistencia residencial Determinado por

El plan pagaré por servicios para ayudarle con las actividades Rhogle .Island
diarias de la vida en el hogar, como aprender a preparar las Medicaid
comidas y a realizar los quehaceres domésticos.

Cuidados de relevo Determinado por

El plan pagara por servicios de cuidados a corto plazo o Rhogle .Island
temporales cuando la persona que habitualmente le cuida no Medicaid
esta disponible para atenderlo.

Meals on Wheels (Entregade comidas a domicilio) Determinado por

Rhode Island

El plan pagara hasta una comida diaria cinco dias por semana i
Medicaid

gue seraentregada en su hogar.

Personal de enfermeriaprivada Determinado por

El plan pagara por cuidados individuales y continuos Rhogle .Island
proporcionados en su hogar por enfermeras tituladas. Medicaid

Respaldos de empleo Determinado por

El plan pagara por servicios como supervision, transporte o Rhode Island
capacitacion, para ayudarle a obtener o conservar un trabajo. Medicaid

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Servicios de LTSS Lo que usted
debe pagar
Rite @ I—!ome (Soluciones de vivienda asistida-vivienda Determinado por
compartida) Rhode Island
El plan pagara por cuidados y servicios personales a cargo de Medicaid

una persona gue le cuide y viva en el hogar.

Servicios de ayuda de dia Determinado por

El plan pagara por servicios para ayudarle a desarrollar Rhogle .Island
habilidades sociales y de autoayuda. Medicaid
Servicios de personal de enfermeria especializada* Determinado por
El plan pagara por servicios de enfermeria especializada. Rhode Island
_ _ L _ Medicaid
*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.
Servicios de rehabilitacion* Determinado por
El plan pagara por servicios de terapia fisica, ocupacional y del Rhode Island
Medicaid

habla, especializada, en centros de rehabilitacion como paciente
externo.

» El plan cubre un total de 24 visitas de fisioterapia para
pacientes ambulatorios.

» El plan cubre un total de 24 visitas de terapia
ocupacional para pacientes ambulatorios.

» El plan cubre un total de 24 visitas de terapia del habla
para pacientes ambulatorios.

*Es posible que se requieraunaautorizacion previa.

Servicios de transicion a la comunidad Determinado por

Rhode Island
Medicaid

El plan proporcionara servicios para ayudarle a mudarse de una
instalacion o institucion de cuidados para personas de la tercera
edad a una residencia privada. El plan también pagara por una
sola vez algunos gastos para ayudarle a establecer una
residencia privada cuando usted se mude de una instalaciéon o
institucion de cuidados para personas de la tercera edad.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020

99


http://www.nhpri.org/INTEGRITY

MANUAL DEL MIEMBRO de Neighborhood INTEGRITY

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios de LTSS

Lo que usted
debe pagar

Servicios y respaldos autodirigidos

Si usted esté en el programa Personal Choice, el plan pagara:

e Servicios, equipo y suministros que lo ayuden a vivir en la
comunidad

e Servicios para ayudarle a dirigir y pagar sus propios servicios

Determinado por
Rhode Island
Medicaid

Sistema personal de respuestaante emergencias

El plan pagara por dispositivos electrénicos para ayudarle a
recibir ayuda en una emergencia.

Determinado por
Rhode Island
Medicaid

Tareas del hogar*

El plan pagara por servicios de tareas del hogar para ayudar con
las tareas generales de la casa, por ejemplo, preparacion de
comidas o limpieza general del hogar.

*Se requiere autorizacion previa.

Determinado por
Rhode Island
Medicaid

Vivienda asistida*

El plan pagara por servicios y respaldos para que usted viva en
una institucion de vivienda asistida. El plan cubre dos niveles de
servicios de vivienda asistida: nivel basico de servicios y nivel
superior de servicios.

*Se requiere autorizacion previa.

Determinado por
Rhode Island
Medicaid

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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E. Beneficios cubiertos fuera del plan de Neighborhood INTEGRITY

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Neighborhood INTEGRITY pero estan disponibles a
través de Medicare o Rhode Island Medicaid.

El. Cuidados paliativos

Usted puede obtener cuidados de cualquier programa de hospicio certificado por Medicare. Usted
tiene derecho a elegir un hospicio si su proveedor y el director médico del hospicio determinan que
usted tiene un pronostico médico terminal. Esto significa que usted tiene una enfermedad terminal y
se espera que tenga seis meses 0 menos de vida. Su proveedor de hospicio puede ser un
proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Consulte la Tabla de beneficios en la Seccion D de este capitulo para obtener mas informacion
sobre lo que paga Neighborhood INTEGRITY mientras usted recibe servicios de cuidado de
hospicio.

Por servicios de cuidado paliativo y servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare relacionados con su prondstico médico terminal:

e El proveedor de servicios de hospicio le facturara a Medicare sus servicios. Medicare
pagara los servicios de hospicio relacionados con su pronéstico médico terminal. Usted
no paga nada por estos servicios.

Por servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare que no estan relacionados
con su pronoéstico médico terminal (excepto atencidon de emergencias y atencion necesaria
de urgencia):

e El proveedor le facturard a Medicare sus servicios. Medicare pagara los servicios
cubiertos por Parte A o Parte B de Medicare. Usted no paga nada por estos servicios.

Por medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de la Parte D de Medicare de
Neighborhood INTEGRITY:

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

Nota: Si usted necesita cuidado que no sea de hospicio, debe llamar a su administrador de
atencion de salud y coordinar los servicios. El cuidado que no sea de hospicio es el que no tiene
ninguna relacion con su pronéstico médico terminal. Puede llamar a Servicios para Miembros al
1-844-812-6896 y 711, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y los sébados, de 8:00 a. m.
a 12:00 p. m. Es posible que los sabados por la tarde, los domingos y los feriados, se le solicite
gue deje un mensaje. Se respondera a su llamada al siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

E2. Servicios dentales

Rhode Island Medicaid cubre cuidados dentales regulares, como limpiezas, empastes o dentaduras
postizas. Debera utilizar su tarjeta de identificacion de Rhode Island Medicaid y acudir a un

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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proveedor que acepte Rhode Island Medicaid para su atencion dental habitual. Sin embargo, el
cuidado dental para tratar enfermedades o lesiones podria estar cubierto por el plan como atencién
de pacientes internos o pacientes externos. Llame a Neighborhood INTEGRITY al niumero gratuito
(TTY: nimero de TTY) sino esta seguro de si el plan o Rhode Island Medicaid cubren los servicios
dentales que necesita o si hecesita ayuda para encontrar un dentista.

E3. Transporte que no sea de emergencia

Usted podria ser elegible para un pase de autobus de tarifa reducida de RIPTA. Para obtener un
pase de autobus de tarifa reducida de RIPTA, visite la oficina de identificacién de RIPTA en One
Kennedy Plaza, Providence, RI 02903, o la oficina de Servicios al cliente de RIPTA en 705 EImwood
Avenue, Providence, RI 02907. Llame al RIPTA al 1-401-784-9500 (TTY: 1-800-745-5555) para
obtener mas informacion.

Si usted no puede utilizar el pase de autoblus RIPTA, Rhode Island Medicaid cubre servicios de
transporte para casos que no sean de emergencia para traslados a citas médicas y dentales o a
otras citas relacionadas con la salud. Si necesita transporte para situaciones que no sean de
emergencia, llame al 1-855-330-9131 (TTY 711), de lunes a viernes, de 5:00 a. m.a6:00 p. m.o a
Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 (TTY: 711).

Puede solicitar transporte para atencion de urgencia las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
El transporte en los casos que no revisten urgencia debe programarse por lo menos con 48 horas
de anticipacion a la cita.

E4. Servicios residenciales para personas con discapacidades intelectuales y
del desarrollo

Los servicios residenciales para personas con discapacidades intelectuales y del desarrollo estan
cubiertos por Rhode Island Medicaid. Llame a Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 (TTY:
711) si no esta seguro si los servicios que usted necesita estan cubiertos por el plan o por Rhode
Island Medicaid.

E5. Servicios de estabilizaciéon de vivienda

Si usted no tiene hogar, esta en riesgo de quedar sin hogar o se estd mudando de un hogar de
cuidados para personas de la tercera edad a la comunidad, usted podria obtener servicios de
Rhode Island Medicaid para ayudarle con sus problemas de vivienda. Sitiene alguna pregunta
sobre los servicios que cubre Rhode Island Medicaid o siquiere una remision para este programa,
llame a Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 (TTY: 711).

F. Beneficios que no estan cubiertos por Neighborhood INTEGRITY, Medicare ni
Rhode Island Medicaid

Esta seccion incluye informacion sobre qué tipo de beneficios estan excluidos del plan. Excluidos
significa que el plan no pagara por esos beneficios. Medicare y Rhode Island Medicaid tampoco
pagaran por ellos.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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La siguiente lista describe algunos servicios y algunos articulos que no estan cubiertos por el plan
bajo ninguna circunstancia, y algunos que estan excluidos del plan solo en algunos casos.

El plan no pagara los beneficios médicos anotados en esta seccién (y en cualquier otra parte de
este Manual del Miembro), excepto en las condiciones especificas anotadas. Si usted cree que

debemos pagarle por un servicio que no esta cubierto, puede presentar una apelacion. Para obtener

informacion sobre cémo apelar, consulte el Capitulo 9.

Ademas de cualquier limitacion o exclusion descrita en la Tabla de beneficios, los siguientes
articulos y servicios no estan cubiertos por nuestro plan:

e Los servicios no considerados como “razonables y necesarios”, segun los estandares de

Medicare y Rhode Island Medicaid, a menos que estos servicios estén incluidos en nuestro plan

como servicios cubiertos.

e Tratamientos médicos y quirdrgicos, insumos y medicamentos experimentales, salvo que
estén cubiertos por Medicare o se realicen/administren en virtud de un estudio clinico de
investigacion aprobado por Medicare o por nuestro plan. Consulte el Capitulo 3, para
obtener mas informacién sobre estudios clinicos de investigacion. Los tratamientos e
insumos experimentales son aquellos que no estan generalmente aceptados por la
comunidad médica.

e Tratamiento de cirugia para la obesidad moérbida, excepto cuando sea médicamente
necesario y Medicare o Rhode Island Medicaid paguen por ello.

e Membresia al gimnasio
e Una habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesario.

e Articulos personales en su habitacion de hospital o en un establecimiento para personas
de la tercera edad, por ejemplo, teléfono o television.

e Honorarios cobrados por su conyuge, tutor o representante legal.

e Procedimientos o servicios de mejora opcionales o voluntarios (incluye pérdida de peso,
crecimiento del cabello, desempefio sexual, desempefio atlético, fines cosméticos,
antienvejecimiento y desempefio mental), excepto cuando sean médicamente necesarios.

e Cirugia cosmética u otros tratamientos cosméticos, amenos que sean necesarios debido
a una lesion accidental o para mejorar una parte deformada del cuerpo. Sin embargo, el
plan pagara por la reconstrucciéon de un seno después de una mastectomiay para el
tratamiento del otro seno para que tengan la misma forma.

e Cuidado quiropractico, distinto a la manipulacién manual de la columna conforme a los
reglamentos de cobertura de Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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e Zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos sean parte del arnés para una pierna y
estén incluidos en el costo del arnés o los zapatos sean para una persona con
enfermedad de pie diabético.

e Queratotomia radial, cirugia LASIK y otras ayudas para la vision deficiente.
e Reversion de procesos de esterilizaciony suministros anticonceptivos de venta sin receta.
e Servicios naturopéticos (uso de tratamientos naturales o alternativos).

e Servicios prestados a veteranos en instalaciones de Asuntos de Veteranos (VA). Sin
embargo, cuando un veterano recibe servicios de emergencia en un hospital de VA y hay
costos compartidos de VA, le reembolsaremos al veterano la cantidad que pago.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Capitulo 5: Recibir sus medicamentos de receta como paciente
ambulatorio a través del plan

Introduccién

En este capitulo se explican las normas parar recibir sus medicamentos recetados como paciente
ambulatorio. Estos son medicamentos que su proveedor le recetay que usted obtiene a través de
una farmacia o un pedido por correo. Incluyen los medicamentos bajo Medicare Parte D y Medicaid.
Las palabras importantes y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el Ultimo capitulo
del Manual del Miembro.

Neighborhood INTEGRITY también cubre los siguientes medicamentos, a pesar de que no se
analizaran en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por Medicare Parte A. Incluye algunos medicamentos que
se le administran mientras usted esta en un hospital o en un establecimiento para
personas de la tercera edad.

e Medicamentos cubiertos por Medicare Parte B. Incluye algunos medicamentos para
quimioterapia, algunos medicamentos inyectables administrados durante una visita al
consultorio con sumédico u otro proveedor, y medicamentos que le administran en una
clinica para el tratamiento de didlisis. Para obtener mas informacion sobre los medicamentos
cubiertos por Medicare Parte B, consulte la Tabla de Beneficios del Capitulo 4.

Reglas parala cobertura de medicamentos como paciente ambulatorio del plan

Por lo general, el plan cubrira sus medicamentos siempre y cuando cumpla con las reglas de esta
seccion.

e Lareceta debera estar extendida por un médico u otro proveedor. A menudo, esta
persona es su proveedor de cuidados primarios (primary care provider, PCP). Puede ser
otro proveedor sisu proveedor de cuidados primarios lo ha referido para su atencion.

e Generalmente, deberd usar una farmacia de la red para surtir sus medicamentos de receta.

e Sus medicamentos de receta deben estar en la Lista de medicamentos cubiertos del plan.
Para abreviar, la llamamos “Lista de medicamentos”.

e Sino estaen la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo otorgandole
una excepcion.

e Consulte la pagina 117 para saber cémo solicitar una excepcion.

¢ Su medicamento debera utilizarse por una indicacion aceptada médicamente. Esto significa que
el uso del medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos o
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tiene el respaldo de determinadas remisiones médicas. La “indicacion aceptada médicamente”
se define como un diagndéstico que fue aprobado en virtud de la Ley Federal de Alimentos,
Medicamentos y Cosméticos o que esta respaldado a través de investigaciones cientificas que
se encuentran en el Servicio de Informacion sobre Medicamentos del Formulario del Hospital
Estadounidense o Sistemade Informacion en el DRUGDEX®.
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A. Cémo obtener el suministro de sus medicamentos de receta

Al. Co6mo obtener sus medicamentos recetados en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, el plan pagara los medicamentos recetados Unicamente si estan
surtidos en farmacias de la red del plan. Una farmacia de la red es una farmacia que ha acordado
surtir recetas para los miembros de nuestro plan. Puede visitar cualquiera de las farmacias que
forman parte de nuestra red.

Para buscar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de Proveedores y Farmacias,
visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicios para Miembros o con su administrador de
atencion de salud.

A2. Uso de su tarjeta de identificacibn de miembro cuando surta unareceta

Para surtir sureceta, muestre su tarjetade identificacion de miembro en su farmacia de la red.
La farmacia de la red le facturara al plan sus medicamentos de receta cubiertos.

Si usted no lleva sutarjeta de identificacion de miembro cuando surte su receta, pida a la farmacia
gue llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si lafarmacia no puede obtener de inmediato la informacién que necesita, tal vez usted deba
pagar el costo total de larecetacuando laretire. Después, puede pedirnos el reintegro. Si usted
no puede pagar el medicamento, comuniguese inmediatamente con Servicios para Miembros.
Haremos lo posible para ayudarlo.

e Para saber como pedirnos que le reembolsemos el costo del medicamento, consulte
el Capitulo 7.

e Llame a Servicios para Miembros o a su administrador de atencion de salud si
necesita ayuda para surtir su receta.

A3. Qué debe hacer si quiere cambiar a otra farmacia de lared

Si cambia de farmaciay necesita la reposicion de un medicamento de receta, puede pedirle al
proveedor que le emita una nueva receta médica o pedirle a sufarmacia que transfiera la actual a la
nueva farmacia si quedan reposiciones.

Llame a Servicios para Miembros o a su administrador de atencion de salud si necesita ayuda para
cambiar su farmacia de la red.

A4. Qué hacer si su farmacia abandonala red
Si la farmacia que usadeja la red del plan, tendra que buscar una nueva farmacia de la red.

Para buscar una nueva farmacia de la red, puede consultar Directorio de Proveedores y Farmacias,
visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicios para Miembros o con su administrador de
atencion de salud.
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A5. Uso de una farmacia especializada

A veces, los medicamentos de receta deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que proveen medicamentos para tratamiento por infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de establecimientos de
cuidados a largo plazo, como un hogar para personas de la tercera edad.

o Porlo general, los establecimientos de cuidados a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si usted es residente de un establecimiento de cuidados a largo plazo,
debemos asegurarnos de que reciba los medicamentos que necesita a través de la
farmacia del establecimiento.

o Sila farmacia de su establecimiento de cuidados a largo plazo no pertenece a nuestra
red, o tiene dificultades para acceder a sus beneficios de medicamentos en el
establecimiento de cuidados a largo plazo, comuniguese con Servicios para Miembros.

e Farmacias que atienden el Indian Health Service/Tribal/Urban Indian Health Program.
Salvo en caso de emergencias, solo los indios estadounidenses o nativos de Alaska
pueden usar estas farmacias.

e Farmacias que surten medicamentos que requieren manejo e instrucciones
especiales para su uso.

Para buscar una farmacia especializada, puede consultar Directorio de Proveedores y Farmacias,
visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicios para Miembros o con su administrador de
atencion de salud.

A6. Uso del servicio de pedido por correo pararecibir sus medicamentos

Para cierto tipo de medicamentos, puede usar el servicio de pedido por correo de la red del plan.
Por lo general, los medicamentos disponibles por correo son medicamentos que usted toma
regularmente, por una afeccion meédica cronica o de largo plazo.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro de hasta 90 dias.
Un suministro para 90 dias tiene el mismo copago que un suministro para un mes.

Como obtener sus medicamentos recetados por correo

Para obtener formularios de pedido e informacién sobre cOmo reponer sus recetas por correo:

¢ Visite el sitio web de pedidos por correoy registrese en linea en
www.caremark.com/mailservice

e O, llame a Servicios para Miembros
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Por lo general, un pedido de medicamentos a través del servicio de pedidos por correo le llega entre
7y 10 dias habiles. Si su pedido de receta por correo se retrasa y necesita un suministro de
emergencia de una farmacia minorista, llame a Servicios para Miembros para obtener ayuda con
una solicitud de anulacion.

Procesos de pedido por correo

El servicio de pedido por correo tiene diferentes procedimientos para las nuevas recetas que recibe
de usted, las nuevas recetas que recibe directamente del consultorio del proveedor y las
reposiciones de sus recetas pedidas por correo:

1. Nuevasrecetas médicas que la farmacia recibe de usted

La farmacia automaticamente surtira y entregaré las nuevas recetas que la farmacia
recibe de usted.

2. Nuevas recetas médicas que la farmacia recibe directamente del consultorio del
proveedor

La farmacia repondra y entregara automaticamente las nuevas recetas que reciba de los
proveedores de atencién médica, sin consultar primero con usted, si:

e UsG servicios de pedido por correo con este plan en el pasado, o

e Usted se registra para recibir automaticamente todas las recetas nuevas que obtiene
directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la entrega
automatica de todas las recetas nuevas ahora o en cualquier momento si su médico
continda enviandonos sus recetas. Llame a Servicios para Miembros para obtener
mas ayuda.

Si utilizé pedidos por correo en el pasado y no desea que la farmacia reponga y envie
automaticamente cada receta nueva, comuniquese con nosotros llamando a Servicios
para Miembros.

Si nunca ha utilizado nuestra entrega de pedidos por correo o decide suspender las
reposiciones automaticas de nuevas recetas, la farmacia se comunicara con usted cada
vez que reciba una nueva receta de un proveedor de atencion médica para verificar si
desea que el medicamento se reponga y se envie de inmediato.

e Estole permitira asegurarse de que la farmacia envie el medicamento correcto
(incluida la concentracion, cantidad y presentacion) y, si es necesario, le permitira
cancelar o demorar el pedido antes del envio.

e Esimportante que responda cada vez que lo contacte la farmacia, para informarles
gué hacer con la nueva recetay evitar demoras en el envio.

Para no recibir entregas automaticas de recetas nuevas que recibié directamente del
consultorio de su proveedor de atencion médica, comuniquese con nosotros llamando a
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Servicios para Miembros.
3. Reposicion de medicamentos con recetade pedidos por correo

Para la reposicion de sus medicamentos, tiene la opcién de inscribirse en un programa de
reposicion automatica. A través de este programa, comenzaremos a procesar su proxima
reposicién automaticamente cuando nuestros registros muestren que debe estar a punto
de quedarse sin su medicamento.

e Lafarmacia se comunicara con usted antes de enviar cada reposicion para asegurarse
de que necesita mas medicamentos, y puede cancelar las reposiciones programadas si
tiene suficiente de su medicamento o si su medicamento ha cambiado.

e Sielige no utilizar nuestro programa de reposicion automatica, comuniquese con su
farmacia 15 dias antes de la fecha en que cree que se le agotara el suministro que
tiene disponible para estar seguro de que el pedido siguiente le llegue a tiempo.

Para salirse de nuestro programa que prepara autométicamente las reposiciones de
pedidos por correo, contactenos llamando a Servicios para Miembros.

Para que la farmacia se pueda comunicar con usted para confirmar el pedido antes de enviarlo,
asegurese de que la farmacia sepa cudl es la mejor forma de comunicarse con usted. Llame a
Servicios para Miembros o inicie sesion en su cuenta en www.caremark.com para dar su
informacion de contacto preferida.

A7. Como obtener un suministro alargo plazo de medicamentos

Usted puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento de la Lista de
Medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted
toma regularmente, por una afeccion médica crénica o de largo plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. Un suministro para 90 dias tiene el mismo copago que un suministro para un mes.
El Directorio de Proveedores y Farmacias le informa cuales farmacias pueden proporcionarle un
suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicios
para Miembros para obtener mas informacion.

Para cierto tipo de medicamento, puede usar el servicio de pedido por correo de la red del plan para
obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte la seccion
anterior para conocer el servicio de pedidos por correo.

A8. Uso de una farmacia que no esté en la red del plan

Por lo general, pagamos por los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solamente
cuando usted no puede usar una farmacia de la red. Tenemos farmacias de la red fuera de nuestra
area de servicio donde puede surtir sus recetas como miembro de nuestro plan.

Pagaremos por las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:
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e Una emergencia declarada por FEMA

e Eltratamiento de una enfermedad mientras viaja fuera del area de servicio del plan
pero dentro de los Estados Unidos, donde no hay una farmacia de la red.

En estos casos, consulte primero con Servicios para Miembros para ver si hay una farmacia de la
red cerca.

A9. Reintegro si usted paga un medicamento de receta

Si usted debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo total
cuando reciba su medicamento de receta. Puede pedirnos que le devolvamos lo que pago.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7.

B. LaLista de medicamentos del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. Para abreviar, la llamamos “Lista de
medicamentos”.

Los medicamentos de la Lista de medicamentos han sido elegidos por el plan con la ayuda de un
equipo de médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos también le permite saber si tiene
gue cumplir alguna regla para obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubriremos un medicamento de la Lista de medicamentos del plan siemprey cuando
usted cumplalas reglas que se explican en este capitulo.

B1. Medicamentos en la Lista de Medicamentos

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos que cubre Medicare Parte D y algunos
medicamentos de receta, y medicamentos y articulos de venta libre cubiertos bajo sus beneficios
de Medicaid.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, por ejemplo, Synthroid® y
medicamentos genéricos, por ejemplo, Levotiroxina. Los medicamentos genéricos estan preparados
con los mismos ingredientes activos que los medicamentos de marca comercial. Por lo general,
tienen el mismo efecto que los medicamentos de marca comercial y habitualmente cuestan menos.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos de venta libre. Algunos
medicamentos de venta libre cuestan menos que los medicamentos de recetay tienen el mismo
efecto. Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

B2. C6émo encontrar un medicamento en la Lista de Medicamentos

Para averiguar si un medicamento que esta tomando esta en la Lista de medicamentos, usted
puede:

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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e \Visitar el sitio web del plan en www.nhpri.org/INTEGRITY. La Lista de medicamentos
del sitio web siempre es la mas actualizada.

e Llame a Servicios para Miembros para averiguar si un medicamento esta en la Lista
de medicamentos o para pedir una copia de la lista.

B3. Medicamentos que no estan en la Lista de Medicamentos

El plan no cubre todos los medicamentos de receta. Algunos medicamentos no estan en la Lista de
medicamentos porgue la legislacion no autoriza la cobertura de esos medicamentos. En otros
casos, hemos decidido no incluir un medicamento en la Lista de medicamentos.

Neighborhood INTEGRITY no pagara por los medicamentos incluidos en esta seccién. Estos se
denominan medicamentos excluidos. Si usted tiene una receta para un medicamento excluido,
debera pagarlo por su cuenta. Si usted cree que debemos pagar por un medicamento excluido
debido a su situacion, puede presentar una apelacion. (Para saber cOmo presentar una apelacion,
consulte el Capitulo 9.)

Aqui incluimos tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. Lacobertura de medicamentos para pacientes externos de nuestro plan (que incluye
medicamentos de la Parte D y Medicaid) no puede pagar por un medicamento que ya
estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare. Los medicamentos cubiertos por
Parte A o Parte B de Medicare estan cubiertos por Neighborhood INTEGRITY sin costo
alguno pero no estan incluidos en sus beneficios de medicamentos de receta para
pacientes externos.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
Sus territorios.

3. Eluso del medicamento debe estar aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos o debe tener el respaldo de ciertas remisiones médicas para el
tratamiento de su enfermedad. Su proveedor podria recetar un determinado
medicamento para el tratamiento de su enfermedad, aun cuando no esté aprobado para
el tratamiento de su enfermedad. Esto se denomina uso extraoficial (uso para una
indicacion no autorizada). Generalmente, nuestro plan no cubre medicamentos cuando
se recetan para un uso extraoficial.

Ademas, legalmente, los siguientes tipos de medicamentos no estan cubiertos ni por Medicare ni
por Medicaid.

e Medicamentos para aumentar la fertilidad
e Medicamentos utilizados con fines cosméticos o para favorecer el crecimiento del cabello

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil, como
Viagra®, Cialis®, Levitra®, y Caverject®
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e Medicamentos para pacientes externos cuando la empresa que los fabrica dice que
solo ellos pueden hacerle pruebas o servicios

B4. Niveles de la Lista de Medicamentos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan estd en uno de los 3 niveles. Un nivel es
un grupo de medicamentos del mismo tipo, por lo general, (por ejemplo, de marca comercial,
genérico o de venta libre).

e Elnivel 1 incluye medicamentos genéricos
e El nivel 2 incluye medicamentos de marca

e Elnivel 3 incluye medicamentos recetados que no son de Medicare y medicamentos
de venta libre (over-the-counter, OTC)

Para averiguar en qué nivel estd su medicamento, consulte la Lista de medicamentos del plan.

En el Capitulo 6 se explica lo que usted pagara por sus medicamentos de cada nivel.

C. Limites en algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos de receta, existen reglas especiales que limitan la forma en que el plan
los cubre y en qué circunstancias. En general, nuestras reglas lo alientan a obtener un medicamento
gue resulte adecuado para su enfermedad y que ademas, sea seguro y eficaz. Cuando un
medicamento seguro y de menor costo es tan eficaz para su enfermedad como uno de mayor costo,
el plan espera que su proveedor le recete el medicamento de menor costo.

Si existe unareglaespecial para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor tendran que tomar algunas medidas adicionales para que cubramos el
medicamento. Por ejemplo, su proveedor quiza tenga que indicarnos cual es su diagnéstico o
presentar los resultados de su analisis de sangre primero. Si usted o su proveedor creen que, en su
situacion, no se deberia aplicar nuestra regla, deberia pedirnos que hagamos una excepcion. Es
posible que aceptemos 0 no su uso del medicamento sin tomar otras medidas.

Para obtener mas informacion sobre como pedir excepciones, consulte el Capitulo 9.

1. Limitar el uso de medicamentos de marca comercial cuando estadisponible una
version genérica

Por lo general, un medicamento genérico funciona con la misma eficacia que un
medicamento de marca comercial, y usualmente cuesta menos. En la mayoria de los
casos, si hay una version genérica de un medicamento de marca comercial, las farmacias
de nuestra red le daran la versién genérica.

e Por lo general, no pagaremos por el medicamento de marca comercial cuando exista
una version generica.
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e Sin embargo, si su proveedor nos informa la justificacion médica por la que ni el
medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion
funcionaran para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca comercial.

2. Obtener autorizacion del plan con anticipacion

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deberan obtener la aprobacién de
Neighborhood INTEGRITY antes de que usted pueda obtener el medicamento.
Neighborhood INTEGRITY podria no cubrir el medicamento si usted no obtiene autorizacion.

3. Probar primero un medicamento diferente

En general, el plan quiere que usted pruebe medicamentos de menor costo (que con
frecuencia son igual de efectivos) antes de que el plan cubra los medicamentos de mayor
costo. Por ejemplo, siel Medicamento A y el Medicamento B se usan ambos para tratar
su enfermedad, y el Medicamento A cuesta menos que el Medicamento B, el plan puede
requerir que primero pruebe el Medicamento A.

Si el Medicamento A no le da resultados, entonces el plan cubrira el Medicamento B. Esto
es lo que se llama terapia escalonada.

4. Limites de cantidad

Con ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que usted puede obtener. Esto se
denomina limite de cantidad. Por ejempilo, el plan podria limitar la cantidad de un
medicamento que recibe cada vez que surte sureceta.

Para averiguar si alguna de estas reglas especificadas arriba se aplica a un medicamento que usted
toma o quiere tomar, debe consultar la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas
actualizada, llame a Servicios para Miembros, o visite nuestro sitio web en
www.nhpri.org/INTEGRITY.

D. Motivos por los cuales su medicamento pudiera no estar cubierto

Tratamos de hacer que la cobertura de medicamentos funcione bien para usted pero a veces es
posible que un medicamento no esté cubierto de la forma en que a usted le gustaria. Por ejemplo:

e El medicamento que quiere tomar no esta cubierto por el plan. El medicamento
podria no estar en la Lista de medicamentos. Podria estar cubierta una version
genérica del medicamento pero no la version de marca comercial que usted quiere
tomar. Un medicamento podria ser nuevo y no haber sido adn revisado para evaluar
su seguridad y eficacia.

e El medicamento esta cubierto pero existen reglas especiales o limites para la cobertura
del mismo. Como se explico en la seccién anterior, algunos de los medicamentos
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cubiertos por el plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos, usted o el
meédico que lo receto tal vez desean pedir una excepcion a una regla.

Hay cosas que se pueden hacer siun medicamento no esta cubierto de la forma en que a usted
le gustaria.

D1. Cémo recibir un suministro temporal

En algunos casos, el plan puede entregarle un suministro temporal de un medicamento, cuando el
medicamento no esta en la Lista de medicamentos o cuando tiene algun tipo de limitacion. Esto le
da tiempo para conversar con su proveedor con respecto a recibir un medicamento diferente o
pedirle al plan que cubra el medicamento.

Para recibir un suministro temporal de un medicamento, usted debe cumplir con las dos
reglas siguientes:

1. El medicamento que usted ha estado tomando:
e yano estaen la Lista de Medicamentos del plan, o
e nunca estuvo en la Lista de Medicamentos del plan, o
e ahora estalimitado en cierta forma.
2. Usted debe estar en una de estas situaciones:
e Usted estuvo en el plan el afio pasado.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90
dias del afio calendario.

o Este suministro temporal sera por un maximo de:

» 30 dias siusted no vive enun establecimiento de cuidado a largo
plazo.

= 31 dias siusted vive en un establecimiento de cuidado a largo plazo, y
» 90 dias para medicamentos cubiertos por Medicaid.

o Sise entrega una receta por menos dias, autorizaremos multiples reposiciones
para proveer hasta un maximo de medicamento para 30 dias. Debe obtener sus
medicamentos de receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden proporcionar su medicamento
recetado en cantidades pequefas a la vez para evitar el desperdicio.

e Usted es nuevo en el plan.
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o Cubriremos un suministro temporal de sumedicamento durante los primeros 90
dias de su inscripcion inicial en el plan.

o Este suministro temporal sera por un maximo de:
» 30 dias siusted no vive enun establecimiento de cuidado a largo plazo.
= 31 dias siusted vive en un establecimiento de cuidado a largo plazo, y
= 90 dias para medicamentos cubiertos por Medicaid.

o Sila receta médica esta emitida por menos dias, autorizaremos varias
reposiciones para proveer hasta un suministro méximo de medicamento para 30
dias de un medicamento incluido en la Parte D o para 90 dias de un
medicamento cubierto por Medicaid. Debe obtener sus medicamentos de receta
en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden proporcionar su medicamento
recetado en cantidades pequefas a la vez para evitar el desperdicio.

e Usted ha estado en el plan durante mas de 90 dias y vive en un establecimiento de
cuidado a largo plazo, y necesita un suministro inmediatamente.

o Cubriremos un suministro para 31 dias, 0 menos, si su receta médica esta emitida
para menos dias. Esto se agrega al suministro temporal que figura mas arriba.

o Sisu nivel de atencién cambia, cubriremos un suministro para 31 dias como minimo.

o Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, comuniguese con
Servicios para Miembros.

Cuando usted obtiene un suministro temporal de un medicamento, debe conversar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se termine su suministro. Estas son sus opciones:

e Usted puede cambiar y tomar otro medicamento.

Es posible que haya otro medicamento cubierto por el plan que funcione para usted.
Puede comunicarse con Servicios para Miembros para pedir una lista de
medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion. La lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que resulte adecuado para su caso.

O
e Puede solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan de salud que haga una excepcion. Por
ejemplo, pueden pedirle al plan que cubra el medicamento que no esta en la Lista de
medicamentos. O, pueden pedirle al plan que cubra el medicamento sin aplicar
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limites. Si su proveedor dice que usted tiene una razén médica valida para una
excepcion, el proveedor le puede ayudar a solicitar una excepcion.

Si un medicamento que esta tomando es retirado de la Lista de medicamentos o tiene alguna
limitacion de algun tipo para el afio siguiente, le permitiremos solicitar una excepcion antes del
proximo afo.

e Leinformaremos con respecto a cualquier cambio en la cobertura del medicamento
para el préximo afio. Después puede pedirnos una excepcion y solicitar que
cubramos el medicamento de la forma en que desea que lo cubramos para el
proximo afo.

e Responderemos su pedido de excepcion dentro de las 72 horas de recibido el pedido
(o la certificaciéon de respaldo del profesional que le recet6 el medicamento).

Para obtener mas informacién sobre como pedir una excepcién, consulte el Capitulo 9.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, puede comunicarse con Servicios para Miembros o
con su administrador de atencion de salud.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1 de enero, pero
Neighborhood INTEGRITY puede incorporar o eliminar medicamentos de la Lista de Medicamentos
durante el afio. También podemos modificar nuestras normas con relacion a los medicamentos. Por
ejemplo, podemos:

e decidir que pediremos o no pediremos autorizacion previa para un medicamento.
(Autorizacion previa es el permiso de Neighborhood INTEGRITY para que usted
pueda obtener un medicamento).

e Agregar o modificar la cantidad de un medicamento que usted puede obtener (se
denomina “limite de cantidad”).

e agregar o modificar las restricciones de tratamiento escalonado de un medicamento.
(Tratamiento escalonado significa que usted debe probar un medicamento antes de
gue le cubramos otro medicamento).

Para obtener mas informacién sobre estas normas que regulan el uso de medicamentos, consulte la
Seccién C anteriormente en este capitulo.

Si usted esta tomando un medicamento que estaba cubierto a principios de afio, generalmente
no eliminaremos ni modificaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio a
menos que:

e aparezcaen el mercado un nuevo medicamento mas econdmico que funciona igual
de bien que un medicamento que esta actualmente en la Lista de medicamentos, o
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e nos enteremos de que el medicamento no es seguro, 0
e el medicamento searetirado del mercado.

Para obtener mas informacion sobre lo que sucede cuando se modifica la Lista de Medicamentos,
siempre puede:

e Consultar la Lista actualizada de medicamentos de Neighborhood INTEGRITY en
linea en www.nhpri.org/INTEGRITY o

e Llamar a Servicios para Miembros para consultar la Lista de Medicamentos vigente al
1-844-812-6896.

Algunas modificaciones de la Lista de medicamentos se producen inmediatamente. Por ejemplo:

e Aparece un nuevo medicamento genérico. Aveces, aparece en el mercado un
nuevo medicamento que funciona igual de bien que un medicamento de marca que
esta incluido en la Lista de medicamentos. Si eso sucede, es posible que eliminemos
el medicamento de marca e incorporemos el nuevo medicamento genérico, pero el
costo que usted pagarda por el nuevo medicamento sera el mismo.

Cuando incorporemos el nuevo medicamento genérico, también es posible que
decidamos conservar el medicamento de marcaen la lista pero modifiguemos sus
reglas o limites de cobertura.

o Es posible que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le enviaremos
informacion sobre el cambio especffico una vez que lo hayamos realizado.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion a estos cambios. Le enviaremos
una notificacion con los pasos a seguir para solicitar una excepcion. Consulte el
Capitulo 9 de este manual para obtener mas informacion sobre las excepciones.

e Un medicamento es retirado del mercado. Sila Administracion de Medicamentos y
Alimentos (Food and Drug Administration, FDA) considera que algin medicamento que
usted esta tomando no es seguro o el fabricante de un medicamento decide retirarlo del
mercado, lo eliminaremos de la Lista de medicamentos. Si usted esta tomando dicho
medicamento, recibira una notificacién. Su proveedor también se enterara del cambio.
Su proveedor puede trabajar con usted para encontrar otro medicamento para su
enfermedad.

Es posible que realicemos otros cambios relativos alos medicamentos que usted toma. En
caso de realizar otros cambios a la Lista de medicamentos, se lo notificaremos con anticipacion.
Estos cambios pueden producirse si:

e |a FDA proporciona nuevas pautas o se publican nuevas directrices clinicas sobre un
medicamento,

e Incorporamos un medicamento genérico y
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o Reemplazamos un medicamento de marca que se encuentra actualmente en la
Lista de medicamentos o

o Modificamos las reglas o los limites de cobertura para el medicamento de marca.
Cuando se produzcan estos cambios:

e se loinformaremos por lo menos 30 dias antes de modificar la Lista de
medicamentos o

e seloinformaremosy le proporcionaremos un suministro del medicamento para 30
dias cuando usted solicite la reposicion.

Esto le dara tiempo de hablar con sumédico o con el profesional que le receta el medicamento.
Este podra ayudarle a decidir:

e si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted pueda tomar
ensulugar o

e sies conveniente solicitar una excepcion a estos cambios. Para obtener més
informacion sobre como pedir excepciones, consulte el Capitulo 9.

Es posible gue hagamos cambios que no afecten alos medicamentos que usted toma
actualmente. Para dichos cambios, si usted esta tomando un medicamento que cubrimos a
principios de afo, generalmente no eliminaremos ni modificaremos la cobertura de ese
medicamento durante el resto del afo.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que estad tomando o limitamos su uso, el cambio no
afectara su uso del medicamento por el resto del afio.

F. Casos especiales de cobertura de medicamentos

F1. Si usted esta en un hospital o en unainstitucién de enfermeria
especializada durante una estadia cubierta por el plan

Si usted ingresa en un hospital o en una institucion de enfermeria especializada durante una
estadia cubierta por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos de receta
durante su estadia. No tendra que pagar un copago. Una vez que deje el hospital o la institucion de
enfermeria especializada, el plan cubrira los medicamentos siempre y cuando usted cumpla con
nuestras reglas de cobertura.

F2. Si esta en un establecimiento de cuidados a largo plazo

Por lo general, los establecimientos de cuidados a largo plazo, por ejemplo, los hogares para
personas de la tercera edad, tienen su propia farmacia o una farmacia que provee medicamentos
para todos sus residentes. Si usted esta viviendo en un establecimiento de cuidados a largo plazo,
es posible que reciba sus medicamentos de receta a través de la farmacia de la institucion si forma
parte de nuestra red.
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Consulte su Directorio de Proveedores y Farmacias para saber si la farmacia del establecimiento de
cuidados a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no es asi, 0 si necesita mas informacion,
comuniguese con Servicios para Miembros.

F3. Siesta en un programa de hospicio certificado por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por servicios de hospicio y nuestro plan al mismo tiempo.

e Sjusted estd inscrito en un hospicio de Medicare y necesita medicamentos para el
dolor, las nauseas, laxantes o para controlar la ansiedad, que no estén cubiertos por
su hospicio porque no estan relacionados con su pronostico de enfermedad terminal
o enfermedades relacionadas, nuestro plan debe tener notificacion del profesional
gue indicé el medicamento, o del proveedor de hospicio que indique que el
medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan cubra el medicamento.

e Para evitar demoras al recibir los medicamentos no relacionados que deben ser
cubiertos por nuestro plan, puede pedir a su proveedor de hospicio o profesional que le
extiende la receta, que se asegure de que tengamos el aviso de que el medicamento
no esta relacionado antes de pedirle a la farmacia la reposicion de su receta.

Si deja el hospicio, nuestro plan debe cubrir la totalidad de sus medicamentos. Para evitar demoras
en una farmacia cuando finalicen sus beneficios de hospicio de Medicare, deberia llevar
documentacion a la farmacia para verificar que usted ha dejado el hospicio. Consulte las partes
anteriores de este capitulo que le informan cuales son las reglas para tener cobertura de
medicamentos bajo la Parte D.

Para obtener mas informacién sobre el beneficio de cuidados paliativos, consulte el Capitulo 4.

G. Programas sobre seguridad de los medicamentos y administracién de
medicamentos

G1. Programas para ayudar alos miembros a usar los medicamentos de forma segura

Cada vez que surte una receta, tratamos de ver si existe algun posible problema, como errores de
medicamentos 0 medicamentos que:

e Quizano se necesiten porque usted esta tomando otro que tiene el mismo efecto
e Quizano sean seguros por su edad o sexo

e Podrian causarle algin dafio al tomarlos al mismo tiempo

e Tiene ingredientes a los que es o puede ser alérgico

e Tiene cantidades poco seguras de analgésicos opioides

Sivemos un posible problema en su uso de medicamentos recetados, trabajaremos con su
proveedor para corregir el problema.
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G2. Programas para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Si usted toma medicamentos para diferentes enfermedades y esta en un programa de
administracion de medicamentos para ayudarlo a usar los opioides de manera segura, es posible
gue seacelegible para recibir servicios, sin costo alguno para usted, a través de un programa de
administracion de tratamiento farmacoldgico (medication therapy management, MTM). Este
programa lo ayuda a usted y a su proveedor a asegurarse de que sus medicamentos estén
trabajando para mejorar su salud. Un farmacéutico u otro profesional de la salud realizara una
evaluacion integral de todos sus medicamentos y conversara con usted sobre:

e Como obtener el maximo beneficio de los medicamentos que toma

e Cualquier preocupacién que tenga, por ejemplo, costos de los medicamentos y
reacciones frente a la medicacion

e Cual es la mejor forma de tomar sus medicamentos

e Cualquier pregunta o problemas gue tenga con respecto a sus medicamentos de
receta y de venta libre

Usted recibird un resumen escrito de esta conversacion. El resumen incluye un plan de accién
relacionado con los medicamentos con recomendaciones sobre lo que puede hacer para aprovechar
mejor sus medicamentos. También recibird una lista de sumedicacion personal que incluye todos los
medicamentos que esta tomando y por qué los toma. Ademas, obtendra informacion sobre la
eliminacién segura de medicamentos de receta que son sustancias controladas.

Le recomendamos que programe una evaluacion de su medicacion antes de su visita de “Bienestar”
de todos los afios, para poder conversar con su proveedor sobre su plan de acciény sulista de
medicamentos. Lleve su plan de acciony la lista de medicamentos cuando concurraa la consulta o
cuando hable con sus médicos, farmacéuticos u otros proveedores de cuidados de salud. Ademas,
lleve su lista de medicamentos si concurre al hospital o sala de emergencias.

Los programas de administracion de tratamiento farmacoldgico son voluntarios y gratuitos para los
miembros que califican. Sitenemos un programa apto para sus necesidades, lo inscribiremos en el
programay le enviaremos informacién. Si no desea estar en el programa, haganos llegar esta
informacion y lo retiraremos del programa.

Llame a Servicios para Miembros o a su administrador de atencion de salud si tiene preguntas
sobre estos programas.

G3. Programa de administracion de medicamentos para ayudar a los miembros
ausar de manera segura sus medicamentos opioides

Neighborhood INTEGRITY tiene un programa que puede ayudar a los miembros a usar de manera
segura sus medicamentos opioides de receta y otros medicamentos de los que se abusa con
frecuencia. Este programa se denomina Programa de Administracion de Medicamentos (Drug
Management Program, DMP).
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Si usa medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias o si tuvo una sobredosis
reciente de opioides, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de que su uso de opioides
sea apropiado y médicamente necesario. Trabajar con sus médicos, si decidimos que su uso de
medicamentos opioides o benzodiacepinas de receta no es seguro, podemos limitar como puede
obtener dichos medicamentos. Las limitaciones pueden incluir:

e Requerir de usted que obtenga todas las recetas de esos medicamentos de una
farmacia o de un médico

e Limitar la cantidad de dichos medicamentos que cubriremos para usted

Si creemos gque deben aplicarsele una o varias limitaciones, le enviaremos una carta por adelantado.
La carta explicara las limitaciones que creemos que deberian aplicarse.

Usted tendrala oportunidad de decirnos cuales médicos o farmacias prefiere usary cualquier
informacién que considere importante que sepamos. Si decidimos limitar su cobertura para estos
medicamentos después de que tenga la oportunidad de responder, le enviaremos otra carta que
confirme las limitaciones.

Si cree que cometimos un error, no esta de acuerdo con estar en riesgo de abuso de
medicamentos de receta, 0 no esta de acuerdo con la limitacién, usted y sumédico pueden
presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, revisaremos su casoy le informaremos cual
es nuestra decisién. Si continuamos denegando cualquier parte de su apelacion relacionada con
las limitaciones de su acceso a estos medicamentos, automaticamente enviaremos su caso a una
Entidad de Revision Independiente (Independent Review Entity, IRE) (para saber cémo presentar
una apelacion y obtener mas informacion sobre la IRE, consulte el Capitulo 9).

Es posible que el DMP no se aplique a usted si:
e usted tiene ciertas afecciones médicas, como cancer o anemia drepanocitica,
e esta recibiendo cuidados terminales, paliativos o al final de suvida, o

e vive en un centro de cuidados a largo plazo.
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Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos de receta
de Medicare y Medicaid

Introduccién

Este capitulo habla de lo que usted paga por sus medicamentos de receta de paciente externo.
Cuando hablamos de “medicamentos”, queremos decir:

e Medicamentos de receta de Medicare Parte D,y
e medicamentos y articulos cubiertos por Rhode Island Medicaid, y
e medicamentos y articulos cubiertos por el plan como beneficios adicionales.

Como usted es elegible para Medicaid, usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para ayudar a
pagar sus costos del plan de medicamentos de receta de Medicare Parte D.

Ayuda Adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a reducir los costos de medicamentos recetados de Medicare Parte D,
como primas, deducibles y copagos. La Ayuda adicional también se llama “Subsidio por
bajos ingresos” o “LIS” (Low-Income Subsidy).

Otras palabras importantes y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el dltimo
capitulo del Manual del Miembro.

Para saber més de sus medicamentos de receta, puede leer:
e Lista de Medicamentos Cubiertos del plan.
o Lallamamos la “Lista de medicamentos”. Le dice:
— Los medicamentos que paga el plan
— Encuél de los 3 niveles esta cada medicamento
— Si el medicamento tiene algun limite

o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Servicios para Miembros.
También puede encontrar la Lista de medicamentos en www.nhpri.org/INTEGRITY.
La Lista de medicamentos del sitio web siempre es la mas actualizada.

e Capitulo 5 del Manual del Miembro.

o ElCapitulo 5 le dice como obtener medicamentos de receta a traves del plan.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sabados, de 8a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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o Incluye las reglas que usted debe seguir. También le dice qué tipos de
medicamentos de receta no estan cubiertos por nuestro plan.

e Directorio de Proveedores y Farmacias del plan.

o Enla mayoria de los casos, usted debera usar una farmacia de la red para
obtener sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red sonfarmacias que
aceptaron trabajar con nuestro plan.

o El Directorio de Proveedores y Farmacias tiene una lista de las farmacias de la
red. Puede leer mas sobre las farmacias de la red en el Capitulo 5.
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A. Explicacidon de los beneficios (Explanation of Benefits, EOB)

Nuestro plan lleva un registro de sus medicamentos de receta. Llevamos el registro de dos tipos de

costos:
e Sus costos de bolsillo. Esta es la cantidad de dinero que usted o un tercero pagan
en su nombre por sus medicamentos de receta.

e Sus costos totales de medicamentos. Esta es la cantidad de dinero que usted o un
tercero pagan en su nombre por sus medicamentos de receta, mas la cantidad que
paga el plan.

Cuando usted recibe medicamentos de receta a través del plan, le enviamos un informe llamado

Explicacién de los beneficios. Lo llamamos EOB para abreviar. La EOB tiene més informacién sobre

los medicamentos que toma. La EOB incluye:

e Informacion del mes. El informe dice qué medicamentos de receta recibié usted.
Muestra el total de los costos por medicamento, cuanto pago el plan y cuanto ha
pagado usted y los terceros que pagan por usted.

e Informacion sobre “lo que vadel afio”. Este es el costo total de medicamentos y el
total de pagos desde el 1.° de enero.

Ofrecemos cobertura de los medicamentos que no cubre Medicare.
e Los pagos por estos medicamentos no cuentan para el total de sus costos de bolsillo.

e Para averiguar qué medicamentos cubre nuestro plan, lea la Lista de medicamentos.

B. Como hacer seguimiento de los costos de sus medicamentos

Para llevar la cuenta de sus costos de medicamentos y los pagos que ha hecho, usamos los
registros que obtenemos de usted y de sufarmacia Cémo nos puede ayudar:

1. Utilice su tarjetade identificacion de miembro.

Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cada vez que surta una receta. Esto nos
ayudara a saber qué medicamentos surte y cuanto paga.

2. Asegurese de que tengamos lainformacién que necesitamos.

Envienos copias de los recibos de los medicamentos por los que haya pagado. Puede
pedirnos que le devolvamos lo que usted pago por el medicamento.

Estas son algunas de las veces en que debera enviarnos copias de sus recibos.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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e Cuando usted compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o usando una tarjeta de descuento que no sea parte de los beneficios
de nuestro plan.

e Cuando haga un copago por medicamentos que usted obtenga con un programa de
asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos.

e Cuando usted compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red
e Cuando usted pague el costo completo de un medicamento cubierto

Para saber como pedirnos que le reembolsemos lo que pago por el medicamento,
consulte el Capitulo 7.

3. Envienos lainformacion sobre los pagos que un tercero haya hecho por usted.

Los pagos hechos por otras personas y organizaciones también cuentan para sus costos
de bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un programa de asistencia farmacéutica
del estado, un programa de asistencia de medicamentos para el SIDA, el Indian Health

Service y la mayoria de las organizaciones de caridad cuentan para sus costos de bolsillo.

4. Reviselosinformes que le enviamos.

Cuando usted reciba por correo una Explicacion de beneficios, por favor, asegurese de
gue esté completa y correcta. Si le parece que hay algun error o que algo falta en el
informe, o si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros. Tiene la opcién de
recibir su Explicacion de Beneficios de la Parte D electronicamente. Esta proporciona la
misma informaciény en el mismo formato que la Explicacion de Beneficios impresa que
recibe hoy. Para comenzar a recibir una Explicacion de Beneficios sin papel, vaya a
www.caremark.com pararegistrarse. Recibira una notificacion por correo electrénico
cuando tenga una nueva Explicacion de Beneficios para su consulta. Asegurese de
guardar estos informes. Son un registro importante de sus gastos médicos.

C. Usted no paga nada por un suministro de medicamentos que recibe por un mes

o a largo plazo

Con Neighborhood INTEGRITY, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos, siemprey

cuando cumpla con las reglas del plan.

C1.Los niveles del plan

Los niveles son grupos de medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos. Cada

medicamento de la Lista de medicamentos del plan esta en uno de los 3 niveles. Usted no tiene que

pagar copagos por los medicamentos de receta y los medicamentos sin receta de la Lista de
medicamentos de Neighborhood INTEGRITY. Para conocer los niveles de sus medicamentos,
puede buscar en la Lista de medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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e Los medicamentos del Nivel 1 son los genéricos.
e Los medicamentos del Nivel 2 son los de marca.

¢ Los medicamentos del Nivel 3 son medicamentos recetados y de venta libre (over-
the-counter, OTC) que no son de Medicare.

C2. Sus opciones de farmacia
La cantidad que pague por un medicamento depende de si lo recibe en:
e una farmaciade la red, o

e una farmaciafuera de la red.

En casos limitados, cubrimos las recetas que se surtan fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 para
averiguar cuando lo haremos.

Para saber mas sobre estas opciones de farmacias, consulte el Capitulo 5 de este manual y el
Directorio de Proveedores y Farmacias.

C3. Como obtener un suministro alargo plazo de un medicamento

Usted puede obtener un suministro a largo plazo de algunos medicamentos (también conocido
como “suministro extendido”) cuando surta su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro
de hasta 90 dias. Un suministro a largo plazo no tiene costo alguno para usted.

Consulte los detalles de comoy donde obtener un suministro a largo plazo en el Capitulo 5 o en el
Directorio de Proveedores y Farmacias.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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C4.Lo que usted paga

Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos

de receta de Medicare y Medicaid

Su parte del costo de un suministro paraun mes o alargo plazo de un medicamento de

recetacubierto de:

Costos
compartidos

Nivel 1

(medicamentos
genéricos)

Una farmacia de
lared

Un suministro
para un mes o de
hasta 90 dias

$0

El servicio de
pedido por
correo del plan

Un suministro
para un mes o de
hasta 90 dias

$0

Una farmacia
de cuidados a
largo plazo de
lared

Un suministro de
hasta 90 dias

$0

Una farmacia
fuera de lared

Un suministro de
hasta 90 dias. La
cobertura se limita
a ciertos casos.
Consulte el
Capitulo 5 para
obtener mas
detalles

$0

Costos
compartidos

Nivel 2

(medicamentos
de marca)

$0

$0

$0

$0

Costos
compartidos

Nivel 3

(medicamentos de

(over-the-counter,

Medicare)

receta/de venta libre

OTC) que no son de

$0

$0

$0

$0

Si quiere informacion sobre qué farmacias pueden darle suministros a largo plazo, consulte el
Directorio de Proveedores y Farmacias del plan.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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D. Vacunas

Nuestro plan cubre las vacunas incluidas en Medicare Parte D. Hay dos partes de nuestra cobertura
de vacunas de Medicare Parte D.

1. La primera parte de la cobertura es para el costode la vacuna en si misma. Lavacuna
es un medicamento de receta.

2. La segunda parte de la cobertura es para el costode la aplicacién de la vacuna. Por
ejemplo, a veces, puede recibir la vacuna en forma de inyeccion que le aplica su
proveedor.

D1.Lo que debe saber antes de su vacunacion

Le recomendamos que nos llame primero a Servicios para Miembros siempre que esté planeando
aplicarse una vacuna.

e Podemos informarle sobre la formaen que la vacuna esté cubierta por nuestro plan.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Capitulo 7: CoOmo pedirnos que paguemos una factura que
usted haya recibido por servicios o medicamentos cubiertos

Introduccioén

Este capitulo le dice comoy cuando enviarnos una factura para solicitar el pago. También le informa
como presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decision de cobertura. Las palabras
importantes y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el dltimo capitulo del Manual
del Miembro.
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A. CoOmo pedirnos que paguemos por sus servicios o0 medicamentos

Usted no debe recibir facturas por servicios o0 medicamentos de la red. Nuestros proveedores de la
red deben facturar al plan los servicios y medicamentos que usted haya recibido. Un proveedor de
la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud.

Si recibe unafactura por cuidados de salud o medicamentos, envienos lafactura. Para enviarnos
la factura, consulte la pagina 134.

e Silos servicios o0 medicamentos estan cubiertos, le pagaremos directamente al
proveedor.

e Silos servicios o0 medicamentos estan cubiertos y usted ya pago, usted tiene derecho
a gue le devuelvan lo que haya pagado.

e Silos servicios 0 medicamentos no estan cubiertos, le avisaremos.

e Sjusted est4 recibiendo servicios y respaldos a largo plazo, es posible que usted
tenga que pagar parte del costo de los servicios. Este pago se denomina
“participacion en el costo” y el monto lo determina Rhode Island Medicaid.

Llame a Servicios para Miembros o a su administrador de atencién de salud si tiene preguntas. Si
recibe una factura y no sabe qué hacer, podemos ayudarle. También puede llamar si desea darnos
informacion relacionada con un pedido de pago que ya nos envio.

Estos son algunos ejemplos de casos en los que podria pedirle a nuestro plan la devolucion de un
pago que usted haya hecho o que paguemos una factura que haya recibido.

1. Sirecibe cuidado de emergenciao cuidado de salud necesario de urgenciade un
proveedor fuerade lared

Debe pedir al proveedor que le envie la factura al plan.

e Sipaga la cantidad total al recibir el cuidado, puede pedirnos que le devolvamos lo
gue pago. Envienos la factura y prueba del pago que realizo.

e Es posible que reciba una factura del proveedor pidiendo un pago que usted
considera que no debe. Envienos la factura y prueba del pago que realizo.

o Sise debe pagar, le pagaremos directamente al proveedor.
o Siusted ya pago por el servicio, nosotros le reintegraremos lo que pago.
2. Siunproveedordelaredle enviaunafactura

Los proveedores de la red siempre deben enviar las facturas al plan. Muestre su tarjeta de
identificacion de miembro de Neighborhood INTEGRITY cuando reciba servicios o
medicamentos. La facturacién incorrecta/inadecuada se produce cuando un proveedor (por

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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ejemplo, un médico u hospital) le factura méas que el monto de costo compartido del plan por sus
servicios. Llame a Servicios paraMiembros si recibe facturas.

e Como Neighborhood INTEGRITY paga el costo completo de sus servicios, usted no
es responsable de pagar ningun costo. Los proveedores no deberian cobrarle nada
por estos servicios.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, nos la debe enviar. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y nos encargaremos del problema. Sin
embargo, si usted esta recibiendo servicios y respaldos a largo plazo, posiblemente
tenga que pagar parte del costo de los servicios. Este pago se denomina “participacion
en el costo” y el monto lo determina Rhode Island Medicaid.

e Siusted ya pag6 una factura de un proveedor de la red, envienos la facturay prueba
del pago que realizé. Le reintegraremos el monto que haya pagado por sus servicios
cubiertos.

3. Siusaunafarmacia fuerade lared para que le surta unareceta
Si usted va a una farmacia fuera de la red, tendra que pagar el costo total de su receta.

e Solo en algunos casos limitados, cubrimos las recetas que se surtan en farmacias
fuera de la red. Debe enviarnos una copia del recibo cuando nos pida que le
devolvamos lo que usted pago.

e En el Capitulo 5 encontrara informacion sobre farmacias fuera de la red.

4. Sipagala totalidad del costo de una recetaporque no llevasu tarjetade
identificacion de miembro del plan de salud

Si usted no lleva sutarjeta de identificacion de miembro, pida a la farmacia que llame al plan o
gue busque su informacién de inscripcion en el plan.

e Sila farmaciano puede obtener de inmediato la informacién que necesita, tal vez
usted tenga que pagar el costo total de la receta.

e Debe enviarnos una copia del recibo cuando nos pida que le devolvamos lo que
usted pago.

5. Si pagala totalidad del costo de un medicamento que no esté cubierto

Es posible que usted tenga que pagar el costo total de la receta porque el medicamento no esta
cubierto.

e Es posible que el medicamento no esté en la Lista de medicamentos cubiertos (Lista
de medicamentos) del plan o podria tener un requisito o restriccion que usted no
creia que se debia aplicar a usted. Si decide obtener el medicamento, es posible que
usted tenga que pagar el costo total.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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o Siusted no paga por el medicamento, pero cree que deberia estar cubierto,
puede pedir una decision sobre cobertura (consulte el Capitulo 9).

o Siustedy sumédico u otro profesional creen que usted necesita de inmediato el
medicamento, puede pedir una decisién sobre cobertura rapida (consulte el
Capitulo 9).

e Debe enviarnos una copia del recibo cuando nos pida que le devolvamos lo que
usted pago. En algunas situaciones, podriamos necesitar mas informacion de su
meédico u otro profesional para poder devolverle lo que pagé por el medicamento.

Cuando nos envie un pedido de pago, revisaremos su pedido y decidiremos si debemos cubrir el
servicio o el medicamento. Esto se llama tomar una “decision sobre cobertura”. Si decidimos que
debemos cubrirlo, pagaremos por el servicio 0 medicamento. Si rechazamos su pedido de pago,
usted puede apelar nuestra decision.

Para saber como pedir una apelacion, consulte el Capitulo 9.

B. Como enviar una solicitud de pago

Envienos su factura y prueba del pago que ha realizado. La prueba de pago puede ser una copia
del cheque que extendié o un recibo entregado por el proveedor. Le recomendamos que haga
una copia de su facturay de los recibos y los guarde para sus registros. Converse consu
administrador de atencién de salud para obtener ayuda.

Solicitud de pago de servicios de equipo médico y equipo médico duradero (Durable Medical
Equipment, DME)

Envienos su pedido por correo junto con las facturas o recibos a la siguiente direccion:
Neighborhood Health Plan of Rhode Island:
Attn: Member Services
910 Douglas Pike
Smithfield, R1 02917
Solicitud de pago de servicios de salud del comportamiento
Optum®
PO Box 30760

Salt Lake City, UT 84130-0760

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
= Para obtener mas informacion, visite www.nhpri.ord/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 134



http://www.nhpri.org/INTEGRITY

MANUAL DEL MIEMBRO de Neighborhood INTEGRITY Capitulo 7: Cémo pedirnos que paguemos una factura que usted
haya recibido por servicios o medicamentos cubiertos

Solicitud de pago de medicamentos recetados de la Parte D

CVS Caremark®
PO Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

También puede llamar a nuestro plan para solicitar el pago. Llame a Neighborhood INTEGRITY al
1-844-812-6896 o al 711, de lunes a viernes, de 8 a. m.a 8 p. m.; y los sabados, de 8 a. m. a

12 p. m. Es posible que los sabados por la tarde, los domingos Yy los feriados, se le solicite que deje
un mensaje. Se responderd a su llamada al siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

C. Decisiones sobre cobertura

Cuando recibamos su pedido de pago, tomaremos una decision sobre cobertura. Esto
significa que decidiremos si su atenciéon de salud o medicamento estacubierto por el plan.
También decidiremos el monto, sicorresponde, que usted debe pagar por la atencion de salud o
medicamento.

e Le avisaremos si necesitamos que nos proporcione mas informacion.

e Sidecidimos que el servicio 0 medicamento esta cubierto y que usted siguio las
reglas para obtenerlo, lo pagaremos. Si usted ya pagé por el servicio 0 medicamento,
le enviaremos por correo un cheque por lo que pagoé. Si aln no pago por el servicio o
medicamento, le pagaremos directamente al proveedor.

En el Capitulo 3 se explican las reglas para obtener la cobertura de sus servicios. En el Capitulo 5, se
explican las reglas para obtener la cobertura de sus medicamentos de receta de Medicare Parte D.

e Sidecidimos que no debemos cubrir el servicio o medicamento, le enviaremos una
carta en la que le explicaremos los motivos. En la carta también le explicaremos su
derecho a presentar una apelacion.

e Para obtener mas informacion sobre decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.

D. Apelaciones

Si considera que hemos cometido un error al rechazar su pedido de pago, puede pedirnos que
modifiguemos nuestra decision. Esto se llama 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 tener mas informacion sobre el proceso de apelacion, consulte el Capitulo 9,
Seccion E3.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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e Siquiere presentar una apelaciéon para que le reintegremos lo que pagé por un
servicio de cuidado de salud, consulte la pagina 161.

e Siquiere presentar una apelacion para que le reintegremos lo que pagé por un
medicamento, consulte la pagina 173.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccién

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan. Nosotros
debemos respetar sus derechos. Las palabras importantes y sus definiciones se encuentran en
orden alfabético en el dltimo capitulo del Manual del Miembro.
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A. Su derecho aobtener informacion de una manera que se adapte a sus
necesidades

We must 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.

e To get information in a way that you can understand, call Member Services. Our plan has
people who can answer questions in different languages.

e Our plan can also give you materials in languages other than English and in formats such as
large print, braille, or audio.

¢ Our plan can also give you materials in Spanish, Portuguese, and Khmer/Cambodian. You
can ask to get this document and future materials in your preferred language and/or alternate
format by calling Member Services. This is called a “standing request”. Member Services will
document your standing request in your member record so that you can receive materials
now and in the future in your preferred language and/or format. You can change or delete
your standing request at any time by calling Member Services.

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. To file a complaint
with Rhode Island Medicaid, contact the Rhode Island Department of Human Services (DHS) office
at 1-855-697-4347 (TTY 711). You may also go to your local DHS office for in-person assistance.
Call 1-855-697-4347 (TTY 711) to find the nearest DHS office to you.

Tenemos la obligacion de informarle acerca de los beneficios del plan y sus derechos como
miembro de una manera facil de entender. Debemos informarle de sus derechos cada afio que
usted esté en nuestro plan.

e Llame a Member Services para obtener informacion que sea facil de entender. Nuestro plan
tiene personas que pueden responder preguntas en distintos idiomas.

¢ Nuestro plan también puede proporcionarle materiales en espafiol, portugués u otros
idiomas que no seaninglés, y en formatos como letra grande, braille o audio.

e Puede llamar a Member Services para pedir que nuestro plan le proporcione todos los
materiales en espafiol, portugués u otro idioma o formato de su preferencia. Esto se llama
“peticion permanente”. Member Services registrara su peticion permanente en su expediente
de miembro, para que pueda recibir los materiales en suidiomay formato preferidos a partir
de ese momento. Puede cambiar o eliminar su peticion permanente en cualquier momento,
comunicandose con Member Services.

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene dificultad para obtener informacion
de su plan debido a problemas con el idioma o una discapacidad, y quiere presentar una queja.
Puede llamar a cualquier hora y dia de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048. Para presentar una queja de Rhode Island Medicaid, comuniquese con la oficina del
Departamento de Servicios Humanos de Rhode Island (DHS) al 1-855-697-4347 (TTY 711). También
puede visitar la oficina del DHS de su localidad para que le atiendan en persona. Llame al 1-855-
697-4347 (TTY 711) para averiguar donde esta ubicada la oficina del DHS mas cercana. Temos a
obrigacao de o informar sobre os beneficios e os direitos do plano de uma maneira que vocé possa
entender. Devemos falar sobre o0s seus direitos a cada ano que vocé esta no nosso plano.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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e Para obter mais informacgdes, de uma forma que possa entender, ligue para Member
Services. O nosso plano tem pessoas que podem responder as suas perguntas, em
diferentes idiomas (linguas).

e O nosso plano também pode fornecer materiais noutras linguas, além do Inglés, e em
formatos como impresséo grande, braile ou audio. O nosso plano também pode fornecer
materiais em Espanhol e Portugués.

e 0O nosso plano também pode fornecer materiais em Espanhol e Portugués. Vocé pode pedir
para obter este documento e futuros materiais na sualingua preferida e/ou formato
alternativo ao ligar para Member Services. Isto € chamado de “pedido permanente”. Member
Services documentara o seu pedido permanente no seu registo de membro para que possa
receber materiais agora e no futuro no seuidioma e/ou formato preferidos. Vocé pode alterar
ou eliminar a sua solicitagdo, a qualquer momento, ao ligar para 0 Member Services.

Se estiver a ter dificuldades em obter informagdes sobre 0 nosso plano devido a problemas de
idioma ou deficiéncia e deseja fazer uma reclamacao, ligue para o Medicare através do nimero

1- 800-MEDICARE (1-800-633-4227). Pode ligar 24 horas por dia, 7 dias por semana. Os
utilizadores TTY devem ligar para o 1-877-486-2048. Para apresentar uma queixa/reclamacéo com
o Rhode Island Medicaid, entre em contacto com o escritério do Departamento de Servigcos
Humanos de Rhode Island (DHS) através do numero de telefone 1-855-697-4347 (TTY 711). Para
ter assisténcia pessoalmente, também pode ir ao seu escritdrio local do DHS.
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B. Nuestraresponsabilidad de asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a
servicios y medicamentos cubiertos

Si no puede recibir servicios en un plazo razonable, tenemos que pagar por la atencién fuera de la red.
Como miembro de nuestro plan:

e Usted tiene derecho a elegir un proveedor de cuidados primarios (primary care
provider, PCP) en la red del plan. Un proveedor de la red es un proveedor que
trabaja con el plan de salud. Puede encontrar mas informacion sobre cémo elegir un
PCP en el Capitulo 3.

o Llame a Servicios para Miembros o busque en el Directorio de Proveedores y
Farmacias para obtener mas informacion sobre los proveedores de la red y saber
cudles proveedores estan aceptando nuevos pacientes.

¢ No le exigimos que sea referido.

e Usted tiene derecho a obtener servicios cubiertos de proveedores de lared en un
tiempo razonable.

o Estoincluye el derecho de obtener servicios oportunos de especialistas.

e Usted tiene el derecho a recibir servicios de emergencia o cuidados de urgencia sin
una autorizacion previa.

e Usted tiene derecho a que sus recetas sean surtidas sin largas demoras en
cualquiera de las farmacias de nuestra red.

e Usted tiene derecho a saber cuando puede ver a un proveedor fuera de lared. En el
Capitulo 3 encontrara mas informacion sobre los proveedores fuera de la red.

En el Capitulo 9 encontrara informacion sobre lo que puede hacer si cree que no esta recibiendo
sus servicios 0 medicamentos dentro de los plazos razonables. En el Capitulo 9 también encontrara
informacion sobre lo que puede hacer si le negamos cobertura de servicios o medicamentos y usted
no esta de acuerdo con nuestra decision.

C. Nuestraresponsabilidad de proteger su informacién personal de salud (PHI)

Nosotros protegemos su informacion personal de salud (personal health information, PHI) tal como
lo exigen las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacion que nos proporcioné cuando se inscribio en este plan. También
incluye sus expedientes médicos y otra informacion médica y de salud.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Usted tiene derecho a recibir informacion y controlar cémo se usa su PHI. Le enviaremos un aviso
por escrito para informarle sobre estos derechos. Este aviso se llama “Aviso de préacticas de
privacidad”. En el aviso también le explicamos como protegemos la privacidad de su PHI.

C1.Cbémo protegemos su PHI

Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorizacion lea o cambie sus expedientes.

En la mayoria de los casos, no damos su informacion de salud a ninguna persona que no esté
proporcionandole cuidado o pagando por su cuidado de salud. Silo hacemos, estamos obligados a
obtener primero su permiso por escrito. El permiso por escrito puede darlo usted u otra persona que
tenga el poder legal para tomar decisiones en sunombre.

Hay algunos casos enlos que no tenemos que obtener primero su permiso por escrito. La ley
permite o exige estas excepciones.

e Debemos revelar la PHI a instituciones gubernamentales que estén verificando la
calidad de nuestro cuidado.

e Debemos darle a Medicare su PHI. Si Medicare revela su PHI con fines de
investigacion u otros fines, se hara de acuerdo con las leyes federales.

e Estamos obligados a revelar informacién médica an6nima sobre el uso de los servicios
de salud de los miembros y los costos ala base de datos All Payer Claims Database
(All Payer Claims Database, APCD) de Rhode Island, HealthFacts RI. Nunca se revela
informacion personal, como su nombre, nimero de seguro social, direccion, fecha de
nacimiento y nimero de identificacién de miembro de Neighborhood INTEGRITY. Si
usted no quiere que se incluyan sus datos, puede ejercer la opcién de que no se
incluya su informacion visitando el sitio web en www.riapcd-optout.com. Si no tiene
acceso a Internet, llame a la linea de atencion telefénica de Rl Health Insurance
Consumer Support Line (RI-REACH) al 1-855-747-3224.

C2. Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos

Usted tiene derecho a ver sus expedientes meédicos y a obtener una copia de sus expedientes. Se
nos permite cobrarle por hacer una copia de sus expedientes médicos.

Usted tiene derecho a pedirnos que actualicemos o corrijamos sus expedientes médicos. Si nos
pide hacerlo, trabajaremos con su proveedor de cuidados de salud para decidir sise deben hacer
los cambios.

Usted tiene derecho a saber si su PHI se ha compartido con otros y como se ha hecho.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios para Miembros.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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D. Nuestraresponsabilidad de darle informacién sobre el plan, sus proveedores de

la red y sus servicios cubiertos

Como miembro de Neighborhood INTEGRITY, usted tiene derecho a pedirnos informacién. Si no
habla inglés, tenemos servicios de interpretacion gratuitos para que podamos responder cualquier

pregunta que tenga sobre nuestro plan de salud. Para obtener los servicios de un intérprete
llAmenos al 1-844-812-6896 (TTY 711). Este servicio es gratuito. Nuestro plan también puede
entregarle materiales en espafiol, portugués y jemer/camboyano. También puede entregarle
materiales impresos en letra grande, Braille o audio.

Si desea informacion sobre alguno de los siguientes, llame a Servicios para Miembros:

e Nuestro plan, incluye:

o

o

O

©)

Informacion financiera
Cdmo ha sido calificado el plan por los miembros del plan
La cantidad de apelaciones realizadas por los miembros

Comorretirarse del plan

e Nuestros proveedores de lared y las farmacias de la red, incluyen:

o

o

Coémo elegir o cambiar sus proveedores de cuidados primarios
Certificaciones de nuestros proveedores y farmacias de la red
Como pagamos a los proveedores de nuestra red

Para ver una lista de los proveedores y farmacias de la red del plan, consulte el
Directorio de Proveedores y Farmacias. Para obtener informacion detallada sobre
nuestros proveedores y farmacias, llame a Servicios para Miembros, o visite
nuestro sitio web en www.nhpri.org/INTEGRITY.

e Servicios y medicamentos cubiertos, y sobre las reglas que usted debe seguir,
que incluye:

o

o

o

Servicios y medicamentos cubiertos por el plan
Limites de su cobertura y sus medicamentos

Reglas que usted debe seguir para recibir servicios y medicamentos cubiertos

e Por qué un medicamento o servicio no esta cubierto y lo que puede hacer al
respecto, incluso pedirnos que:

o

Expliquemos por escrito por qué algo no esta cubierto

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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o Cambiemos una decisién que hemos tomado

o Paguemos una factura que usted ha recibido

E. Programa de mejora de la calidad de Neighborhood INTEGRITY

Queremos estar seguros de que tenga acceso a cuidados de salud de alta calidad. Nuestro
programa de Mejoramiento de la calidad verifica importantes aspectos de la atencion de su salud.
Verificamos la calidad de la atencion y los servicios de salud que recibe. Estamos trabajando
permanentemente para mejorar la calidad. Les enviamos recordatorios a nuestros miembros y
proveedores sobre vacunas contra la gripe, visitas al médico, toma de sus medicamentos, salud

alimentaria, asi como informacioén especffica para afecciones como el asma, la diabetes y la

insuficiencia cardiaca.
Queremos estar seguros de que tenga:

e Accesofacil a cuidados de calidad de salud fisica y del comportamiento

e Programas de cuidados preventivos que satisfagan sus necesidades

e Ayuda conlas enfermedades crénicas que tenga

e Asistencia cuando mas la necesita, por ejemplo, después de visitas al hospital o
cuando esté enfermo

e Alta satisfaccion con sus proveedores y con el plan de salud

Una de las formas de medir nuestro desempefio es a través de las mediciones de HEDIS®. HEDIS
significa Conjunto de Informacion y Datos de Eficiencia en Atencion de la Salud. Los datos de HEDIS
nos ayudan a controlar aspectos como la frecuencia con la que nuestros afiliados consultan a su
proveedor de atencién primaria, toman su medicacion para el asma o se realizan los importantes
controles de deteccién precoz. Ademas, nos reunimos con miembros y proveedores para obtener
sugerencias para actividades de mejora de la calidad que aborden las inquietudes de los miembros.
Nuestro Programa de Mejoramiento de la Calidad y actividades son revisados por el Comité de

Asuntos Clinicos de Neighborhood y se presentan a la Junta de Directores de Neighborhood.

F. Incapacidad de los proveedores de la red para cobrarle directamente

Los médicos, hospitales y demas proveedores de nuestra red no pueden hacer que usted pague por
los servicios cubiertos. Tampoco pueden cobrarle a usted si nosotros pagamos menos de lo que el
proveedor nos cobra. La Unica excepcion es si usted esta recibiendo servicios y respaldos a largo
plazo (long-term services and supports, LTSS) y Rhode Island Medicaid dice que usted tiene que

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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pagar parte del costo de estos servicios. Este pago se denomina “participacion en el costo”y el
monto lo determina Rhode Island Medicaid. Consulte el Capitulo 7 para saber qué hacer si un
proveedor de la red trata de cobrarle por servicios cubiertos.

G. Su derecho aretirarse del plan
Nadie puede obligarle a permanecer en nuestro plan siusted no lo desea.

e Usted tiene derecho a recibir la mayoria de sus servicios de cuidado de salud a
través de Original Medicare o un plan de Medicare Advantage.

e Puede recibir beneficios de medicamentos de receta de la Parte D de Medicare, de
un plan de medicamentos de receta o de un plan de Medicare Advantage.

e Consulte el Capitulo 10 para obtener mas informacién sobre cuando puede unirse a
un nuevo plan de beneficios de medicamentos de receta o Medicare Advantage.

e Siabandona nuestro plan, usted recibira sus servicios de Medicaid directamente a
través de Rhode Island Medicaid bajo la modalidad Pago por Servicio (Fee for
Service, FFS). Para obtener mas informacion sobre Rhode Island Medicaid FFS,
llame al 1-855-697-4347 de lunes a viernes, de 8:30 a. m.a 3:30 p. m.

H. Su derecho atomar decisiones sobre sus cuidados de salud

H1. Su derecho aconocer sus opciones de tratamiento y a decidir sobre su
cuidado de salud

Usted tiene derecho a obtener informacion completa de sus médicos y demas proveedores de salud
cuando recibe servicios. Su proveedor debe explicarle su enfermedad y sus opciones de tratamiento

de una manera que usted pueda entender. Usted tiene derecho a:

e Conozcasus opciones. Usted tiene derecho a que se le informe sobre todos los
tipos de tratamiento para sus enfermedades.

e Conozcalos riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe sobre los riesgos que
tienen sus servicios o tratamientos. Se le debe avisar por anticipado si cualquiera de
Sus servicios o tratamientos son parte de un experimento de investigacion. Usted
tiene derecho a rechazar tratamientos experimentales.

e Pidaunasegunda opinion. Usted tiene derecho a ver a otro proveedor antes de
tomar una decision sobre un tratamiento.

e Diga “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el
derecho a abandonar un hospital u otra institucién médica, incluso si su proveedor le
aconseja que no lo haga. Usted tiene también derecho a dejar de tomar un
medicamento. Si usted rechaza un tratamiento o deja de tomar un medicamento, no

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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lo quitaran del plan. No obstante, si usted rechaza un tratamiento o deja de tomar un
medicamento, usted debera aceptar toda la responsabilidad por lo que ocurra.

e Pidanos que le expliquemos por qué un proveedor le negé el cuidado. Usted
tiene derecho a que le demos una explicacion siun proveedor le negdé un cuidado
gue usted cree que deberia recibir.

e Pidanos que cubramos un servicio o medicamento que le fue negado o que
normalmente no esta cubierto. Esto se llama decision sobre cobertura. En el Capitulo 9,
Seccidn 5.2, encontrara como pedirle al plan que tome una decision sobre cobertura.

H2. Su derecho a decir qué quiere que ocurra si usted no puedetomar
decisiones sobre su cuidado de salud

A veces las personas no pueden tomar decisiones de salud por si mismas. Antes de que esto
suceda, usted puede:

e Llenar un formulario por escrito para darle a otra personaderecho atomar
decisiones sobre su cuidado de salud en su nombre.

e Dele asu proveedorinstrucciones por escrito sobre cémo quiere que administre
su cuidado de salud siusted no puede tomar decisiones.

El documento legal que puede usar para dar sus instrucciones se llama directiva anticipada. Hay
diferentes tipos de directivas anticipadas, que tienen diferentes nombres. Entre los ejemplos se
encuentran: testamento en vida y poder legal para cuidados de salud.

Usted no tiene que usar una directiva anticipada, pero puede hacerlo siasi lo desea Esto es lo que
debe hacer:

e Obtengael formulario. Puede obtener un formulario de su proveedor, un abogado, una
agencia de servicios legales o un trabajador social. Es posible que las organizaciones
gue informan a la gente sobre Medicare o Medicaid, como The POINT, también tengan
formularios de directivas anticipadas. También puede ir al sitio web del Departamento de
Salud de Rhode Island en http://health.ri.gov/lifestages/death/about/endoflifedecisions/
para obtener el formulario.

e Lleney firme el formulario. El formulario es un documento legal. Le recomendamos
gue obtenga la ayuda de un abogado para prepararlo.

e Delescopiaalas personas quetienen que saber sobre el formulario. Usted
deberia darle una copia del formulario a su proveedor. También deberia darle una
copia a la persona que nombra para tomar decisiones en su nombre. Es posible que
también quiera darles copias a amigos cercanos o familiares. Asegurese de guardar
una copia en casa.

e Sile van a hospitalizar y firm6 una directiva anticipada, lleve unacopia al hospital.
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En el hospital le preguntaran si firmo6 un formulario de directiva anticipada y si lo tiene con usted.

Si no ha firmado un formulario de directiva anticipada, en el hospital tienen formularios disponibles y
le preguntaran siquiere firmar uno.

Recuerde que llenar una directiva anticipada es una decision suya.

H3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si usted firmo una directiva anticipada y cree que un proveedor u hospital no siguio las instrucciones
gue contiene, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud de Rhode Island, llamando
al 1-401-222-5960 (TTY 711) o por correo en:

Department of Health
3 Capitol Hill

Providence, RI1 02908

. Suderecho apresentar quejas y a pedirnos que reconsideremos decisiones que
hemos tomado

En el Capitulo 9, Seccidn 3, encontrara informacion sobre lo que puede hacer sitiene algin
problema o inquietud sobre sus servicios o cuidados cubiertos. Por ejemplo, usted podria pedirnos
tomar una decision sobre cobertura, presentar una apelacion para que cambiemos una decision
sobre cobertura o presentar una queja.

Usted tiene derecho a recibir informacién sobre apelaciones y quejas que otros miembros hayan
presentado contra nuestro plan. Llame a Servicios para Miembros para obtener esta informacion.

I1. Qué hacer si cree que lo estan tratando injustamente o si desea obtener
mas informacion sobre sus derechos

Si cree que lo trataron injustamente, y no se trata de discriminacion por las razones indicadas en la
pagina 208, o si desea obtener mas informacién sobre sus derechos, puede obtener ayuda
llamando a:

e Servicios para Miembros.

e The POINT al 1-401-462-4444 (TTY 711). The POINT proporciona informacion y
remisiones para programas Yy servicios para personas de la tercera edad, adultos con
discapacidades y las personas que las cuidan.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. (También puede leer
o descargar “Sus Derechos y Protecciones en Medicare”, que se encuentra en el sitio
web de Medicare en www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-
Protections.pdf).

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Defensor de Cuidado de Salud RIPIN. Para conocer los detalles de esta organizacion
y como comunicarse con ellos, consulte el Capitulo 2, Seccion |.

The Alliance for Better Long Term Care (Alianza para una Mejor Atencion a Largo Plazo):

Para conocer los detalles de esta organizacion y como comunicarse con ellos, consulte
el Capitulo 2, Seccién J.

Rhode Island Medicaid al 1-855-697-4347. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

J.

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer lo que se indica a continuacion.

Sus responsabilidades como miembro del plan

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros.

Leael Manual del Miembro para saber qué esta cubierto y qué reglas debe sequir
para obtener la cobertura de servicios y medicamentos.

o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3y 4. En esos capitulos se explica lo
gue esta cubierto, lo que no esta cubierto, qué reglas debe seguir y qué pagara.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6.

Inférmenos sobre cualquier otra coberturade salud o de medicamentos de
receta que tenga. Estamos obligados a asegurarnos de que esté usando todas sus
opciones de cobertura cuando reciba cuidados de salud. Llame a Servicios para
Miembros si usted tiene otra cobertura.

Informe a su médico y alos demas proveedores de cuidado de salud que usted
esté inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cada
vez que reciba servicios 0 medicamentos.

Ayude a sus médicos y alos demas proveedores de cuidado de salud a darle el
mejor cuidado.

o Deles la informacién que necesitan sobre usted y su salud. Aprenda todo lo que
pueda sobre sus problemas de salud. Cumplalos planes de tratamiento y las
instrucciones acordadas con sus proveedores de servicios de salud.

o Asegurese de que sus médicos y demas proveedores sepan todos los
medicamentos que esta tomando. Esto incluye medicamentos de receta,
medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Asegurese de hacer todas las preguntas que tenga. Sus médicos y demas
proveedores deben explicarle todo de una manera que usted pueda entender. Si
hace una pregunta y no entiende la respuesta, vuelva a preguntar.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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e Seaamable. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de los
demas pacientes. También esperamos que usted se comporte con respeto en el
consultorio de su médico, en los hospitales y en los consultorios de los demas
proveedores.

e Paguelo que deba. Como miembro del plan, usted es responsable de pagar:

o Las primas de Medicare Parte A y Medicare Parte B. Para la mayoria de los
miembros de Neighborhood INTEGRITY, Medicaid paga la primade la Parte Ay
su primade la Parte B.

o Sirecibe servicios y respaldos a largo plazo (LTSS), es posible que deba pagar
parte del costo de sus servicios. Este pago se denomina “participacion en el
costo”y el monto lo determina Rhode Island Medicaid.

o Siustedrecibe algun servicio o medicamento que no estén cubiertos por
nuestro plan, tendraque pagar el costo total. Si no esta de acuerdo con
nuestra decision de no cubrir un servicio o medicamento, puede presentar una
apelacion. Consulte el Capitulo 9, Seccion 5.3 para saber como presentar una
apelacion.

e Informenos si se muda. Siva a mudarse, es importante que nos avise
inmediatamente. Llame a Servicios para Miembros.

o Siustedse muda fuerade nuestraareade servicio, no puede permanecer
en este plan. Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden
tener Neighborhood INTEGRITY. En el Capitulo 1, Seccion D, encontrara
informacion sobre nuestra area de servicio.

o Le ayudaremos a determinar siusted se esta mudando fuera de nuestra area de
servicio. Durante un periodo de inscripcion especial, usted podra cambiarse a
Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de receta
de Medicare en su nueva area.

o Tampoco se olvide de avisarle a Medicare y Medicaid su nueva direccion En el
Capitulo 2 encontrara los numeros de teléfono de Medicare y Medicaid.

o Sisemuda dentrode nuestraareade servicio, también debemos saberlo.
Necesitamos mantener actualizado su expediente y saber cOmo comunicarnos
con usted.

e Sitiene preguntas o inquietudes, llame a Servicios para Miembros.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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K. Qué debe hacer ante una sospechade fraude

La mayoria de los profesionales de cuidados de salud y las organizaciones que proporcionan
servicios son honestos. Lamentablemente, es posible que haya algunas personas deshonestas.

Si le parece que algun médico, hospital u otra farmacia esta haciendo algo mal, por favor
comuniguese con nosotros.

LIdmenos al Servicio de atencion a los Miembros de Neighborhood INTEGRITY.
Los numeros de teléfono se encuentran al final de esta pagina.

O, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos niUmeros sin cargo las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.

También puede llamar a la Oficina del Programa de Integridad de Rhode Island al
1-401-462-6503 o al Departamento del Fiscal General de Rhode Island para
denuncias sobre fraude a Medicaid, abuso de pacientes o negligencia o desvio de
medicamentos llamando al 1-401-222-2556 o al 1-401-274-4400 ext. 2269 o,

Funcionario de Cumplimiento de Neighborhood al 1-401-427-6799 (TTY 711) o,

Linea de atencion permanente de Cumplimiento de Neighborhood al 1-888-579-1551.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion
En este capitulo encontraré informacion sobre sus derechos. Léalo para saber qué hacer si:
e Usted tiene un problema o una queja sobre su plan.
e Usted necesita un servicio, articulo o medicamento que el plan ha dicho que no pagara.
e Usted no esta de acuerdo con una decision que el plan ha tomado sobre su cuidado.
e Usted cree que sus servicios cubiertos terminaran demasiado pronto.

Si usted tiene un problema o inquietud, solo necesitaleer las partes de este capitulo que
correspondan a su situacién. Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarle a
encontrar con facilidad la informacion que esta buscando.

Si usted esta teniendo un problema con su salud o con sus serviciosy respaldos a
largo plazo

Usted deberia recibir el cuidado de salud, medicamentos, y servicios y respaldos a largo plazo que
su médicoy otros proveedores consideren necesarios como parte del plan de cuidado de su salud.
Si usted tiene algun problema con su cuidado, puede llamar al Defensor de Cuidado de Salud
RIPIN al 1-855-747-3224 (TTY 711) para obtener ayuda. En este capitulo se explican las
diferentes opciones que usted tiene para atender distintos problemas y quejas. Sin embargo,
siempre que lo necesite, usted podra llamar al Defensor de Cuidado de Salud RIPIN y solicitar
orientacion mientras se resuelve su problema.

Para obtener recursos adicionales para atender sus inquietudes y formas de ponerse en contacto
con ellos, consulte el Capitulo 2, Seccion I, y obtenga mas informacion sobre el Defensor de
Cuidado de Salud RIPIN.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sabados, de 8a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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A. Qué hacer si tiene un problema

En este capitulo se explica qué hacer si tiene un problema con su plan o0 con sus servicios 0 pagos.
Estos procesos han sido aprobados por Medicare y Medicaid. Cada proceso tiene un conjunto de
reglas, procedimientos y fechas limite que nosotros y usted debemos seguir.

Al. Acerca de los términos legales

Algunas de las reglas y fechas limite de este capitulo tienen términos legales dificiles. Muchos de
esos términos pueden ser dificiles de entender, asi que hemos usado palabras mas sencillas en
lugar de algunos términos legales. Ademas, usamos la menor cantidad posible de abreviaturas.

Por ejemplo, decimos:
e “Presentar una queja”’ en lugar de “presentar un reclamo”

e “Decision sobre cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”, “determinacion
de beneficios”, “determinacion de riesgo” o “determinacion sobre cobertura”

e “Decisionrapida sobre cobertura” en lugar de “determinacion acelerada”

Conocer los términos legales adecuados podria ayudarle a comunicarse con mas claridad; por eso,
también proporcionamos esos términos legales.

B. Addonde llamar para pedir ayuda

B1l. D6nde obtener mas informacion y ayuda

En ocasiones, puede ser confuso comenzar o continuar el proceso para solucionar un problema.
Esto puede ser especialmente dificil si usted no se siente bien o no tiene energia. Otras veces, es
posible que no sepa como dar el siguiente paso.

Puede obtener ayudadel Defensor de Cuidado de Salud RIPIN

Si necesita ayuda, siempre puede llamar al Defensor de Cuidado de Salud RIPIN. El Defensor de
Cuidado de Salud RIPIN es un programa de defensoria que respondera sus preguntas y lo ayudara
a comprender qué hacer para resolver su problema. Consulte el Capitulo 2, Seccién |, para obtener
mas informacion sobre los programas de defensoria.

El Defensor de Cuidado de Salud RIPIN no estéa vinculado con nosotros ni con ninguna compafia
aseguradora o plan de salud. Ellos podran ayudarle a comprender qué proceso usar. El nUmero de
teléfono del Defensor de Cuidado de Salud RIPIN es 1-855-747-3224 (TTY 711). Los servicios son
gratuitos.

Puede obtener ayuda del Programa de asistencia de seguro de salud del estado (SHIP)

Usted también puede llamar al Programa de asistencia de seguro de salud de su estado (State
Health Insurance Assistance Program, SHIP). Los consejeros de SHIP podran responder sus
preguntas y ayudarle a comprender qué hacer para solucionar su problema EIl programa SHIP no

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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esta vinculado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguro o plan de salud. El programa SHIP
tiene consejeros capacitados en todos los estados, y los servicios son gratuitos. Comuniquese con
The POINT llamando al 1-401-462-4444 (TTY 711) si desea consultar a un consejero de SHIP.

Como obtener ayuda de Medicare

Puede llamar directamente a Medicare para pedir ayuda si tiene problemas. Hay dos formas de
obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. TTY: 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

e \Visite el sitio web de Medicare en www.medicare.gov.

Coémo obtener ayuda de Medicaid

También puede obtener ayuda de Medicaid. Comuniquese con la linea de informacion del
Departamento de Servicios Humanos de Rhode Island (DHS), al 1-855-697-4347 (TTY 711) para
obtener ayuda con Medicaid.

Como obtener ayuda de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (Quality
Improvement Organization, QIO) de Rhode Island

Rhode Island cuenta con una organizacion llamada KEPRO. La organizacién es un grupo de
meédicos y otros profesionales de atencion de la salud que ayudan a mejorar la calidad del cuidado
para personas con Medicare. KEPRO no esta vinculado con Neighborhood INTEGRITY.

e Llame al 1-888-319-8452 de lunes aviernes de 9 a. m. a5 p. m., y sdbado, domingo
y feriados de 11 a. m.a 3 p. m. Hay un correo de voz disponible las 24 horas del dia.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-855-843-4776: Este nimero es para personas
gue tienen dificultades para oir o para hablar. Usted debe tener un equipo telefénico
especial para llamar.

e Envie todo por correo postal a:
KEPRO
5700 Lombardo Center Drive, Suite 100
Seven Hills, OH 44131

e \Visite el sitio web de KEPRO en: https://www.keprogio.com/

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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C. Problemas con sus beneficios

C1.Como usar el proceso para decisiones sobre cobertura y apelaciones o
para presentar una queja

Si usted tiene un problema o inquietud, solo necesitaleer las partes de este capitulo que
correspondan a su situaciéon. En la siguiente tabla podra encontrar la seccion adecuada de este
capitulo para problemas o quejas.

¢, Su problema o su inquietud esta relacionado con sus beneficios o cobertura?

(Estoincluye problemas relacionados con la cobertura o no de su cuidado médico en
particular o sus medicamentos de receta, y problemas relacionados conlos pagos por
cuidados médicos o medicamentos de receta.)

Si. No.
Mi problema estéa relacionado con Mi problema no esta relacionado con
beneficios o cobertura. beneficios ni cobertura.

Vaya ala Seccion D: “Decisiones sobre Vaya a la Seccion J: “Coémo presentar
coberturay apelaciones” en la pagina 155. | una queja” en la pagina 195.

D. Decisiones sobre coberturay apelaciones

D1. Resumen de decisiones sobre cobertura y apelaciones

El proceso para pedir decisiones sobre cobertura y presentar apelaciones se ocupa de problemas
relacionados con sus beneficios y cobertura. También incluye problemas con los pagos.

¢ Qué es unadecision sobre cobertura?

Una decisién sobre cobertura es una decision inicial que tomamos sobre sus beneficios y su
cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos, articulos o0 medicamentos.
Nosotros estamos tomando una decision sobre cobertura cada vez que decidimos qué cubriremos
para usted y cuanto pagaremos.

Si usted o su proveedor no estan seguros de si un servicio, articulo o medicamento esta cubierto
por Medicare o Medicaid, cualquiera de ustedes puede pedir una decision sobre cobertura antes de
gue el proveedor proporcione el servicio, articulo o medicamento.

¢Qué es una apelacion?

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos nuestra decision y que la
modifiguemos si cree que cometimos un error. Por ejemplo, nosotros podriamos decidir que un

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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servicio, articulo o medicamento que usted quiere no esta cubierto o ya no es cubierto por Medicare
0 Medicaid. Siusted o su proveedor no estan de acuerdo con nuestra decision, usted puede apelar.

D2. Cémo obtener ayuda con las decisiones sobre coberturay apelaciones

A quién puedo llamar para obtener ayuda con las decisiones sobre coberturao para
presentar unaapelacion?

Usted puede pedirle ayuda a cualquiera de las siguientes personas:

Llame a Servicios para Miembros al 1-844-812-6896.

Comuniquese con el Defensor de Cuidado de Salud RIPIN para recibir ayuda
gratuita. El Defensor de Cuidado de Salud RIPIN ayuda a las personas inscritas en
Medicaid que tienen problemas con servicios o de facturacion. EI nimero de teléfono
es 1-855-747-3224 (TTY 711).

Comuniquese con The POINT para recibir ayuda gratuita. The POINT es una
organizacion independiente. No esta vinculada con nuestro plan. EI nimero de
teléfono es 1-401-462-4444 (TTY 711).

Hable con su médico u otro proveedor. Sumédico u otro proveedor pueden pedir
una decision sobre cobertura o presentar una apelacion en su nombre.

Hable con un amigo o miembro de la familia, y pidale que actie en su nombre.
Puede nombrar a otra persona para que actue por usted como su “representante”
para pedir una decisién sobre cobertura o para apelar.

o Siusted desea que un amigo, familiar u otra persona sea su representante, llame a

Servicios para Miembros y pida el formulario para “Nombramiento de Representante”.

o También puede obtener el formulario visitando www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o https://www.nhpri.org/wp-
content/uploads/2019/04/2017-INTEGRIT Y-AOR-Form-CMS1696-1.pdf. Por
medio de este formulario, la persona esté autorizada a actuar en su nombre.
Deberéa darnos una copia del formulario firmado.

Usted tiene también derecho apedirle aun abogado que actie en su nombre.
Puede llamar a su propio abogado o conseguir el nombre de un abogado de la
asociacion local de abogados u otro servicio de referencia. Algunos grupos legales le
daran servicios legales gratuitos, siusted es elegible. Si quiere que un abogado le
represente, deberd llenar el formulario de Nombramiento de representante.

o Sin embargo, usted no tiene que tener un abogado para pedir cualquier tipo de
decisién sobre cobertura ni para apelar.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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D3. Usar la seccién de este capitulo puede ayudarlo

Hay cuatro tipos de situaciones que incluyen decisiones sobre cobertura y apelaciones. Cada
situacion tiene reglas y fechas limite diferentes. Hemos dividido este capitulo en diferentes
secciones para ayudarle a encontrar las reglas que debera seguir. Usted solo necesitaraleer las
partes de este capitulo que correspondan a su situacion:

e La Secciéon Een la pagina 158 le da informacion sitiene problemas sobre servicios,
articulos y medicamentos (que no sean medicamentos de la Parte D). Por ejemplo,
use esta seccion si:

o No esta recibiendo un servicio que usted quiere pero considera que nuestro plan
lo cubre.

o No aprobamos algun servicio, articulo o medicamento que su proveedor quiere
darle y usted cree que este cuidado deberia estar cubierto.

— NOTA: Use la Seccién E solamente si estos medicamentos no estan
cubiertos por la Parte D. Los medicamentos de la Lista de Medicamentos
Cubiertos, también conocida como la Lista de Medicamentos, conun “DP” no
estan cubiertos por la Parte D. Consulte la Seccion F en la pagina 173 para
informarse sobre las apelaciones de medicamentos incluidos en la Parte D.

o Usted recibio cuidado médico o servicios que usted cree que deberian estar
cubiertos, pero nosotros no hemos pagado por este cuidado.

o Usted recibi6 y pag6 por servicios médicos o articulos que creia que estaban
cubiertos y quiere pedirnos que le devolvamos lo que pago.

o Le dijeron que la cobertura del cuidado que ha estado recibiendo serareducida o
interrumpida y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

— NOTA: Sila cobertura que serasuspendida es por cuidados en un hospital,
en el hogar, en una institucion de enfermeria especializada o en una
institucion de rehabilitacion integral como paciente externo (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF), usted deberé leer una seccion
aparte de este capitulo, ya que para esos tipos de servicios corresponden
reglas especiales. Consulte las Secciones G y H, paginas 182 y 189.

e LaSeccion Fenlapéagina 173 le dainformacion sobre medicamentos de la Parte D.
Por ejemplo, use esta seccion si:

o Quiere pedirnos que hagamos una excepcion para cubrir un medicamento de la
Parte D que no esta en nuestra Lista de Medicamentos.

o Quiere pedirnos que cancelemos los limites sobre la cantidad de medicamento
gue usted puede obtener.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
= Para obtener mas informacion, visite www.nhpri.oro/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020

157


http://www.nhpri.org/INTEGRITY

MANUAL DEL MIEMBRO de Neighborhood INTEGRITY Capitulo 9: Qué hacer sitiene un problemao queja

(decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)
o Quiere pedirnos que cubramos un medicamento que requiere aprobacion previa.

o No aprobamos su pedido o excepcion y usted o su médico u otro proveedor
piensa que deberiamos haberlo aprobado.

o Quiere pedirnos que paguemos por un medicamento de receta que ya compro.
(Esto quiere decir, pedirnos una decision sobre cobertura de un pago.)

La Seccion G en la pagina 182 le da informacion sobre como pedirnos que
cubramos una estadia mas larga en un hospital como paciente interno si usted cree
gue su proveedor le esta dando de alta demasiado pronto. Use esta seccion si:

o Usted esté en el hospital y cree que su proveedor ha pedido que usted reciba el
alta del hospital demasiado pronto.

La Seccion H en la pagina 189 le da informacion si usted cree que su cuidado de
salud en el hogar, en una institucion de enfermeria especializada o los servicios en
una institucion de rehabilitacion integral para pacientes externos (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) terminaran demasiado pronto.

Si no esta seguro de qué seccién usar, comuniguese con Servicios para Miembros llamando al
1-844-812-6896.

Si necesita ayuda o mas informacion, llame al Defensor de Cuidado de Salud RIPIN al 1-855-747-
3224 (TTY 711).

E. Problemas sobre servicios, articulos y medicamentos (que no son

medicamentos de la Parte D)

El. Cuando usar esta seccion

Esta seccion se refiere a lo que debe hacer si tiene problemas con sus beneficios por sus cuidados
médicos, cuidado de salud del comportamiento y servicios y respaldos a largo plazo. También
puede usar esta seccion para problemas con medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D,
incluidos los medicamentos de la Parte B de Medicare. Los medicamentos en la Lista de
Medicamentos con un “DP” no estan cubiertos por la Parte D. Use la Seccion F para las
apelaciones de medicamentos de la Parte D.

En esta seccién encontrara informacion sobre qué hacer si se encuentra en cualquiera de las
siguientes cinco situaciones:

1.

Usted cree que cubrimos un servicio médico, de salud del comportamiento o cuidado a
largo plazo que necesita pero no lo esta recibiendo.

Qué puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decision sobre cobertura. Vaya a
la Seccion E2 en la pagina 159 para conocer informaciéon sobre como pedir una decision
sobre cobertura.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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2. No aprobamos el cuidado que su proveedor quiere darle y usted cree que deberia recibirlo.

Qué puede hacer: Usted puede apelar nuestra decision de no aprobar el cuidado. Vaya a la
Seccion E3 en la pagina 161 para obtener informacion sobre como presentar una apelacion.

3. Usted recibié servicios o articulos que creia que cubriamos pero no pagaremos por ellos.

Qué puede hacer: Usted puede apelar nuestra decision de no pagar. Vaya a la Seccién
E3 en la pagina 161 para obtener informacion sobre como presentar una apelacion.

4. Usted recibi6 y pago por servicios o articulos que creia que estaban cubiertos y quiere
pedirnos que le devolvamos lo que pagd por los servicios o articulos.

Qué puede hacer: Puede pedirnos que le devolvamos lo que pagé. Vaya a la Seccion
E5 de la pagina 171 para obtener informacion sobre como pedirnos un pago.

5. Redujimos o suspendimos la cobertura de cierto servicio y usted no esta de acuerdo con
la decision.

Qué puede hacer: Usted puede apelar nuestra decision de reducir o suspender el
servicio. Vaya a la Seccion E3 en la pagina 161 para obtener informacion sobre como
presentar una apelacion.

NOTA: Sila cobertura que sera suspendida es por cuidados en un hospital, en el hogar,
en una institucion de enfermeria especializada o en una institucion de rehabilitacion
integral como paciente externo (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF),
corresponde la aplicacion de reglas especiales. Lea las Secciones Gy H, paginas 182y
189, para obtener més informacion.

E2. COmo pedir una decision sobre cobertura

Como pedir una decision sobre coberturapara obtener servicios médicos, servicios
de salud del comportamiento o servicios de cuidado de salud alargo plazo

Para pedir una decision sobre cobertura, llAmenos, escribanos o envienos un fax o pidale a su
representante o a su proveedor que nos pida tomar una decision.

e Puede llamarnos al: 1-844-812-6896 TTY: 711
Puede enviarnos un fax al: 1-401-459-6023
Puede escribirnos a:
Neighborhood Health Plan of Rhode Island
Attention: Grievance and Appeals Coordinator
910 Douglas Pike

Smithfield, Rl 02917

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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¢ Cuanto tiempo tarda una decision sobre cobertura?

Generalmente toma hasta 14 dias calendario después de pedirla, a menos que su solicitud sea para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una decision no mas de 72 horas después de
recibir su solicitud. Si no le informamos sobre nuestra decision a mas tardar en 14 dias calendario
(o 72 horas para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare), usted puede apelar.

A veces, necesitaremos mas tiempo y le enviaremos una carta para decirle que tardaremos 14 dias
calendario més. En la carta le explicaremos las causas por las que necesitamos tiempo adicional.
No podemos dedicar mas tiempo para darle una decision de si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

¢Puedo obtener unadecision sobre coberturamas rapidamente?

Si. Si debido a su estado de salud necesita una respuesta mas rapida, deberia pedirnos que
tomemos una “decision sobre cobertura rapida”. Si aprobamos su solicitud, le avisaremos sobre
nuestra decision a mas tardar en 72 horas (0 24 horas para un medicamento recetado de la Parte B
de Medicare).

Sin embargo, a veces, necesitaremos mas tiempoy le enviaremos una carta para decirle que
tardaremos 14 dias calendario mas. En la cartale explicaremos las causas por las que necesitamos
tiempo adicional. No podemos dedicar mas tiempo para darle una decisién de si su solicitud es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

El término legal para una “decision sobre cobertura rapida” es “determinacion acelerada”.

Como pedir una decision sobre coberturarapida:

e Sijusted nos pide una decision sobre cobertura rapida, llamenos o envienos un fax a
nuestro plan para pedirnos la cobertura del cuidado que desea.

e Puede llamarnos al 1-844-812-6896 (TTY/TDD 711) o enviarnos un fax al 1-401-459-
6023. Para saber como comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2, Seccion A.

e También puede pedirle a su proveedor o representante que nos llame.

Estas son las reglas para pedir una decision sobre coberturarapida:

Para obtener una decision sobre cobertura rapida, usted debe cumplir estos dos requisitos:

1. Usted podra obtener una decision sobre cobertura rapida solamente si esta pidiendo
algun cuidado médico o articulo que aun no ha recibido. (No podréa solicitar una
decision sobre cobertura rapida sisu solicitud tiene que ver con un pago por algun
cuidado médico o articulo que ya ha recibido).
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2. Usted podra obtener una decision sobre cobertura rapida solamente si el plazo
estandar de 14 dias calendario (o el plazo de 72 horas paralos medicamentos
recetados de la Parte B de Medicare) podria causar dafios graves asu salud o
afectar su capacidad para desempefiarse.

e Sisu proveedor determina que necesita una decision sobre cobertura rapida, se la
daremos automaticamente.

e Sinos pide una decision sobre cobertura rapida sin el respaldo de su proveedor,
nosotros decidiremos si usted puede obtener una decision sobre cobertura rapida.

o Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para que tomemaos una
decision sobre cobertura rapida, le enviaremos una carta. También usaremos el
plazo estandar de 14 dias calendario (o el plazo de 72 horas para los
medicamentos recetados de la Parte B de Medicare).

o Enesacarta, le informaremos que si su proveedor nos pide que tomemos una
decision sobre cobertura rapida, lo haremos automaticamente.

o Enla carta, también le informaremos cémo puede presentar una “queja rapida”
sobre nuestra decision de darle una decisién sobre cobertura estandar en lugar
de la decision sobre cobertura rapida que nos pidié. Para obtener mas
informacion sobre el proceso de presentacion de quejas o0 quejas rapidas,
consulte la Seccion J en la pagina 195.

Si la decision sobre coberturaes No, ¢cuando lo sabré?

Sila respuestaes No, en la carta que le enviaremos le explicaremos nuestros motivos para
responder que No.

e Sidecimos que No, usted tiene derecho a apelar para pedirnos que reconsideremos
y cambiemos esta decision. Apelar significa pedirnos que revisemos nuestra decision
de rechazar la cobertura.

e Siusted decide apelar la decision, significa que estara en el Nivel 1 del proceso de
apelaciones (para mas informacion, lea la siguiente seccion).

E3. Apelacion de nivel 1 para servicios, articulos y medicamentos (que no son
medicamentos de la Parte D)

¢ Qué es una apelacion?

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos nuestra decision y que la
modifiquemos si cree que cometimos un error. Si usted o su médico u otro proveedor no estan de
acuerdo con nuestra decision, usted puede apelar. En todos los casos, debera empezar su
apelacion en el Nivel 1.
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Si necesita ayuda durante el proceso de apelacién, puede llamar al Defensor de Cuidado de Salud
RIPIN al 1-855-747-3224 (TTY 711). El Defensor de Cuidado de Salud RIPIN no est& vinculado con
nosotros ni con ninguna compafia aseguradora o plan de salud.

¢ Qué es una Apelacion de nivel 1?

Una Apelacion de nivel 1 es la primera apelacion
presentada ante nuestro plan. Revisaremos
nuestra decision sobre cobertura para ver sies
correcta. La persona que hara la revision no sera
la misma que tomo la decision sobre cobertura
inicial. Cuando completemos la revision, le
enviaremos nuestra decision por escrito.

Si después de nuestra revision, le avisamos que el
servicio no seré cubierto, su caso podrair ala
Apelacién de nivel 2.

Como presentar una Apelacion de nivel 1

e Para comenzar su apelacion, usted, su
meédico u otro proveedor, 0 su
representante deberan comunicarse con
nosotros. Puede llamarnos al 1-844-812-
6896. Para obtener mas detalles sobre
cOmo comunicarse con nosotros, consulte
el Capitulo 2, Seccién A.

e Puede presentar una “apelacion estandar”
0 una “apelacion rapida”.

e Siesta pidiendo una apelacion estandar o

En resumen: Cémo presentar una
Apelacién de nivel 1

Usted, su proveedor o su representante
pueden hacer su pedido por escritoy
enviarlo a nuestras oficinas por correo o por
fax. También puede llamarnos por teléfono
para hacer su apelacion.

Pida la apelaciéon dentro de los 60 dias
calendario tras tomar la decision que
quiere apelar. Si pierde esa fecha limite
por un motivo justificado, todavia podra
apelar.

Si usted apela porque le dijimos que un
servicio que recibe actualmente sera
modificado o suspendido, usted tendra
un plazo méas corto para apelar si
guiere seguir recibiendo ese servicio
mientras su apelacion esta en proceso.

Siga leyendo esta seccion para tener
mas informacion sobre las fechas limite
para su apelacion.

una apelacion rapida, presente su apelacion por escrito o llamenos.

o Puede enviar una solicitud a la siguiente direccion:

Neighborhood Health Plan of Rhode Island

Attention: Grievance and Appeals Coordinator

910 Douglas Pike
Smithfield, R1 02917

o También puede llamarnos por teléfono para hacer su apelacion al 1-844-812-6896.

El término legal para una “apelacion rapida” es “reconsideracion expedita”.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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SAlguna otra personapuede presentar laapelacion en nombre mio?

Si. Su médico u otro proveedor pueden presentar una apelacién en su nombre. Ademas, otra
persona aparte de su médico u otro proveedor pueden presentar una apelacién en sunombre, pero
primero usted debe completar un formulario de Nombramiento de representante. Por medio de este
formulario, la otra persona esta autorizada a actuar en su nombre.

Para obtener un formulario de Nombramiento de Representante, llame a Servicios para Miembros y
solicite uno o visite www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o
https://www.nhpri.org/wp-content/uploads/2019/04/2017-INTEGRITY-AOR-Form-CMS1696-1.pdf

Si laapelacion larealizaotra personaque no sea usted o su médico u otro proveedor,
debemos recibir el formulario de Nombramiento de Representante completo antes de poder revisar
la apelacion.

¢Cuanto tiempo tengo para presentar unaapelacion?

Deberé presentar su apelacion a mas tardar dentro de 60 dias calendario después de la fecha de
la carta que le enviamos para informarle de nuestra decision.

Si usted pierde esta fecha limite y tiene un motivo justificado podemos darle mas tiempo para
presentar su apelacion. Entre los ejemplos de motivo justificado estan: usted tuvo una enfermedad
grave, no le dimos la informacién correcta sobre la fecha limite para presentar la apelacion. Debe
explicar el motivo por el que su apelacion se atrasa cuando presente su apelacion.

NOTA: Si usted apela porque le dijimos que un servicio que recibe actualmente sera modificado o
suspendido, usted tendraun plazo mas corto para apelar siquiere seguir recibiendo ese servicio
mientras su apelacion esta en proceso. Lea “¢ Continuaran mis beneficios durante una Apelaciéon de
Nivel 1?” en la pagina 165 para obtener mas informacion.

¢Puedo obtener unacopia del expediente de mi caso?

Si. Pidanos una copia gratuita llamando a Servicios para Miembros al 1-844-812-6896.

¢Miproveedor puede darles méas informacion sobre mi apelacion?

Si, usted y su proveedor pueden darnos mas informacion para respaldar su apelacion.

¢,Como tomaremos la decision sobre la apelacion?

Nosotros analizamos con cuidado toda la informacién relacionada con su pedido de cobertura de
cuidados médicos. Después, verificamos que hayamos seguido todas las reglas cuando le dijimos
gue No a su pedido. La persona que hara la revision no sera la misma que tomé la decision inicial.

Si necesitamos mas informacion, se la podemos pedir a usted o a su proveedor.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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¢Cuando sabré sobre la decisién tomada en la apelacion “estandar”?

Le debemos dar nuestra respuesta dentro de 30 dias calendario después de recibir su apelacion
(o dentro de 7 dias calendario después de recibir su apelacion por un medicamento recetado de
la Parte B de Medicare). Le daremos nuestra decision antes siasi lo exige su estado de salud.

e Sin embargo, Si nos pide mas tiempo o necesitamos reunir mas informacion, podemos
tardar hasta 14 dias calendario mas. Si decidimos que necesitamos tomar dias
adicionales para tomar una decision, le explicaremos por carta los motivos por los que
necesitamos mas tiempo. No podemos tomar mas tiempo para tomar una decision si
su apelacion es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Sjusted piensa que no debemos tomarnos dias adicionales, podra presentar una
“queja rapida” relacionada con nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
usted presenta una queja rapida, le responderemos dentro de las 24 horas. Para
obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas 0 quejas
rapidas, consulte la Seccién J en la pagina 195.

e Sino le damos una respuesta a su apelacion dentro de 30 dias calendario (o dentro
de 7 dias calendario después de recibir su apelacion por un medicamento recetado
de la Parte B de Medicare) o al finalizar el plazo de los dias adicionales (en caso de
gue los hayamos tomado), automaticamente enviaremos su caso al Nivel 2 del
proceso de apelaciones si su problema estérelacionado con la cobertura de un
servicio o articulo de Medicare. Se le notificarda cuando esto ocurra. Si su problema
esté relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, podra
presentar usted mismo una Apelacién de nivel 2. Vaya ala Seccion E4 en la pagina
166 para obtener mas informacién sobre cOmo presentar una Apelacion de nivel 2.

Si nuestrarespuestaes Si para una parte o todo lo que pidi6, debemos aprobar o proporcionarle
el servicio o articulo tan pronto como lo exija su estado de salud y a mas tardar 72 horas después
de recibir la decisién (o dentro de 7 dias calendario después de recibir su apelacion para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare).

Si nuestrarespuestaes No para una parte o todo lo que pidi6, le enviaremos una carta. Si su
problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, le informaremos por
carta que su caso fue remitido a la Entidad de Revision Independiente para una Apelaciéon de nivel 2. Si
su problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, le informaremos
por carta como puede presentar usted mismo una Apelacion de nivel 2. Vaya a la Seccion E4 en la
pagina 166 para obtener més informacién sobre cdmo presentar una Apelacion de nivel 2.

¢ Cuéndo sabré sobre la decisién tomada en la apelacion “répida”?

Si pide una apelacion rapida, le daremos nuestra respuesta dentro de 72 horas a partir del momento
en que recibamos su apelacion. Le daremos nuestra decision antes siasi lo exige su estado de salud.

e Sin embargo, si nos pide mas tiempo o0 necesitamos reunir mas informacion,
podemos tardar hasta 14 dias calendario mas. Si decidimos tomar dias adicionales

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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para tomar una decision, le explicaremos por carta los motivos por los que
necesitamos mas tiempo. No podemos tomar més tiempo para tomar una decision si
su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Sjusted piensa que no debemos tomarnos dias adicionales, podra presentar una
“queja rapida” relacionada con nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
usted presenta una queja rapida, le responderemos dentro de las 24 horas. Para
obtener mas informacioén sobre el proceso de presentacion de quejas o quejas
rapidas, consulte la Seccién J en la pagina 195.

e Sino le damos una respuesta a su apelacion dentro de las 72 horas o al finalizar el
plazo de los dias adicionales (en caso de que los hayamos tomado),
automaticamente enviaremos su caso al Nivel 2 del proceso de apelaciones si su
problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicare. Se
le notificara cuando esto ocurra. Si su problema esté relacionado con la cobertura de
un servicio o articulo de Medicaid, podra presentar usted mismo una Apelacion de
nivel 2. Vaya a la Seccion E4 en la pagina 166 para obtener mas informacion sobre
como presentar una Apelacion de nivel 2.

Si nuestrarespuestaes Si para una parte o0 para todo lo que pidi6, debemos autorizar o
proporcionarle la cobertura tan pronto como lo exija su estado de salud y a mas tardar 72 horas
después de tomar la decision.

Si nuestrarespuestaes No para una parte o todo lo que pidi6, le enviaremos una carta. Si su
problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, le informaremos
por carta que su caso fue remitido a la Entidad de Revision Independiente para una Apelacion de
nivel 2. Si su problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, le
informaremos por carta como puede presentar usted mismo una Apelacion de nivel 2. Vaya a la
Seccién E4 en la pagina 166 para obtener mas informacion sobre cédmo presentar una Apelacion
de nivel 2.

¢Continuaran mis beneficios durante una Apelacion de nivel 1?

Si decidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio que fue aprobado anteriormente, le
enviaremos un aviso antes de tomar la medida. Si no esta de acuerdo con la medida, podra
presentar una Apelacion de nivel 1y pedir que continuemos sus beneficios para ese servicio.
Debera hacer el pedido en la fecha en que ocurra el altimo de los dos eventos siguientes o
antes para que continden sus beneficios:

e Dentro de los 10 dias de la fecha de envio de nuestro aviso de la medida; o
e Lafecha efectiva prevista para el inicio de la medida.

Si cumple con esa fecha limite, podra seguir recibiendo el servicio en disputa, mientras se procesa
su apelacion. Si se mantienen sus beneficios y el resultado final de la apelacion confirma nuestra
medida, podremos recuperar el costo de los servicios proporcionados mientras estaba pendiente de
resolucion la apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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E4. Apelacion de nivel 2 para servicios, articulos y medicamentos (que no son
medicamentos de la Parte D)

Si el plan dice que No en el Nivel 1, ¢qué sucede después?

Si nuestra respuesta es No para una parte o para la totalidad de su Apelacion de Nivel 1, le
enviaremos una carta. En la carta le indicaremos si el servicio o articulo esta habitualmente cubierto
por Medicare y/o Medicaid.

e Sisu problema esta relacionado conun servicio o articulo de Medicare, usted recibira
automaticamente una Apelacion de Nivel 2 ante la Entidad de Revision Independiente
(Independent Review Entity, IRE), tan pronto como se complete la Apelacion de Nivel 1.

e Sisu problema esta relacionado con un servicio o articulo de Medicaid, podra
presentar usted mismo una Apelacién de Nivel 2 ante la Oficina de Audiencias
Imparciales del Estado de la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos
(Executive Office of Health and Human Services, EOHHS). En muchos casos, también
puede solicitar una Revision Externa de Rhode Island. Si puede solicitar una Revision
Externa de RI, la carta que le enviaremos con nuestra decisién sobre la Apelacién de
Nivel 1 indicara cdmo hacer esto. Si no esta seguro de sipuede solicitar una Revision
Externa de RI, puede comunicarse con nosotros al 1-844-812-6896 y al TTY 711.
También se incluye informacion a continuacién. Tanto las Audiencias Imparciales del
Estado como las Revisiones Externas de Rhode Island estan a cargo de
organizaciones independientes que no forman parte del plan.

e Sisu problema esta relacionado con un servicio o articulo que podria estar cubierto
tanto por Medicare como por Medicaid, usted recibird automaticamente una
Apelaciéon de Nivel 2 ante la Entidad de Revision Independiente (Independent Review
Entity, IRE). También puede solicitar una Apelacion de nivel 2 ante la oficina de
Audiencias Imparciales del Estado y/o la organizacion de Revision Externa de Rhode
Island. La carta que le enviaremos con nuestra decision sobre la Apelacion de nivel 1
indicard como hacer esto. También se incluye informacion a continuacion.

¢, Qué es una Apelacion de nivel 2?

Una Apelacion de nivel 2 es una segunda apelacion realizada por una organizacion independiente
gue no esta relacionada con el plan. Si su problema esta relacionado con un servicio o articulo de
Medicare, una organizacion independiente que se denomina Entidad de Revision Independiente
(IRE) realiza la Apelacién de Nivel 2. Si su problema esta relacionado con un servicio o articulo de
Medicaid, puede solicitar una Apelacion de Nivel 2 ante la oficina de Audiencias Imparciales del
Estado de EOHHS o ante la organizacion de Revision Externa de Rhode Island.

Mi problema estarelacionado con un servicio o articulo de Medicaid. ; Como presento
una Apelacion de nivel 2?

Una Apelacion de nivel 2 relacionada con un servicio o articulo de Medicaid es la segunda
apelacion que esta a cargo de la oficina de Audiencias Imparciales del Estado de EOHHS y/o la

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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organizacion de Revision Externa de Rhode Island. Puede presentar una o ambas de estas
apelaciones de Nivel 2 dentro de 120 dias calendario posteriores a la fecha de envio de nuestra
decision de Nivel 1. Cuando se completa la revision de Nivel 2, recibira una decision por escrito.

Si usted pierde esta fecha limite y tiene un motivo justificado, la EOHHS o la organizacion de
Revision Externa de Rhode Island puede darle méas tiempo para presentar su apelacion. Entre los
ejemplos de motivo justificado estan: usted tuvo una enfermedad grave, no le dimos la informacion
correcta sobre la fecha limite para presentar la apelacion.

NOTA: Si continuamos brindando sus beneficios para el servicio en disputa mientras su Apelacion
de nivel 1 esté en proceso, tendrdmenos dias para apelar. Si usted desea continuar recibiendo
ese servicio durante la Apelacion de Nivel 2, lea “ Continuaran mis beneficios durante una
Apelacion de Nivel 2?” en la pagina 169 para obtener mas informacion.

Como presentar una Apelaciéon de nivel 2: ¢Audiencia imparcial del estado de la EOHHS?

Para comenzar su Apelacion de nivel 2, usted, sumédico u otro proveedor, 0 surepresentante
deberan completar un formulario para solicitar una audiencia dentro de los 120 dias de la fecha de
envio de nuestra decision de Nivel 1.

Usted o surepresentante pueden solicitar el formulario:

e Llamando a la Oficina de Apelaciones de la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos
(Executive Office of Health and Human Services, EOHHS) al (401) 462-2132 (TTY 711).

e Al enviar su solicitud por correo electronico a OHHS.AppealsOffice@ohhs.ri.gov.
e Enviando la solicitud por fax al (401) 462-0458.

e También puede llamar al Defensor de Cuidado de Salud RIPIN al 1-855-747-3224
(TTY 711) para recibir asistencia.

El formulario de Audiencia Imparcial del Estado puede ser enviado por correo, por fax o por correo
electronico.

También puede solicitar una Audiencia Imparcial de Estado expedita (rapida) en el formulario.
Puede enviar un pedido de audiencia a la siguiente direccion:
EOHHS Appeals Office, Virks Building, 3 West Rd., Cranston, RI 02920

La oficina de Audiencia Imparcial de Estado programara una audiencia. Le enviaran un aviso con la
fecha, horay lugar de la audiencia a més tardar 15 dias antes de la fecha de la audiencia.

Como presentar una Apelaciéon de nivel 2: ¢Revision externade RI?

Puede solicitar una Revision Externa de RI comunicandose con nosotros al 1-844-812-6896 y TTY
711 en un plazo de 4 meses después de la fecha de envio de nuestra decisiéon de Nivel 1.
Enviaremos la informacion de la apelacion a la organizacion de Revision Externa de Rl dentro de

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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los cinco dias habiles después de la recepcién de su solicitud de Revisién Externa de RI. Recibira
una decision por escrito de la organizacion de Revision Externa de Rl en un plazo de 10 dias
habiles después de la recepcion de toda la informacién necesaria para revisar su caso, pero a mas
tardar 45 dias después de recibir la solicitud.

Algunas denegaciones de apelacion no son elegibles para una Revision Externa de Rhode Island.
Si no esta seguro de sipuede solicitar una Revision Externa de RI, puede comunicarse con
nosotros al 1-844-812-6896 y al TTY 711. Lo ayudaremos a determinar si una revision externa de RI
esta disponible para su situacion.

Mi problema estarelacionado con un servicio o articulo de Medicare. ¢ Qué sucedera
enla Apelacién de nivel 2?

Una Entidad de Revision Independiente (Independent Review Entity, IRE) hara una revision
cuidadosa de Nivel 1y decidira si deberia cambiarse.

¢ No tiene que solicitar la Apelacion de nivel 2. Enviaremos automaticamente cualquier
rechazo (total o parcial) a la IRE. Se le notificara cuando esto ocurra.

e LalRE est4 contratada por Medicare y no esta vinculada con este plan.

e Puede solicitar una copia de su expediente llamando a Servicios para Miembros al
1-844-812-6896.

La IRE debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario
posteriores a la recepcién de su apelacion (o a mas tardar dentro de los 7 dias calendario
posteriores a la fecha en que recibe su apelacion para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare). Esta regla se aplica sienvio su apelacion antes de recibir servicios o articulos médicos.

e Sin embargo, sila IRE necesita reunir mas informacién que pudiera beneficiarlo,
puede tomarse hasta 14 dias calendario adicionales. Si la IRE necesita dias
adicionales para tomar una decision, le avisara por carta. La IRE no puede dedicar
mas tiempo para tomar una decision sobre si su apelacién es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

Si usted tuvo una “apelacion rapida” de Nivel 1, tendra automaticamente una apelacion rapida en
Nivel 2. La IRE debe darle una respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
apelacion.

e Sin embargo, sila IRE necesita reunir mas informacién que pudiera beneficiarlo,
puede tomarse hasta 14 dias calendario adicionales. Si la IRE necesita dias
adicionales para tomar una decision, le avisara por carta. La IRE no puede dedicar
mas tiempo para tomar una decision sobre si su apelacién es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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¢Qué sucede si mi servicio o articulo podria esta cubierto por ambos, Medicare y Medicaid?

Si su problema esta relacionado con un servicio o articulo que podria esta cubierto tanto por
Medicare como por Medicaid, automaticamente enviaremos su Apelacion de nivel 2 a la Entidad de
Revision Independiente (Independent Review Entity, IRE). La IRE tomara una decision sobre si
Medicare deberia cubrir o no el servicio o articulo. También puede solicitar una Apelacion de nivel 2
ante la EOHHS para una Audiencia Imparcial del Estado o ante la organizaciéon de Revision Externa
de Rhode Island. Siga las instrucciones de la pagina 167.

¢Continuaran mis beneficios durante una Apelacion de nivel 2?

Si su problema estéa relacionado con un servicio o articulo cubierto por Medicare solamente, sus
beneficios para este servicio no continuaran durante el proceso de apelaciones de Nivel 2
presentado ante la Entidad de Revision Independiente.

Si su problema esta relacionado con un servicio cubierto por Medicaid o un servicio que podria estar
cubierto por ambos, Medicare y Medicaid, sus beneficios para este servicio continuaran si:

e Usted calificé para la continuacién de los beneficios durante la Apelacion de nivel 1;

e Usted presenta su Apelacion de nivel 2 y pide que continten sus beneficios dentro
de los 10 dias posteriores a la fecha de envio de nuestra decision de Nivel 1. Puede
solicitarnos que continuemos sus beneficios llamandonos al 1-844-812-6896 o
enviando una solicitud por escrito a Neighborhood Health Plan of Rhode Island,
Atencion: Grievance and Appeals Coordinator, 910 Douglas Pike, Smithfield, RI
02917 o Fax: 1-401-709-7005.

Si cumple estos requisitos, podra seguir recibiendo el servicio en disputa, mientras se procesasu
apelacion. Si se mantienen sus beneficios y el resultado final de la apelacién confirma nuestra
medida, podremos recuperar el costo de los servicios proporcionados mientras estaba pendiente de
resolucion la apelacion.

¢ Cuando conoceré ladecision?

Recibira una carta en la que se le explicara la decision de la Audiencia Imparcial del Estado dentro de
los 90 dias posteriores a la fecha en que solicité la audiencia. Se le enviard una carta explicando la
decision de una Revision Externa de RI dentro de los 10 dias posteriores a la recepcion de toda la
informacion necesaria para revisar su caso, pero a mas tardar 45 dias después de recibir la apelacion.
Si califica para una Audiencia Imparcial del Estado acelerada, la EOHHS debe darle una respuesta
dentro de las 72 horas. Si califica para una Revision Externa de Rl recibira una respuesta en un plazo
de 48 horas. Sin embargo, si la EOHHS o la organizacion de Revision externa de Rl necesita reunir
mas informacion que pudiera beneficiarlo, puede tomarse hasta 14 dias calendario més.

e Sila decision de la apelacion es Si para una parte o para todo lo que pidié en su
apelacién estandar, debemos aprobar o proporcionarle el servicio o articulo tan pronto
como lo exija su estado de salud y a mas tardar 72 horas después de recibir la decision.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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e Sila decision de la apelacién es No para una parte o para todo lo que pidié, eso
significa que la EOHHS o la organizacion de Revision Externa de RI confirmé la
decision de la Apelacion de Nivel 1. Esto se denomina “confirmar la decision”.
También se denomina “rechazar su apelacion”.

Si su Apelacion de nivel 2 pasé a la Entidad de Revision Independiente (Independent Review Entity,
IRE), éstale enviard una cartaen la que se le explicara la decision.

e Sila IRE dice Si para una parte o para todo lo que pidié en su apelacion estandar,
debemos autorizar la cobertura de atenciéon médica tan pronto como lo exija su
estado de salud, pero a mas tardar las 72 horas posteriores a la recepcion de la
decision. Si usted tuvo una apelacion rapida, debemos autorizar la cobertura de
cuidados médicos o darle el servicio o articulo dentro de las 72 horas a partir de la
fecha en que recibimos la decision de la IRE.

e Sila IRE dice Si para una parte o para todo lo que pidié en su apelacion estandar
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento recetado de la Parte B de Medicare dentro de las 72
horas después de recibir la decision de IRE. Si usted tuvo una apelacién rapida,
debemos autorizar o proporcionar el medicamento recetado de la Parte B de
Medicare dentro de las 24 horas después de recibir la decision de IRE.

e Sila IRE dice que No para una parte o para todo lo que pidi6, eso significa que esta
de acuerdo con la decision de nivel 1. Esto se denomina “confirmar la decision”.
También se denomina “rechazar su apelacion”.

¢ Qué sucede si la Oficina de Audiencias Imparciales del Estado de la EOHHS o la
organizacion de Revision externade Rly la Entidad de Revisién Independiente revisan
la Apelacion de nivel 2y toman decisiones diferentes?

Si la oficina de Audiencias Imparciales del Estado de la EOHHS, la organizacion de Revision
Externa de Rl o la Entidad de Revisién Independiente deciden que Si para todo o parte de lo que
pidio, le daremos el servicio o articulo aprobados que sean mas cercanos a lo que solicité en su
apelacion.

Si ladecision es No paratodo o parte de lo que pedi, ¢puedo volver aapelar?

Si, en algunos casos.

Si su apelacion de Nivel 2 paso a la oficina de Audiencias Imparciales del Estado de EOHHS y/o la
organizacion de Revision Externa de Rhode Island y ellos dijeron que no a todo o parte de su
Apelacion de nivel 2, para un servicio, articulo o medicamento de Medicaid, puede presentar una
Apelacion de nivel 3. Le enviaremos una carta que le indicara como hacer esto. El Nivel 3 del
proceso de apelaciones para un servicio, articulo o medicamento de Medicaid transcurre en un
tribunal estatal. En la Seccién 12, pagina 195, encontrara mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Si su Apelacion de nivel 2 pasé a la Entidad de Revision Independiente (Independent Review Entity,
IRE), usted podra presentar otra apelacién, solo si el valor en délares del servicio o articulo que
quiere llega a cierta cantidad minima. La carta que usted reciba de la IRE le explicard sobre derechos
de apelacion adicionales que podria tener. En la Seccion I1, pagina 194, encontrara mas informacion.

ES. Problemas de pagos

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen a usted por los servicios y articulos
recibidos. Esta es la norma, incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra
por un servicio o articulo cubierto. Usted nunca tendra que pagar el saldo de ninguna factura. La
Unica excepcion es si usted estarecibiendo servicios y respaldos a largo plazo y Rhode Island
Medicaid dice que usted tiene que pagar parte del costo de estos servicios. Este pago se denomina
“participacion en el costo” y el monto lo determina Rhode Island Medicaid. Si usted esta recibiendo
servicios y respaldos a largo plazo, es posible que usted también tenga que pagar parte del costo de
los servicios. La cantidad la determina el programa Rhode Island Medicaid. Este pago se denomina
“participacion en el costo” y el monto lo determina Rhode Island Medicaid.

Si recibe una factura por servicios o articulos cubiertos, envienos la factura. Usted no debe pagar
la factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos encargaremos del problema.

Para obtener mas informacion, comience por consultar el Capitulo 7: “Si un proveedor de la red le
envia una factura”. En el Capitulo 7, Seccion A, se describen situaciones en las que usted podria
necesitar pedir la devolucién o que paguemos una factura que recibié de algun proveedor. Ademas,
se le indica como enviar los documentos para pedirnos que cubramos tales pagos.

¢Puedo pedirles austedes que me devuelvan lo que pagué por un servicio o articulo?

Recuerde, sirecibe una factura por servicios o articulos cubiertos, no debe pagar la factura usted
mismo. Pero si la paga, podra obtener un reembolso si sigui6 las reglas para recibir servicios y
articulos. La Unica cantidad que usted tendra que pagar es su parte del costo de los servicios y
respaldos a largo plazo. Este pago se denomina “participacion en el costo”y el monto lo determina
Rhode Island Medicaid.

Si esté pidiendo que le devuelvan el pago, esta pidiendo una decisién sobre cobertura. Decidiremos
si el servicio o articulo por el que pagd es un servicio o articulo cubierto, y revisaremos si usted
sigui6 todas las reglas para usar su cobertura.

e Siel servicio o articulo por el que pagd esta cubierto, y usted siguié todas las reglas,
le enviaremos el pago por el servicio o articulo dentro de los 60 dias calendario de
haber recibido su pedido. Si aun no pagoé por el servicio o articulo, le enviaremos el
pago directamente al proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que decir Si
a su pedido de decision sobre cobertura.

e Siel servicio o articulo no esta cubierto, o siusted no siguio todas las reglas, le
enviaremos una carta para informarle que no pagaremos por el servicio o articulo y le
explicaremos las razones.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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¢Y si decimos que no pagaremos?

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision, puede apelar. Siga los procesos de apelaciones
descritos en la Seccion E3, pagina 161. Cuando siga estas instrucciones, tenga en cuenta:

Si hace una apelacion para obtener un reembolso, debemos dar nuestra respuesta
dentro de los 60 dias calendario de haber recibido su apelacion.

Si nos esta pidiendo que le devolvamos un pago por un servicio o articulo que ya
recibié y pago6 por su cuenta, no puede pedir una apelacién rapida.

Si respondemos No a su apelacion y el servicio o articulo generalmente esta cubierto por
Medicare, enviaremos automaticamente su caso a la Entidad de Revision Independiente (IRE).
Le notificaremos por carta si esto sucede.

Si la IRE revoca nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos enviarle el
pago a usted o al proveedor dentro de los 30 dias calendario. Sila respuesta a su
apelacion es Si, en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2,
debemos enviarle el pago que pidié a usted o al proveedor dentro de los 60 dias
calendario.

Si la IRE dice que No a su apelacion, eso significa que esta de acuerdo con nuestra
decisiéon de no aprobar su pedido. (Esto se denomina “confirmar la decision”.
También se llama “rechazar su apelacion”.) La carta que usted reciba le explicara
sobre otros derechos adicionales de apelacion que podria tener. Usted puede volver
a apelar solamente si el valor en dolares del servicio o articulo que quiere llega a
cierta cantidad minima. En la Seccion |, pagina 194, encontrard mas informacion
sobre otros niveles adicionales de apelacion.

Si respondemos No a su apelacion y el servicio o articulo, generalmente, esté cubierto por
Medicaid, puede presentar una Apelacion de nivel 2 por si mismo (consulte la Seccion E4,
pagina 166).

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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F. Medicamentos de la Parte D

F1. Qué debe hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la
Parte D o quiere que le devolvamos el pago por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos de
receta. La mayoria de esos medicamentos son “medicamentos de la Parte D”. Hay algunos
medicamentos que Medicare Parte D no cubre pero que Medicaid podria cubrir. Esta seccion
corresponde solo alas apelaciones de medicamentos de la Parte D.

La Lista de Medicamentos incluye algunos medicamentos marcados con “DP”. Esos medicamentos
no son medicamentos de la Parte D. Las apelaciones y decisiones de cobertura relacionadas con
medicamentos marcados con “DP” siguen el proceso de la Seccion E, pagina 159.

¢Puedo pedir una decision sobre coberturao presentar una apelacion sobre
medicamentos de recetade la Parte D?

Si. Estos son ejemplos de decisiones sobre cobertura que puede pedirnos que tomemos sobre sus
medicamentos de la Parte D:

e Usted nos pide que hagamos una excepcién como:

o Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de
Medicamentos del plan

o Pedirnos que cancelemos unarestriccion a la cobertura del plan por un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener)

e Usted nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo,
cuando su medicamento esta en la Lista de medicamentos del plan pero le pedimos
gue obtenga nuestra aprobacion antes de que lo cubramos).

NOTA: Si sufarmacia le dice que no puede surtir sureceta, usted recibird un aviso en el que se le
explicara como comunicarse con nosotros para pedir una decision sobre cobertura.

e Usted nos pide que paguemos por un medicamento de receta que ya compro. Esto
es pedir una decision sobre cobertura por un pago.

El término legal para una decisiéon sobre cobertura de sus medicamentos de la Parte D
es “determinaciéon de cobertura”.

Si no estad de acuerdo con una decision sobre cobertura que hemos tomado, usted puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le explicara como pedir decisiones sobre cobertura y como solicitar
una apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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¢ Necesita un
medicamento que no
esté en nuestra Lista
de medicamentos o
necesita una
excepcion a una regla
0 a una restricciéon
para un medicamento
que cubrimos?

Puede pedirnos que
hagamos una
excepcion. (Este es
un tipo de decision
sobre cobertura.)

Comiencecon la
Seccion F2 enla
pagina 174. Consulte
también las Secciones
F3y F4 en las paginas
175y 176.

¢, Quiere que
cubramos un
medicamento de
nuestra Lista de
medicamentos
(como obtener una
aprobacion previa)
para el
medicamento que
necesita?

Puede pedirnos
una decisiéon sobre
cobertura.

Vaya ala Seccién
F4 en la pagina 176.

¢ Quiere pedirnos
que le devolvamos
el pago por un
medicamento que
ya recibio y por el
que pag6?

Puede pedirnos
gue le devolvamos
lo que pagb.

(Este es un tipo de
decision sobre
cobertura.)

Vaya ala Seccion

F4 en la pagina 176.

¢Ya le dijimos que
no cubriremos ni
pagaremos un
medicamento de la
manera que usted
quiere que sea
cubierto o pagado?

Puede presentar
una apelacion.
(Esto significa que
nos esta pidiendo
que
reconsideremos.)

Vaya ala Seccidn
F5 en la pagina 176.

F2. ¢Qué es unaexcepcion?

Una excepcion es un permiso para recibir cobertura por un medicamento que normalmente no esta
incluido en nuestra Lista de Medicamentos o para usar un medicamento sin ciertas reglas y
limitaciones. Si un medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o no esta cubierto en la forma
en la que quisiera, puede pedirnos que hagamos una “excepcion”.

Cuando usted nos pide hacer una excepcion, sumeédico u otro profesional autorizado deberan
explicar los motivos médicos por los que usted necesita una excepcion.

Estos son ejemplos de excepciones que usted o su médico u otro profesional autorizado pueden

pedirnos:

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de Medicamentos.

2. Quitar una restriccion en nuestra cobertura. Hay reglas o restricciones adicionales que
corresponden a ciertos medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos (para obtener
mas informacion, vaya al Capitulo 5, Seccion C).

e Las reglas adicionales y restricciones sobre cobertura para ciertos medicamentos
incluyen:

o Que sele pida usar una version genérica de un medicamento en lugar de un
medicamento de marca.

o Obtener una aprobacion del plan antes de que estemos de acuerdo en cubrir el
medicamento para usted. (Esto a veces se denomina “autorizacion previa”).

o Que sele pida probar un medicamento diferente antes de que estemos de
acuerdo en cubrir el medicamento que usted esta pidiendo. (Esto a veces se
denomina “tratamiento progresivo”).

o Limites de cantidad. Con ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que usted
puede obtener.

El término legal que a veces se usa para pedir que se quite una restriccion a la cobertura
de un medicamento es “excepcién de formulario”.

F3. Lo que debe saber cuando pide una excepcién
Su médico u otro profesional autorizado deben decirnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional autorizado deben presentarnos una declaracion que explique los
motivos médicos para solicitar una excepcion. Nuestra decision sobre la excepciéon sera mas
rapida si usted incluye esta informacion de su médico u otro profesional autorizado cuando pida la
excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
enfermedad en particular. Estos se denominan medicamentos “alternos”. En general, no aprobamos
su solicitud de excepcion si un medicamento alternativo funciona tan bien como el medicamento
gue esta pidiendo y no causa mas efectos secundarios ni otros problemas de salud.

Diremos Si o No a su solicitud de excepcién

e Sidecimos Si a su solicitud de excepcion, esta excepcion generalmente durara hasta
el final del afio calendario. Esto es asi siempre y cuando su proveedor siga recetando
el medicamento para usted y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para el
tratamiento de su enfermedad.
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Si decimos No a su solicitud de excepcioén, puede apelar para pedir una revision
sobre nuestra decision. Para saber como pedir una apelacion si decimos No,

consulte la Seccion F5, pagina 179.

En la siguiente seccion encontrara informacion para pedir una decision sobre cobertura, incluso
para una excepcion.

F4. Como pedir una decision sobre cobertura de un medicamento de la Parte D o que
le devuelvan su dinero por un medicamento de la Parte D, incluso una excepcion

Qué hacer

Pida el tipo de decision sobre cobertura
gue usted quiera. Haga su pedido por
teléfono, por correo o por fax. Puede
llamarnos al 1-844-812-6896.

Su médico (u otro profesional autorizado) u
otra persona que esté actuando en su
nombre pueden pedir una decision sobre
cobertura. También puede pedirle a un
abogado que actte en su nombre.

Lea la Seccion D en la pagina 155 para
averiguar coOmo autorizar a otra persona
para que actie como su representante.

No necesita darle a sumédico u otro
profesional autorizado un permiso escrito
para que nos pidan una decision sobre
cobertura en su nombre.

Si quiere pedirnos que le reintegremos el
pago de un medicamento, lea el Capitulo
7, Seccion A de este manual. En el
Capitulo 7 se describen algunos ejemplos
de casos en los que usted podria necesitar
pedir la devolucion de un pago. Ademas se
le indica como enviarnos los documentos
necesarios para solicitarnos que le

En resumen: Cémo pedir una decision
sobre coberturade un medicamento o
pago

Llame por teléfono, escriba o envienos un
fax o pidale a su representante 0 médicou
otro profesional autorizado que la pidan. Le
daremos una respuesta sobre una decision
sobre cobertura estandar dentro de las 72
horas. Por un medicamento de la Parte D
que usted ya pago, le responderemos sobre
la devolucion de su dinero en 14 dias
calendario.

e Siesta pidiendo una excepcion, incluya
la declaracion de respaldo de sumédico
u otro profesional autorizado.

e Usted, 0 sumeédico u otro profesional
autorizado pueden pedir una decision
rapida. (Las decisiones rapidas se
toman generalmente en 24 horas.)

e Lea estaseccion para verificar si usted
es elegible para una decision rapida.
Léala también para encontrar
informacion sobre las fechas limite para
las decisiones.

devolvamos nuestra parte del costo de un medicamento por el que usted ya pago.

Si esta pidiendo una excepcion, incluya la “declaracién de respaldo”. Su médico u
otro profesional autorizado deben decirnos los motivos médicos para la excepcién del
medicamento. Este documento se llama “declaracion de respaldo”.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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e Su médico u otro profesional autorizado pueden enviarnos la declaracion por fax o
por correo. Su médico u otro profesional autorizado también pueden llamarnos por
teléfono y después enviar una declaracion por fax o por correo.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decision sobre coberturarépida”

Usaremos las “fechas limite estandar” salvo que hayamos acordado usar “fechas limite rapidas”.

e Una decision sobre coberturaestandar significa que le daremos una respuesta
dentro de 72 horas después de recibir la declaracién de su proveedor.

e Una decision sobre coberturarapida significa que le daremos una respuesta
dentro de 24 horas después de recibir la declaraciéon de su proveedor.

El término legal para una “decision sobre cobertura rapida” es “determinacion de
cobertura acelerada”.

Usted podra obtener una decision sobre cobertura rapida solamente si estapidiendo un
medicamento que aun no harecibido. (Si nos esta pidiendo que devolvamos el pago por un
medicamento que ya compro, no nos puede pedir una decision de cobertura rapida.

Usted podra obtener una decision sobre cobertura rapida solamente si al aplicar el plazo estandar
se podria causar dafios graves a su salud o afectar su capacidad para desempefarse.

Si su médico u otro profesional autorizado nos dice que su estado de salud requiere una “decision
sobre cobertura rapida”, aprobaremos una decision de cobertura rapida automaticamente y se lo
diremos en la carta.

e Siusted nos pide tomar una decision sobre cobertura rapida (sin el respaldo de su
meédico u otro profesional autorizado), nosotros decidiremos si usted puede obtener
una decision sobre cobertura rapida.

e Sidecidimos que suenfermedad no cumple con los requisitos para que tomemos una
decision sobre cobertura rapida, utilizaremos las fechas limite de una decision estandar.

o Leenviaremos una carta para informarle. En la carta, también le informaremos
como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de darle una
decision sobre cobertura estandar.

o Puede presentar una “queja rapida” y le responderemos dentro de las 24 horas.
Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas o
guejas rapidas, consulte la Seccion J en la pagina 195.

Fechas limite para una “decision sobre coberturarapida”

e Siusamos las fechas limite rapidas le debemos dar nuestra respuesta dentro de las
24 horas. Es decir, dentro de las 24 horas después de recibido el pedido. O, si esta
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pidiendo una excepcion, 24 horas después de recibir la declaracion de respaldo de
su médico u otro profesional autorizado. Le daremos nuestra respuesta antes si asi lo
exige su estado de salud.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su pedido al Nivel 2 del proceso de
apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de Revision Independiente examinara su pedido.

e Sinuestrarespuestaes Si para una parte o para todo lo que pidio, debemos darle
la cobertura en un plazo de 24 horas después de recibir su pedido o la declaracion de
su médico u otro profesional autorizado respaldando su pedido.

e Sinuestrarespuestaes No para una parte o para todo lo que pidio, le enviaremos
una carta para explicarle los motivos para decir que No. La carta también le explicara
como puede apelar nuestra decision.

Fechas limites para obtener una “decision sobre coberturaestandar” para un
medicamento que aun no harecibido

e Siusamos las fechas limite estdndar le debemos dar nuestra respuesta dentro de las 72
horas después de recibido su pedido. O, siesta pidiendo una excepcion, después de
recibir la declaracién de respaldo de sumédico u otro profesional autorizado. Le
daremos nuestra respuesta antes siasi lo exige su estado de salud.

e Sino cumplimos este plazo, enviaremos su pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

En el Nivel 2, una Entidad de Revisiéon Independiente examinara su pedido.

e Sinuestrarespuestaes Si para una parte o para todo lo que pidid, debemos aprobar o
darle la cobertura en un plazo de 72 horas después de recibir su pedido, o siesta
pidiendo una excepcion, la declaracion de su médico u otro profesional autorizado
respaldando su pedido.

e Sinuestrarespuestaes No para una parte o para todo lo que pidid, le enviaremos
una carta para explicarle los motivos para decir que No. La carta también le explicara
como puede apelar nuestra decision.

Fechas limites para obtener una “decision sobre coberturaestandar” para el pago de
un medicamento que ya compro

e Le debemos dar nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario después de haber
recibido su apelacion.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su pedido al Nivel 2 del proceso de
apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de Revision Independiente examinaré su pedido.

e Sinuestrarespuestaes Si para una parte o para todo lo que pidid, realizaremos el
pago dentro de 14 dias calendario.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Si nuestrarespuestaes No para una parte o para todo lo que pidié, le enviaremos una
carta para explicarle los motivos para decir que No. La cartatambién le explicard como

puede apelar nuestra decision.

F5. Apelacion de nivel 1 para medicamentos de la Parte D

Para comenzar su apelacion, usted, su
médico u otro profesional autorizado, o su
representante deberan comunicarse con
Nosotros.

Si esta pidiendo una apelacion estandar,
puede presentar su apelacion por escrito.
También puede llamarnos por teléfono
para hacer su apelacion al 1-844-812-
6896.

Si desea una apelacion rapida, puede
presentar su apelacion por escrito o
llAmenos.

Presente su pedido de apelacion a mas
tardar 60 dias calendario después de la
fecha del aviso que le enviamos para
informarle de nuestra decision. Si usted
pierde esta fecha limite y tiene un motivo
justificado podemos darle mas tiempo para
presentar su apelacion. Ejemplos de
razones justificadas para no cumplir con el
plazo: usted tuvo una enfermedad grave
gue le impidi6 ponerse en contacto con
nosotros o le dimos informacion incorrecta
o incompleta sobre el plazo para solicitar
una apelacion.

En resumen: CoOmo presentar una
Apelacion de nivel 1

Usted, su médico o profesional autorizado o
Su representante pueden hacer su pedido
por escrito y enviarlo a nuestras oficinas por
correo o por fax. También puede llamarnos
por teléfono para hacer su apelacion.

Pida la apelacion dentro de los 60 dias
calendario tras tomar la decision que
quiere apelar. Si pierde esa fecha limite
por un motivo justificado, todavia podra
apelar.

Usted, su médico u otro profesional
autorizado, o surepresentante pueden
llamarnos para pedir una apelacion
rapida.

Lea esta seccion para verificar si usted
es elegible para una decision rapida.
Léala también para encontrar
informacion sobre las fechas limite para
las decisiones.

Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacién sobre su apelacion. Para
solicitar una copia, comuniquese con Servicios para Miembros llamando al 1-844-812-6896.

El término legal para una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de
medicamentos de la Parte D es “redeterminacion” del plan.

Si quiere, usted y su médico u otro profesional autorizado pueden darnos mas informacién para
respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, pidanos una “apelacién rapida”

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Si esta apelando una decision tomada por nuestro plan sobre un medicamento que
no haya recibido, usted y su médico u otro profesional autorizado deberan decidir si
usted necesita una “apelacion rapida’”.

Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener
una “decision sobre cobertura rapida” y estan incluidos en la Seccion F4, pagina 176.

El término legal para una “apelacion rapida” es “redeterminaciéon acelerada”.

Nuestro plan revisarasu apelacion y le dira cuél es nuestra decision.

Analizamos nuevamente con cuidado toda la informacion relacionada con su pedido
de cobertura. Verificamos que hayamos seguido todas las reglas cuando le dijimos
gue No a su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted, o con su médico
u otro profesional autorizado para obtener mas informacion. La persona que hara la
revision no seré la misma que tomo la decision sobre cobertura inicial.

Fechas limite para una “apelacion rapida”

Si usamos las fechas limite rapidas le debemos dar nuestra respuesta dentro de las
72 horas de recibida su apelacion, o antes siasi lo exige su salud.

Si no le damos una respuesta dentro de las 72 horas, enviaremos su pedido al Nivel
2 del proceso de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de Revision Independiente
examinara su apelacion.

Si nuestrarespuestaes Si para una parte o para la totalidad del pedido que
presentd, debemos darle la cobertura en un plazo de 72 horas después de recibir su
apelacion.

Si nuestrarespuestaes No para una parte o para la totalidad del pedido que
presento, le enviaremos una carta para explicarle los motivos para decir No.

Fechas limite para una “apelacién estandar”.

Si usamos las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta a mas tardar
en 7 dias calendario después de recibir su apelacion, o antes si su salud asi lo exige,
excepto si nos solicita que le reembolsemos un medicamento que ya comproé. Si nos
solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compré, debemos darle
nuestra respuesta a mas tardar en 14 dias calendario después de recibir su
apelacion. Si cree que su salud lo requiere, pidanos una “apelacion rapida”.

Sino le damos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario, o de 14 dias
calendario sinos pidié el reembolso de un medicamento que ya compré, enviaremos
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de
Revisiéon Independiente examinara su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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e Sinuestrarespuestaes Si para una parte o la totalidad de lo que solicito:

o Siaprobamos su solicitud de cobertura, debemos darle la cobertura tan pronto
como lo requiera su salud, pero a mas tardar 7 dias calendario tras recibir su
apelacion, o 14 dias calendario si nos solicito el reembolso de un medicamento
que ya compro.

o Siaprobamos una solicitud para devolverle el pago por un medicamento que ya
comprg, le enviaremos el pago a mas tardar en 30 dias calendario después de
recibir su solicitud de apelacion.

e Sinuestra respuesta es No para una parte o para la totalidad de la solicitud que
presento, le enviaremos una carta en la que le explicaremos por qué dijimos que No
y cOmo puede apelar nuestra decision.

F6. Apelacion de nivel 2 para medicamentos de la Parte D

Si nuestra respuesta es No para una parte o para
|la totalidad de su apelacion, usted puede elegir si En resumen: Cémo presentar una
acepta esta decision o hace otra apelacion. Si Apelacion de nivel 2

decide seguir adelante con la Apelacion de nivel 2,
la Entidad de Revision Independiente (Independent
Review Entity, IRE) revisara nuestra decision.

Si quiere que la Entidad de Revisiéon
Independiente revise su caso, su pedido de
apelacion debe ser por escrito.

e Siquiere que la Entidad de Revision e Pidala apelacion dentro de los 60 dias
Independiente revise su caso, su pedido de calendario tras tomar la decision que
apelacion debe ser por escrito. En la carta quiere apelar. Si pierde esa fecha limite
gue le enviaremos sobre nuestra decision por un motivo justificado, todavia podra
en la Apelacion de nivel 1 se le explicara apelar.

como solicitar la Apelacion de nivel 2. e Usted, sumédico u otro profesional

autorizado, o surepresentante pueden

e Cuando apele ante la IRE, enviaremos su — - _
solicitar la Apelacion de nivel 2.

expediente a la IRE. Usted tiene derecho a

pedirnos una copia de su expediente e Lea estaseccion para verificar si usted
llamando a Servicios para Miembros al es elegible para una decision rapida.
1-844-812-6896. Léala también para encontrar

informacion sobre las fechas limite para

e Usted tiene derecho a dar a la IRE otra .
las decisiones.

informacion para respaldar su apelacion.

¢ LalRE es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No estéa vinculada con este plan y no es una agencia
del gobierno.

e Los revisores de la IRE analizaran con cuidado toda la informacion relacionada con
su apelacion. La organizacion le enviara una carta en la que le explicara su decision.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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El término legal para una apelacion ante la IRE sobre un medicamento de la Parte D es
“reconsideracion”.

Fechas limite para una “apelacién rapida” de Nivel 2

Si su salud lo requiere, pida a la Entidad de Revision Independiente (IRE) una
“apelacion rapida”.

Si la IRE esta de acuerdo con darle una “apelacién rapida”, debera responder a su
Apelacion de nivel 2 dentro de las 72 horas después de recibir su pedido de
apelacion.

Si la IRE dice Si para una parte o para todo lo que pidié, debemos autorizar o darle la
cobertura de medicamentos dentro de las 24 horas después de recibir la decision.

Fechas limite para una “apelacién estandar” de Nivel 2

Si usted tiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la Entidad de Revision
Independiente (IRE) debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en un plazo
de 7 dias calendario después de recibir su apelacién, o de 14 dias calendario si nos
solicito el reembolso de un medicamento que ya compro.

Si la IRE dice Si para una parte o para todo lo que pidid, debemos autorizar o darle la
cobertura de medicamentos dentro de las 72 horas después de recibir la decision.

Si la IRE aprueba una solicitud para devolverle el pago por un medicamento que ya
compro, le enviaremos el pago a mas tardar en 30 dias calendario después de recibir
la decision.

¢Y sila Entidad de Revision Independiente responde No asu Apelacion de nivel 2?

No significa que la Entidad de Revision Independiente (IRE) esta de acuerdo con nuestra decision

de no aprobar su pedido. Esto se denomina “confirmar la decision”. También se denomina “rechazar
su apelacion”.

Si usted quiere ir al Nivel 3 del proceso de apelaciones, el valor en délares de los medicamentos
gue pidi6 debe alcanzar cierta cantidad minima. Si el valor en délares es menor que el minimo, no

podra seguir apelando. Si el valor en délares es suficientemente alto, podra presentar otra
Apelacion de nivel 3. La carta que reciba de la IRE le dira el valor necesario en dolares para
continuar con el proceso de apelacion.

G. Cémo pedir que le cubramos una estadia més larga en el hospital

Cuando le internen en un hospital, usted tiene derecho a recibir todos los servicios que nosotros

cubrimos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Durante su estadia cubierta en el hospital, su proveedor y el personal del hospital trabajaran con
usted para que esté preparado para el dia en que usted vaya a salir del hospital. También le
ayudaran a preparar el cuidado que necesitara después de salir.

e Lafecha en que usted sale del hospital es la “fecha de salida”.
e Su proveedor o el personal del hospital le diran cuél es su fecha de salida.

Si usted cree que le estan pidiendo salir del hospital demasiado pronto, puede pedirnos que
cubramos una estadia mas larga. Esta seccion le explicara como pedirlo.

G1. Paraconocer sus derechos de Medicare

Dentro de los dos dias de su ingreso al hospital, un trabajador social o un enfermero le dara un
aviso llamado “Mensaje Importante de Medicare sobre sus Derechos”. Si no recibe este aviso,
pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, comuniquese con Servicios para
Miembros llamando al 1-844-812-6896.

También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Por favor, lea este aviso atentamente y pregunte sino entiende algo. En el “Mensaje Importante” se
explican sus derechos como paciente en el hospital, que incluye:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
estadia en el hospital. Usted tiene derecho a saber cuales son esos servicios, quién
los paga y donde puede obtenerlos.

e Suderecho a participar en las decisiones sobre la duracion de su estadia en el
hospital.

e Su derecho a saber donde informar sus inquietudes sobre la calidad de su cuidado
en el hospital.

e Su derecho a apelar si cree que le dieron el alta del hospital demasiado pronto.

Usted deberd firmar el aviso de Medicare para demostrar que lo recibié y que comprende sus
derechos. La firma del aviso no significa que usted esta de acuerdo con la fecha de salida que
posiblemente le haya informado su proveedor o el personal del hospital.

Guarde su copia del aviso firmado para que tenga la informacion si la necesita.

e Para ver una copia de este aviso con anticipacion, comuniquese con Servicios para
Miembros llamando al 1-844-812-6896. También puede llamar al 1-800 MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

e También puede ver el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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e Sinecesita ayuda, comuniquese con Servicios para Miembros o con Medicare
llamando a los numeros que figuran mas arriba.

G2. Apelacién de nivel 1 para cambiar la fecha de su salida del hospital

Si quiere que cubramos sus servicios de hospital por un tiempo mas largo como paciente interno,
debera presentar una apelacion. Una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad revisara la
Apelacion de nivel 1 para ver si la fecha de su salida es médicamente adecuada para usted. En
Rhode Island, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se llama KEPRO.

Para presentar una apelacién o cambiar la fecha de su salida, llame a KEPRO al: 1-888-319-8452.

iLlame inmediatamente!

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad antes de salir del hospital y no después
de la fecha programada para su salida. “En el Mensaje Importante de Medicare sobre sus
Derechos” encontrara informacion sobre como comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad.

e Sillama antes de salir del hospital, se le
permitira quedarse después de la fechade  gp resumen: Cémo presentar una
su salida sin tener que pagar, mientras Apelacion de nivel 1 para cambiar la
espera la decision sobre su apelacion fechade su salida del hospital
tomada por la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad.

Llame a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad para su estado

e Sino llama para apelar y decide al 1-888-319-8452 y pida una “revision

quedarse en el hospital después de la rapida’.
fecha de su salida, es posible que tenga Llame antes de salir del hospital y antes de
que pagar todos los costos por cuidados la fecha programada para su salida.

recibidos del hospital después de la fecha
programada para su salida.

e Sipierde lafecha limite para comunicarse sobre su apelacion con la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad, puede presentar su apelacion directamente a
nuestro plan. En la Seccion G4, pagina 187, encontrard mas informacion.

Queremos asegurarnos de que entienda lo que debe hacer y cuéles son las fechas limite.

e Pidaayuda si lanecesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, comuniquese con Servicios para Miembros llamando al 1-844-812-6896.
También puede llamar al Defensor de Cuidado de Salud RIPIN al 1-855-747-3224
(TTY 711) o al Programade Asistencia conlos Seguros de Salud del Estado (State
Health Insurance Assistance Program, SHIP) al 1-401-462-4444 (TTY 711).

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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¢Qué es una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de cuidado de la salud pagados por el gobierno
federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Medicare les paga para revisar y ayudar a
mejorar la calidad del cuidado para las personas con Medicare.

Pida una “revision rapida”

Debe pedir a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad una “revisién rapida” de la fecha

de su salida. Pedir una “revision rapida” significa que usted esté pidiendo que la organizacién use

las fechas limite rapidas para una apelacion en lugar de usar las fechas limite estandar.

El término legal para una “revision rapida” es “revisiéon inmediata”.

¢ Qué pasara durante larevision rapida?

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le preguntaran a
usted 0 a su representante por qué creen que la cobertura deberia continuar después
de la fecha programada para su salida del hospital. Usted no tiene que preparar nada
por escrito, pero si quiere, puede hacerlo.

e Los revisores examinaran su expediente médico, conversaran con su proveedor y
revisaran toda la informacion relacionada con su estadia en el hospital.

e Usted recibird una carta con su fecha programa de salida del hospital, para el
mediodia del dia después de que los revisores nos informen sobre su apelacion. La
carta se le explican los motivos por los que su proveedor, el hospital y nosotros
creemos gue es correcto que usted salga del hospital en esa fecha.

El término legal para esta explicacion por escrito es “Aviso Detallado de su Salida”.
Para obtener una muestra, comuniguese con Servicios para Miembros llamando al 1-844-
812-6896. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048, O
BIEN, puede ver un aviso de muestra en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices

Y silarespuestaes Si?

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad dice Si a su apelacion,
debemos seguir cubriendo sus servicios de hospital todo el tiempo que sea
meédicamente necesario.

Y silarespuestaes No?

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad dice No a su apelacion, estan
diciendo que su fecha de salida programada es médicamente adecuada. Si es asi,

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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nuestra cobertura por servicios de hospital como paciente interno terminara al
mediodia del dia después de que la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
le dé a usted su respuesta.

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad dice No y usted decide
guedarse en el hospital, es posible que deba pagar todo el costo por la continuacion
de su estadia en el hospital. El costo de la atencion hospitalaria que posiblemente
tenga que pagar comienza al mediodia del dia después al que la Organizacién para
el Mejoramiento de la Calidad le dé a usted su respuesta.

e Sila Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion y usted
se queda en el hospital después de la fecha programada para su salida, usted podra
presentar una Apelacion de Nivel 2.

G3. Apelacion de nivel 2 para cambiar la fecha de su salida del hospital

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted se queda
en el hospital después de la fecha programada para su salida, usted podra presentar una Apelaciéon
de Nivel 2. Tendrd que comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y pedir
otra revision.

Pida la revision de Nivel 2 dentro de los 60 dias calendario a partir del dia en que la Organizacién
para el Mejoramiento de la Calidad respondié No a su Apelacion de Nivel 1. Usted podra pedir esta
revision solamente si permanecio en el hospital después de la fecha en que finaliz6 la cobertura por
la atencion.

En Rhode Island, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se llama KEPRO. Puede
comunicarse con KEPRO llamando al: 1-888-319-8452.

e Los revisores de la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad analizaran otra En resumen: Cémo presentar una

vez, cuidadosamente, toda la informacion Apelacién de nivel 2 para cambiar la
relacionada con su apelacion. fechade su salida del hospital
e Los revisores de la Organizacién para el Llame a la Organizacion para el

Mejoramiento de la Calidad de su estado al

Mejoramiento de la Calidad tomaran una ) o
1-888-319-8452 y pida otra revision.

decisién dentro de los 14 dias calendario
de recibido su pedido de una segunda
revision.

¢Qué sucederasilarespuestaes Si?

e Debemos reintegrarle nuestra parte de los costos del cuidado de hospital que recibio
desde el mediodia de la fecha de decision de su primera apelacion. Debemos seguir
proporcionando cobertura por su cuidado en el hospital como paciente interno todo el
tiempo que sea médicamente necesario.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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e Usted debera seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucederéasilarespuestaes No?

Significa que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad del Estado esta de acuerdo con la
decision de Nivel 1y no la cambiard. En la carta que reciba se le dira lo que puede hacer si desea
continuar con el proceso de apelacion.

Si la Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su Apelacion de nivel 2, es posible
gue usted tenga que pagar el costo total de su estadia en el hospital después de la fecha
programada para su salida.

G4. Qué sucederasi se le pasala fecha limite para apelar

Si pierde la fecha limite para apelar, hay otra manera de presentar Apelaciones en nivel 1y nivel 2,
llamada Apelaciones alternas. Pero, los dos primeros niveles de apelacion son diferentes.

Apelacién alternade nivel 1 para cambiar lafecha de su salida del hospital

Si se le pasa la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad (que es en un plazo de 60 dias o, a mas tardar, la fecha de alta planificada, lo que ocurra
primero), puede presentar su apelacion ante nosotros y pedir una “revision rapida”. Una revision
rapida es una apelacion que usa las fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite estandares.

e Durante esta revision, analizamos toda la
informacion relacionada con su estadia en En resumen: Cémo presentar una
el hospital. Revisamos si la decision sobre Apelacién alternade nivel 1
cuando deberia salir del hospital fue justa'y
si cumpli6é con todas las reglas.

Llame al nimero de Servicios para
Miembros y pida una “revision rapida” de la

e Usaremos las fechas limite rapidas en fecha de su salida del hospital.

lugar de las fechas limite estandares para Le daremos nuestra decisién dentro de las
darle la respuesta de esta revision. Esto 72 horas.

significa que le daremos nuestra decision
dentro de las 72 horas posteriores a su
pedido de “revision rapida’”.

e Sidecimos Sia su revision rapida, significa que estamos de acuerdo con que
usted debe seguir en el hospital después de la fecha de salida. Seguiremos
cubriendo los servicios del hospital mientras sean médicamente necesarios. También
significa que estamos de acuerdo en devolverle nuestra parte de los costos del
cuidado que recibio desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

e Sidecimos No asu pedido de revision rapida, estamos diciendo que su fecha de
salida programada era médicamente adecuada. Nuestra cobertura por sus servicios
de hospital como paciente interno finaliza el dia que dijimos que finalizaria nuestra
cobertura.
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o Sipermanecio en el hospital después de su fecha programada de salida, es
posible que deba pagar el costo total del cuidado del hospital que recibié después
de la fecha programada para su salida.

e Enviaremos su apelacion a la “Entidad de Revision Independiente” para verificar que
hayamos seguido todas las reglas cuando le dijimos que No a su apelacién rapida.
Cuando hacemos esto, significa que su caso pasara automaticamente al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

El término legal para una “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion expedita”.

Apelacién alternade nivel 2 para cambiar la fecha de su salida del hospital

Enviaremos la informacion para su Apelacion de nivel 2 a la Entidad de Revision Independiente
(Independent Review Entity, IRE) dentro de las 24 horas después de informarle nuestra decision de
Nivel 1. Si usted cree que no estamos cumpliendo esta fecha limite u otras fechas limite, puede
presentar una queja. En la Seccién J, pagina 195, se le indica cémo presentar una queja.

Durante la Apelacién de Nivel 2, la IRE revisa la
decision que tomamos cuando dijimos No a su En resumen: Cémo presentar una
“revision rapida”. Esta organizacion decidira si Apelacién alternade nivel 2
debemos cambiar la decisién que tomamos.

Usted no tiene que hacer nada. El plan
e LaIRE realiza una “revision rapida” de su automaticamente enviara su apelacion a la

apelacion. Los revisores generalmente le Entidad de Revision Independiente.

daran una respuesta dentro de las 72
horas.

e LalIRE es una organizacion independiente contratada por Medicare. Esta
organizacion no esta vinculada con nuestro plan y no es una agencia del gobierno.

e Los revisores de la IRE analizaran cuidadosamente toda la informacion relacionada
con su apelacion sobre la fecha de salida del hospital.

¢ Sila IRE dice Si a su apelacion, debemos reintegrarle nuestra parte de los costos del
cuidado de hospital que recibi6é desde la fecha programada para su salida del
hospital. También debemos seguir nuestra cobertura por servicios del hospital todo el
tiempo que sea médicamente necesario.

e Sila IRE dice que No a su apelacion, eso significa que esta de acuerdo con nosotros
en que la fecha programada para su salida del hospital era médicamente adecuada.

e Enla cartaque reciba de la IRE se le dira lo que puede hacer sidesea seguir el
proceso de revision. Ademas, encontrara los detalles sobre cédmo presentar una
Apelacién de nivel 3, la que estard a cargo de un juez.
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H. Qué hacer si cree que sus servicios de cuidado de salud en el hogar, en una
institucion de enfermeria especializadao en una Institucién de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Externos (CORF) terminaran demasiado pronto

Esta seccion se refiere solo a los siguientes tipos de cuidado:
e Servicios de cuidados de salud en el hogar.

e Cuidados de enfermeria especializada en una institucion de enfermeria
especializada.

e Cuidado de rehabilitacion que usted esta recibiendo como paciente externo en una
Institucion de rehabilitacion integral para pacientes externos (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) aprobada por Medicare. Por lo general, esto
significa que usted esta recibiendo tratamiento para una enfermedad o accidente, 0
se estarecuperando de una operacién importante.

o Con cualquiera de estos tres tipos de cuidado, usted tiene derecho a seguir
recibiendo servicios cubiertos mientras el proveedor diga que los necesita.

o Cuando decidamos dejar de cubrir cualquiera de estos, debemos avisarle antes
de que terminen sus servicios. Cuando termine su cobertura para ese cuidado,
dejaremos de pagar por su cuidado.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar
nuestradecision. Estaseccion le explica como pedir una apelacion.

H1.Le avisaremos por anticipado cuando terminara su cobertura

Usted recibird un aviso por lo menos dos dias antes de que dejemos de pagar por su cuidado. Esto
se llama “Notificacion de no Cobertura de Medicare”.

e Elaviso por escrito le dira la fecha en la que dejaremos de cubrir su cuidado.
e También le dirA como apelar esta decision.

Usted o surepresentante deberan firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibié. Su firmaen
el aviso no significa que usted esta de acuerdo con el plan en que es tiempo de que usted deje de
recibir el cuidado.

Cuando termine su cobertura, dejaremos de pagar.

H2. Apelacién de nivel 1 para continuar su cuidado

Si cree que estamos terminando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le explica como pedir una apelacion.

Antes de comenzar a apelar, entienda lo que necesita hacer y cuales son las fechas limite.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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e Cumpla con las fechas limite. Las fechas limite son importantes. Asegurese de
entender y cumplir las fechas limite que corresponden a lo que usted debe hacer.
También hay fechas limite que nuestro plan debe cumplir. (Si usted cree que no
estamos cumpliendo con nuestras fechas limite, puede presentar una queja. En la
Seccion J, pagina 195, se le indica como presentar una queja).

e Pidaayuda si lanecesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, comuniquese con Servicios para Miembros llamando al 1-844-812-6896. O
llame al Programa de asistencia de seguro de salud de su estado al 1-401-462-4444.

Durante una Apelacion de nivel 1, una

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad En resumen: C6mo presentar una
revisara su apelacion y decidira sicambia la Apelacion de nivel 1 para pedir al plan
decisién que hayamos tomado. En Rhode Island, que continte su cuidado

la Organizacién para el Mejoramiento de la L,

i i Llame a la Organizacién para el
Calidad se llama KEPRO. Puede comunlcar?e con Mejoramiento de la Calidad de su estado al
KEPRO llamando al: 1-888-319-8452. También 1-888-319-8452 y plda una “apelacién de
encontrara informacion sobre el proceso de via rapida”.
apelacion ante la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad en la Notificacion de
no cobertura de Medicare. Esta es la notificacion
gue recibié cuando le informamos que dejariamos
de cubrir sus cuidados.

Llame antes de salir de la agencia o
institucion que esta proporcionando su
cuidado y antes de la fecha programada
para su salida.

¢, Qué es una Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de cuidado de la salud pagados por el gobierno
federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Medicare les paga para revisar y ayudar a
mejorar la calidad del cuidado para las personas con Medicare.

¢ Qué debe pedirles?

Pidales una “apelacion de via rapida”. Esta es una revision independiente para determinar si es
médicamente adecuado que suspendamos la cobertura de sus servicios.

¢,Cual esla fechalimite para comunicarse con esta organizacion?

e Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad a mas
tardar al mediodia del dia siguiente de haber recibido un aviso por escrito diciéndole
cuando dejaremos de cubrir su cuidado.

e Sipierde la fecha limite para comunicarse sobre su apelacion con la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad, puede presentarnos su apelacion directamente a
nosotros. En la Seccion H4, pagina 193, encontrara mas informacién sobre esta otra
forma de presentar su apelacion.
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El término legal para el aviso escrito es “Notificacién de no Cobertura de Medicare”. Para
obtener una copia de muestra, puede llamar a Servicios para Miembros al 1-844-812-
6896 0 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O vea una copia en Internet en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices

¢, Qué sucede durante larevision de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le preguntaran a
usted o0 a su representante por qué creen que la cobertura por los servicios deberia
continuar. Usted no tiene que preparar nada por escrito, pero si quiere, puede
hacerlo.

e Cuando presenta una apelacion, el plan debera enviarle una carta a ustedy a la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para explicarle por qué deberian
terminar los servicios.

e Los revisores examinaran sus expedientes médicos, conversaran con su proveedor y
revisaran la informacién que nuestro plan les ha entregado.

e Dentrode las veinticuatro horas siguientes después de recibir toda la
informacion que necesitan, los revisores le comunicaréan su decision. Usted
recibira una carta que le explica la decision tomada.

El término legal para la carta que explica por qué deben terminar sus servicios es
“Notificacion Detallada de no Cobertura”.

¢Qué sucederasilos revisores dicen Si?

e Silos revisores dicen Si a su apelaciéon, debemos seguir proporcionando sus
servicios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

¢ Qué sucederasilos revisores dicen No?

e Silos revisores dicen No a su apelacion, su cobertura terminara en la fecha que le
dijimos. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de este cuidado.

e Siusted decide seguir recibiendo servicios de cuidado de salud en el hogar, en una
institucion de enfermeria especializada o en una Institucion de Rehabilitacion Integral
para Pacientes Externos (CORF) después de la fecha en que termine su cobertura,
entonces debera pagar el costo total por este cuidado.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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H3. Apelaciéon de nivel 2 para continuar su cuidado

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad respondié No a su apelacion y usted elige
seguir recibiendo cuidado después de que termine su cobertura, podra presentar una Apelacion de
Nivel 2.

Durante la Apelacion de nivel 2, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volvera a
revisar la decision que tomaron en el Nivel 1. Si estan de acuerdo con la decisién de Nivel 1, podria
tener que pagar el costo total de sus servicios de cuidado de salud en el hogar, en una institucion
de enfermeria especializada o los servicios recibidos en una Institucion de Rehabilitacion Integral
para Pacientes Externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) después de la
fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

En Rhode Island, la Organizacion para el

888-319-8452. Pida la revision de Nivel 2 dentro coberturade servicios por mas tiempo

de los 60 dias calendario a partir del dia en que L
Llame a la Organizacion para el

la Organizacion para el Mejoramiento de la Mejoramiento de la Calidad de Rhode

Calidad respondio No a su Apelacion de Nivel 1. lsland al 1-888-319-8452 v pida otra
Usted podra pedir esta revision solamente Si revision.

continu6 recibiendo cuidados después de la fecha

. . Llame ant lir de | nci
en que finalizo la cobertura por el cuidado. diigdiiesiacisaliueliaianen g

institucion que esta proporcionando su
e Los revisores de la Organizacion para el cuidado y antes de la fecha programada
Mejoramiento de la Calidad analizaran otra para su salida.
vez, cuidadosamente, toda la informacion
relacionada con su apelacion.

e La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad tomaréa una decision dentro de
los 14 dias calendario de recibido su pedido de apelacion.

¢ Qué sucederasila organizacion de revision dice Si?

e Debemos devolverle nuestra parte de los costos del cuidado que recibi6 desde la
fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. Debemos continuar
proporcionando cobertura por el cuidado mientras sea médicamente necesario.

¢ Qué sucederasila organizaciéon de revision dice No?

e Significa que esta de acuerdo con la decision que tomaron en la Apelacion de nivel 1
y no la cambiard.

e Enla cartaque reciba se le dira lo que tiene que hacer sidesea continuar con el
proceso de revision. Le dara los detalles sobre cémo continuar con el nivel siguiente
de apelacion, que estara a cargo de un juez.
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H4. Qué sucederd si se le pasala fecha limite para presentar su Apelacion de nivel 1

Si pierde la fecha limite para apelar, hay otra manera de presentar Apelaciones en nivel 1y nivel 2,
llamada Apelaciones alternas. Pero, los dos primeros niveles de apelacion son diferentes.

Apelacion alternade nivel 1 para continuar su

cuidado mas tiempo En resumen: COmo presentar una

Si pierde la fecha limite para contactarse con la APCIEEIEN ENETEEID MIVELL

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad, Llame al nimero de Servicios para
puede presentar su apelacién ante nosotros y Miembros y pida una “revision rapida’.
pedir una r.eV|S|on rqpida’. Una reV|s!on raplda es Le daremos nuestra decisién en un plazo
una apelacion que usa las fechas limite rapidas en e 72 horas.

lugar de las fechas limite estandares.

¢ Durante esta revision, analizamos toda la
informacion relacionada con su cuidado en el hogar, en una institucion de enfermeria
especializada o con los servicios en una Institucion de rehabilitacion integral para
pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF).
Revisamos si la decision sobre cuando deberan terminar sus servicios fue justay si
se siguieron todas las reglas.

e Usaremos las fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite estandares para
darle la respuesta de esta revision. Le comunicaremos nuestra decision dentro de las
72 horas posteriores a su pedido de “revision rapida”.

e Sidecimos Sia surevision rapida, significa que estamos de acuerdo en seguir
cubriendo sus servicios mientras sean médicamente necesario. También significa
que estamos de acuerdo en devolverle nuestra parte de los costos del cuidado que
recibio desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

e Sidecimos No a su revision rapida, estamos diciendo que terminar sus servicios fue
médicamente adecuado. Nuestra cobertura finaliza el dia que dijimos que finalizaria
nuestra cobertura.

Si usted continda recibiendo servicios después del dia en que dijimos que terminarian, es posible
gue debapagar el costo total de los servicios.

Enviaremos su apelacion a la “Entidad de Revision Independiente” para verificar que hayamos
seguido todas las reglas cuando le dijimos que No a su apelacion rapida. Cuando hacemos esto,
significa que su caso pasara automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

El término legal para una “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion expedita”.

Apelacién alternade nivel 2 para continuar su cuidado mas tiempo

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Enviaremos la informacion para su Apelaciéon de nivel 2 a la Entidad de Revision Independiente
(Independent Review Entity, IRE) dentro de las 24 horas después de informarle nuestra decisiéon de
Nivel 1. Si usted cree que no estamos cumpliendo esta fecha limite u otras fechas limite, puede
presentar una queja. En la Seccién J, pagina 195, se le indica cOmo presentar una queja.

Durante la Apelacion de Nivel 2, la IRE revisa la decision que tomamos cuando dijimos No a su
“revision rapida”. Esta organizacién decidira si debemos cambiar la decisién qgue tomamos.

e LalRE realiza una “revision rapida” de su

apelacion. Los revisores generalmente le En resumen: Como presentar una
daran una respuesta dentro de las 72 Apelacién de nivel 2 para pedir que el
horas. plan la continte sus cuidados

e LalRE es una organizacion independiente Usted no tiene que hacer nada. El plan
contratada por Medicare. Esta automaticamente enviara su apelacion a la

organizacién no esté vinculada con nuestro Entidad de Revision Independiente.

plan y no es una agencia del gobierno.

e Los revisores de la IRE analizaran con cuidado toda la informacion relacionada con
su apelacion.

e SilalRE dice Si a su apelacion, debemos devolverle nuestra parte de los costos de
su cuidado. También debemos seguir proporcionando nuestra cobertura de sus
servicios mientras sean médicamente necesarios.

e SilalRE dice que No a su apelacion, eso significa que esta de acuerdo con
nosotros en que suspender la cobertura de servicios fue médicamente adecuado.

En la carta que reciba de la IRE se le dira lo que puede hacer si desea seguir el proceso de
revision. Ademas, le dara los detalles sobre como presentar una Apelacion de nivel 3, la que estara
a cargo de un juez.

I. Cdmo llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

I1. Pasos siguientes para servicios y articulos de Medicare

Si hizo una Apelacion de nivel 1y una Apelacion de nivel 2 por servicios o articulos de Medicare, y
ambas apelaciones resultaron rechazadas, es posible que tenga derecho a otros niveles de
apelacion. En la carta que reciba de la Entidad de Revisiéon Independiente se le dird lo que tiene que
hacer sidesea continuar el proceso de apelaciones.

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un Juez de Derecho Administrativo
(Administrative Law Judge, ALJ). La persona que tomala decisién en una apelacion de Nivel 3 es
un ALJ o un juez adjudicador. Si usted quiere que un ALJ o juez adjudicador revise su caso, el
articulo o servicio médico que esta solicitando debe alcanzar un monto minimo en doélares. Si el
valor en délares es menor que el nivel minimo, no podré seguir apelando. Si el valor en délares es
suficientemente alto, usted puede pedir que un ALJ o juez adjudicador revisen su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Si usted no esta de acuerdo con la decision del ALJ o del juez adjudicador, puede recurrir al
Consejo de Apelaciones de Medicare. Después de ese paso, es posible que tenga derecho a pedir
gue un tribunal federal examine su apelacion.

Si necesita ayuda en cualquier momento durante el proceso de apelaciones, puede comunicarse
con el Defensor de Cuidado de Salud RIPIN. El nimero de teléfono es 1-855-747-3224 (TTY 711).

I2. Pasos siguientes para los servicios y articulos de Medicaid

También tiene mas derechos de apelacion sisu apelacion esté relacionada con servicios, articulos
0 medicamentos que podrian estar cubiertos por Medicaid. Si la oficina de Audiencias Imparciales
del Estado de EOHHS o la Organizacion de Revision Externa de Rhode Island dicen que no a toda
o parte de su Apelacion de nivel 2, para un servicio, articulo o medicamento de Medicaid, puede
presentar una Apelacion de nivel 3. Le enviaremos una carta que le indicara cémo hacer esto. El
Nivel 3 del proceso de apelaciones para un servicio, articulo o medicamento de Medicaid transcurre
en un tribunal estatal.

Para saber como recurrir al siguiente nivel de apelacion, llAmenos al 1-844-812-6896 y TTY 711.
También puede para obtener ayuda del Defensor de Cuidado de Salud RIPIN. El nimero de
teléfono es 1-855-747-3224 (TTY 711).

J. Coémo presentar una queja

J1. ¢ Qué tipos de problemas deberian causar unaqueja?

El proceso de quejas se usa solo para algunos tipos de problemas, como problemas relacionados
con la calidad del cuidado, los tiempos de esperay los servicios al cliente. Estos son algunos
ejemplos de tipos de problemas que se resuelven por el proceso de quejas.

Quejas sobre la calidad

e Usted no esta contento con la calidad del En resumen: Como presentar unaqueja
cuidado, como el cuidado que recibi6 en el Usted puede presentar una queja interna
hospital. ante nuestro plan y/o una queja externa

ante una organizacién que no esté
Quejas sobre la privacidad vinculada con nuestro plan.

e Usted cree que alguien no respeto su Para presentar una queja interna, llame a
derecho de privacidad o compartié Servicios para Miembros o envienos una
informacion sobre usted que es carta.
confidencial.

Hay diferentes organizaciones que manejan
las quejas externas. En la Seccién J3,

Quejas sobre mal servicio al cliente - .
pagina 198, encontrara mas informacion.

e Un proveedor de cuidados de salud o
miembro del personal fue rudo o le falté el

respeto.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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e Algin miembro del personal de Neighborhood INTEGRITY lo traté mal.
e Cree que lo estan presionando para que se vaya del plan.

Quejas sobre la accesibilidad fisica

e No puede acceder fisicamente a los servicios de cuidados de salud y a las
instalaciones del consultorio de un médico u otro proveedor.

e Su proveedor no le ofrece adaptaciones razonables necesarias para usted, como un
intérprete de idiomas de sefias estadounidense.

Quejas sobre los tiempos de espera

e Tiene problemas para concertar una cita o esperé demasiado tiempo para obtenerla.

e Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de salud o el personal de Servicios
para Miembros u otros empleados del plan lo han hecho esperar demasiado tiempo.

Quejas sobre lalimpieza

e Le parece que la clinica, el hospital o el consultorio del médico no estan limpios.

Quejas sobre el acceso linguistico

e Su médico o proveedor no le proporcionan los servicios de un intérprete durante su cita.

Quejas sobre las comunicaciones que recibe de nosotros

e Le parece que no le dimos un aviso o carta que debié haber recibido.
e Le parece que la informacion escrita que le enviamos es muy dificil de entender.

Quejas sobre la puntualidad de nuestras acciones relacionadas con decisiones de
coberturao apelaciones

e Usted cree que no estamos cumpliendo con nuestras fechas limite para tomar una
decision sobre cobertura o para responder a su apelacion.

e Cree que después de obtener una decision sobre cobertura o apelacion a su favor,
no estamos cumpliendo con las fechas limite para aprobar o darle el servicio 0
devolverle el pago de ciertos servicios médicos.

e Cree que no enviamos su caso a tiempo a la Entidad de Revision Independiente.

El término legal para una “queja” es “reclamo”.

El término legal para “presentar una queja’ es “interponer un reclamo”.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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¢Hay tipos diferentes de quejas?

Si. Usted puede presentar una queja interna y/o una queja externa. Una queja interna se presenta
ante el plan y el plan la revisa. Una queja externa se presenta ante una organizacion que no esta
vinculada con nuestro plan y esa organizacion la revisa. Si necesita ayuda para presentar una
gueja interna y/o externa, puede llamar al Defensor de Cuidado de Salud RIPIN al 1-855-747-3224
(TTY 711).

J2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, comuniguese con Servicios para Miembros llamando al 1-844-
812-6896. Puede presentar una queja en cualquier momento salvo que esté relacionada con un
medicamento de la Parte D. Si la queja estarelacionada con un medicamento de la Parte D, debe
presentarla dentro de los 60 dias calendario de sucedido el problema por el cual quiere presentar
la queja.

e Sihay alguna otra cosa que deba hacer, Servicios para Miembros le informara.

e También puede presentar su queja en forma escrita. Si presenta su queja por escrito,
le responderemos por escrito.

El término legal para una “queja rapida” es “reclamacion acelerada”.

Si es posible, le responderemos inmediatamente. Si nos llama para presentar una queja, es posible
gue podamos darle una respuesta en la misma llamada. Le daremos nuestra respuesta rapidamente
si asilo exige su estado de salud.

e Respondemos la mayoria de las quejas dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos informaciony la demora obedece a tratar de ayudarlo, o si nos pide mas
tiempo, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para
responder su queja. Le informaremos por escrito por qué necesitamos mas tiempo.

e Sjesta presentando una queja porque le denegamos su pedido de una “decisiéon
sobre cobertura rapida” o una “apelacion rapida’, automaticamente la trataremos
como “queja rapida” y la responderemos dentro de las 24 horas.

e Sijesta presentando una queja porque nos tomamos tiempo adicional para tomar una
decisién sobre cobertura o una apelacion, automaticamente la trataremos como
“queja rapida” y la responderemos dentro de las 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o con la totalidad de su queja, le informaremos y le
explicaremos nuestros motivos. Le responderemos, ya sea que estemos de acuerdo con la queja
0 ho.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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J3. Quejas externas
Usted puede enviar su quejaa Medicare

Usted puede enviar su queja a Medicare. El Formulario para Presentar Quejas a Medicare esta
disponible en: www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare toma muy seriamente sus quejas y usara esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa Medicare. Sitiene mas comentarios o inquietudes, o si cree que el plan no
esta solucionando 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.

Usted puede hablar sobre su queja al Departamento de Salud de Rhode Island o0 ala
Oficina del Comisionado de Seguros de Salud de Rhode Island.

Usted puede presentar una queja ante el Departamento de Salud de Rhode Island llamando al 1-
401-222-2231 (TTY 711). También puede presentar una queja ante la Oficina del Comisionado de
Seguros de Salud de Rhode Island llamando al 1-401-462-9517 (TTY 711).

Puede presentar unaqueja ante la Oficina de Derechos Civiles

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos si cree que no lo han tratado en forma justa. Por ejemplo, puede presentar una
gueja relacionada con el acceso para discapacitados o la asistencia 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 si desea mas informacion.

También se puede comunicar con las siguientes oficinas de derechos civiles:

e Comision de Derechos Humanos de Rhode Island al 1-401-222-2661. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-401-222-2664. Puede visitar www.richr.ri.gov si desea mas
informacion.

e Funcionario de Enlace de Relaciones con la Comunidad del Departamento de
Servicios Humanos de Rhode Island al 1-401-415-8500. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-401-462-6239 o 711.

e Oficina de Derechos Civiles (OCR) de la Region de Nueva Inglaterra al 1-800-368-
1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697.

Usted también puede tener derechos en virtud de la Ley de estadounidenses con discapacidades.
Puede comunicarse con el Defensor de Cuidado de Salud RIPIN para obtener ayuda. EI nUmero de
teléfono es 1-855-747-3224 (TTY 711)

Puede presentar unaquejaante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Si su queja es sobre la calidad del cuidado, también tiene dos opciones:

e Si prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad del cuidado directamente ante la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (sin presentarnos la queja a nosotros).

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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e O puede presentarnos la queja a nosotros y a la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad. Si presenta una queja ante esta organizacion, trabajaremos con ellos
para resolver su queja.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales
de cuidado de salud que ejercen la practica activa de su profesion, pagados por el gobierno federal,
para revisar y mejorar el cuidado de salud que reciben los pacientes de Medicare. Para obtener mas
informacion sobre la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad, consulte el Capitulo 2,
Secciéon F. En Rhode Island, la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad se llama KEPRO.
El nimero de teléfono de KEPRO es 1-888-319-8452.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. H9576_EOC2021 Aprobado 17 sep 2020 199



http://www.nhpri.org/INTEGRITY

MANUAL DEL MIEMBRO de Neighborhood INTEGRITY Capitulo 10: Cémo terminar su participacion
en nuestro Plan de Medicare-Medicaid

Capitulo 10: Cémo terminar su participacion en nuestro Plan de
Medicare-Medicaid

Introduccidn

Este capitulo le informa cuando y cémo puede terminar su participacion en nuestro plan y cuales
son sus opciones de cobertura de salud después de dejar nuestro plan. Si deja nuestro plan, usted
seguira participando en los programas Medicare y Medicaid siempre que sea elegible. Las palabras
importantes y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual

del Miembro.
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A. Cuando puede terminar su participacion en nuestro Plan de Medicare-Medicaid

Usted puede terminar su participacion en Neighborhood INTEGRITY (Plan de Medicare-Medicaid)
en cualquier momento durante el afio al inscribirse en otro Plan Medicare Advantage o al cambiarse
a Original Medicare.

Su participacion finalizara el dltimo dia del mes en que recibamos su solicitud de cambio de plan.
Por ejemplo, si recibimos su pedido el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan finalizara el 31
de enero. Su nueva cobertura comenzara el primer dia del mes siguiente (1 de febrero, en este
ejemplo). Si abandona nuestro plan, puede obtener informacién sobre sus:

e Opciones de Medicare en el cuadro de la pagina 202.
e Servicios de Medicaid en la pagina 204.
Usted puede obtener més informacién sobre cuando puede terminar su participacion llamando a:

e LaLinea de Inscripcion en el Plan de Medicare-Medicaid al 1-844-602-3469, de lunes
a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

e Programa de Asistencia del Seguro de Salud del Estado (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP), The POINT, al 1-401-462-4444 (TTY 711).

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

NOTA: Siusted estaen un programa de administracion de medicamentos, es posible que no pueda
inscribirse en un plan diferente. Consulte el Capitulo 5 para obtener informacién sobre los
programas de administracion de medicamentos.

B. Como terminar su participacion en nuestro plan

Si decide cancelar su inscripcién, informe a Medicaid o a Medicare que quiere dejar el plan
Neighborhood INTEGRITY:

e Llame ala Linea de Inscripcion en el Plan de Medicare-Medicaid al 1-844-602-3469,
de lunes a viernes de 8:00 a. m.a 6:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al
711; O

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY (personas con dificultades para oir o hablar)
deben llamar al 1-877-486-2048. Cuando llame al 1-800-MEDICARE, también podra
inscribirse en otro plan de salud o de medicamentos de Medicare. Puede encontrar
mas informacion sobre coémo obtener los servicios de Medicare cuando abandona
nuestro plan en el cuadro de la pagina 202.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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C. Cémo obtener servicios de Medicare y Medicaid por separado

Si deja Neighborhood INTEGRITY, volvera a recibir los servicios de Medicare y Medicaid en forma

separada.

C1l.Formas de obtener servicios de Medicare

Usted podra elegir como recibir sus beneficios de Medicare.

Tiene tres opciones para obtener sus servicios de Medicare. Al elegir una de estas opciones,
terminara automaticamente su participacién en nuestro plan.

1. Usted puede cambiar a:

Un plan de salud de Medicare,

edad (Programs of All-inclusive
Care for the Elderly, PACE)

como un plan Medicare Advantage
o Programa de coberturatotal de
salud para personas de latercera

Esto eslo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048 para inscribirse en el nuevo plan
de salud sélo de Medicare.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame a The POINT al 1-401-462-4444
(TTY 711). Ellos pueden remitirlo al
asesor del Programa de Seguros de
Salud del Estado (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP).

Se cancelara automaticamente su
inscripcion a Neighborhood
INTEGRITY cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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2. Usted puede cambiar a:

Medicare Original con un plan de
medicamentos de recetade
Medicare por separado

Esto eslo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame a The POINT al 1-401-462-4444
(TTY 711). Ellos pueden remitirlo al
asesor del Programa de Seguros de
Salud del Estado (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP).

Su inscripcién en Neighborhood
INTEGRITY se cancelara
automaticamente cuando comience
la cobertura de Medicare Original.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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3. Usted puede cambiar a:

Medicare Original sin un plan de
medicamentos de recetade
Medicare por separado

Esto eslo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de

NOTA: Si cambia a Medicare Original TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

y no seinscribe en un plan de
medicamentos de receta de Medicare
por separado, Medicare podria
inscribirlo en un plan de
medicamentos, salvo que le informe
a Medicare que no desea inscribirse.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame a The POINT al 1-401-462-4444
(TTY 711). Ellos pueden remitirlo al
asesor del Programa de Seguros de
Salud del Estado (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP).

Usted debe abandonar la cobertura

de medicamentos de receta

solamente siobtiene cobertura de
medicamentos por parte de otra

fuente, por ejemplo, un empleador o

sindicato. Si tiene preguntas sobre su

necesidad de cobertura de
medicamentos, llame a The POINT al
1-401-462-4444 (TTY 711). Ellos
pueden remitirlo al asesor del

Programa de Seguros de Salud del

Estado (State Health Insurance

Assistance Program, SHIP).

Su inscripcién en Neighborhood
INTEGRITY se cancelara
automaticamente cuando comience la
cobertura de Original Medicare.

C2. CoHmo obtener sus servicios de Medicaid

Si abandona el plan Medicare-Medicaid, usted recibira sus servicios de Medicaid directamente a
través de Rhode Island Medicaid bajo la modalidad de Pago por Servicio (Fee for Service, FFS).

Sus servicios de Medicaid incluyen la mayoria de los servicios y respaldos a largo plazo (long-term
services and supports, LTSS) y los servicios de cuidado de salud del comportamiento.

D. Seguir recibiendo servicios médicos y medicamentos através de nuestro plan
hasta que termine su participacion

Si usted deja Neighborhood INTEGRITY, podria pasar algun tiempo antes de que termine su
participacién y comience su cobertura nueva a través de Medicare y Medicaid. Consulte la pagina
201 para obtener mas informacion. Durante este tiempo, usted seguird recibiendo cuidado de salud
y medicamentos a traves de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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e Usted deberausar las farmacias de nuestrared para surtir sus recetas. Por lo
general, sus medicamentos de receta estan cubiertos solamente si los surte en una
farmacia de la red, incluso nuestros servicios de farmacia para pedidos por correo.

e Sjusted est4 hospitalizado el dia en que termine su participacion, por lo general, su
estadia en el hospital estara cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta. Esto
sera asiincluso si su cobertura nueva comienza antes de que le den el alta.

E. Otras situaciones en las que finaliza su participacion
Estos son los casos en los que Neighborhood INTEGRITY debera terminar su participacion en el plan:
e Sihay una interrupcion en su cobertura de Medicare Parte A y Parte B.

e Sjusted ya no califica para Medicaid. Nuestro plan es para personas que califican
para ambos beneficios, Medicare y Medicaid.

e Sijse mudafuera de nuestra area de servicio.
e Sjesta fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise mudao realiza un viaje prolongado, usted debe llamar a Servicios para
Miembros para averiguar si el lugar al que se muda o viaja esta en el area de
servicio de nuestro plan.

e Siva alacarcel o prisiéon por un delito penal.
e Simiente o retiene informacién sobre otro seguro que tenga para los medicamentos de receta.

e Sino es ciudadano de Estados Unidos o no esta legalmente presente en los
Estados Unidos.

Usted debe ser ciudadano de Estados Unidos o estar presente legalmente en los Estados Unidos
para ser miembro de nuestro plan. Los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid nos
informaran si usted no es elegible para pertenecer a nuestro plan. Si usted no cumple con este
requisito, debemos cancelar su participacién en el plan.

Podemos cancelar su participacion en el plan por las siguientes razones sélo si primero obtenemos
autorizacion de Medicare y Medicaid:

e Siusted continuamente se comporta de una manera perjudicial y nos dificulta
proporcionarle cuidado médico a usted y a otros miembros del plan.

e Sideja que alguna otra persona utilice su tarjeta de identificacién de miembro para
recibir cuidado de salud.

o Siterminamos su participacion por este motivo, Medicare podria pedir que el
Inspector General investigue su caso.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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F. Reglas en contrade pedirle que abandone nuestro plan por cualquier motivo
relacionado con la salud

Si le parece que se le ha pedido que deje nuestro plan por un motivo relacionado con su 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 las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. También deberia
llamar a Medicaid. Comuniquese con la Linea de Inscripcion en el Plan de Medicare-Medicaid
llamando al 1-844-602-3469, de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

G. Su derecho a presentar una queja si nosotros terminamos su participacion en
nuestro plan

Si terminamos su participacion en nuestro plan, debemos darle nuestras razones por escrito para
hacerlo. También debemos explicarle como puede presentar una queja o hacer un reclamo
relacionado con nuestra decision de cancelar su participacion. Para obtener informacion sobre
como presentar una queja, consulte el Capitulo 9, Seccion J.

H. Como obtener mas informacion relacionada con la terminacion de su
participacién en el plan

Si tiene preguntas o desea recibir mas informacion sobre cuando podemos terminar su
participacién, comuniguese con Servicios para Miembros llamando al 1-844-812-6896 (TTY 711).

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccién

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a sumembresia en Neighborhood Health Plan of
Rhode Island. Las palabras importantes y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el
ultimo capitulo del Manual del Miembro.
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A. Aviso sobre leyes

Hay muchas leyes que se aplican a este Manual del Miembro. Estas leyes podrian afectar sus
derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no estan incluidas o explicadas en este manual.
Las leyes principales que se aplican a este manual son leyes federales que rigen sobre los programas
de Medicare y Medicaid. Es posible que también se apliquen otras leyes federales y estatales.

B. Aviso sobre no discriminacién

Toda empresa 0 agencia que trabaje con Medicare y Medicaid debe obedecer las leyes que lo
protegen contra la discriminacion o el trato injusto. No lo discriminamos ni lo tratamos de manera
diferente por su edad, experiencia con reclamos, color, etnia, prueba de asegurabilidad, género,
informacion genética, ubicacion geogréfica dentro del area de servicio, situacion de salud, historial
médico, discapacidad fisica 0 mental, origen nacional, raza, religion o sexo. Ademas, no se le puede
tratar de manera diferente por sus apelaciones de cuidados de salud, comportamiento, identidad
sexual, expresion sexual, capacidad mental, recibo de cuidados de salud, orientacién sexual o uso
de los servicios de cuidados de salud.

= Es nuestra responsabilidad tratarlo con dignidad y respeto en todo momento. Si desea mas
informacion, o podria tener una inquietud por discriminacion o por haber recibido un trato injusto:

e Llame ala Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. Puede visitar
www.hhs.gov/ocr sidesea mas informacion.

e También puede llamar a la Oficina de Derechos Civiles local.

o Comisién de Derechos Humanos de Rhode Island al 1-401-222-2661. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-401-222-2664. Puede visitar www.richr.ri.gov si desea
mas informacion.

o Funcionario de Enlace de Relaciones con la Comunidad del Departamento de
Servicios Humanos de Rhode Island al 1-401-415-8500. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-401-462-6239 o 711.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para recibir servicios de cuidados de salud o comunicarse
con un proveedor, llame a Servicios para Miembros. Si tiene alguna queja, por ejemplo, un problema
para el acceso consilla de ruedas, llame a Servicios para Miembros para recibir ayuda.

C. Aviso sobre Medicare como pagador secundario

A veces, alguna otra persona tiene que pagar primero por los servicios que le proporcionamos. Por
ejemplo, siusted tiene un accidente de automdévil o si se lesiona en el trabajo, el seguro o la
Compensacion laboral tiene que pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos de Medicare por los
gue Medicare no es el pagador primario.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccién

Este capitulo incluye términos clave utilizados en todo el Manual del Miembro con sus definiciones.
Los términos se enumeran en orden alfabético. Si no puede encontrar el término que esta buscando
0 si necesita mas informacién de la que incluye una definicion, comuniquese con Servicios para
Miembros.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sabados, de 8a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Actividades de la vida cotidiana: Lo que hace la gente en un dia normal, como comer,
ir al bafo, vestirse, bafarse o cepillarse los dientes.

Administrador de atencion de salud: Es la persona mas importante que trabaja con
usted, con el plan de salud y con sus proveedores de salud con el fin de que usted
reciba el cuidado de salud que necesita.

Agencia de Medicaid del Estado: Consulte “Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios
Humanos de Rhode Island”.

Apelaciéon: Una manera formal de cuestionar nuestra decision si le parece que hemos
cometido un error. Puede presentar una apelacion para pedirnos que cambiemos una
decision sobre cobertura. En el Capitulo 9, Seccidn D, se explican las apelaciones,
incluso cémo presentarlas.

Area de servicio: Area geogréfica en la que un plan de salud acepta miembros si el
plan limita la participacién dependiendo de donde donde viven las personas. Para los
planes que limitan qué proveedores y hospitales usted puede usar, también es, por lo
general, el area donde puede obtener servicios de rutina (no de emergencia). El area de
servicio de Neighborhood INTEGRITY es el estado de Rhode Island. Solo las personas
gue viven en nuestra area de servicio pueden tener Neighborhood INTEGRITY. Si usted
se muda fuera de Rhode Island, no podra continuar en este plan.

Asistente de salud en el hogar: Persona que proporciona servicios que no requieren
de la capacitacion de una enfermera o terapeuta con licencia, como ayuda con el
cuidado personal (por ejemplo, banarse, ir al bafio, vestirse o realizar los ejercicios
indicados). Los asistentes de salud en el hogar no tienen licencia de enfermeria ni
proporcionan tratamiento.

Atencién necesaria de urgencia: Cuidado que obtiene por una enfermedad, lesién o
afeccioén repentina, que no es una emergencia pero requiere atencion inmediata. Puede
obtener cuidado necesario de urgencia a través de proveedores fuera de la red cuando
los proveedores de la red no estén disponibles o no puede llegar a ellos.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Audiencia imparcial: Oportunidad para que usted describa su problema en un tribunal
o0 en la Oficina de Audiencias Imparciales y demuestre que una decisién que tomamos
esta equivocada.

Autorizacién previa: Debe obtener una autorizacién de Neighborhood INTEGRITY antes
de que pueda recibir un servicio o medicamento especifico, o consultar a un proveedor fuera
de la red. Neighborhood INTEGRITY podria no cubrir el servicio o el medicamento si usted no
obtiene autorizacion.

Algunos de los servicios de la red estan cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la
red obtiene autorizacién previa de nuestro plan.

Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estdn marcados en la Tabla de
Beneficios del Capitulo 4, Seccion F.

Algunos medicamentos estan cubiertos solamente si obtiene nuestra autorizacion previa.

Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en la Lista
de medicamentos cubiertos.

Ayuda adicional: un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a que reduzcan los costos de medicamentos recetados de Medicare
Parte D, tales como primas, deducibles y copagos. La Ayuda adicional también se llama
“Subsidio por bajos ingresos” o “LIS” (Low-Income Subsidy).

Ayuda pagada en espera: Usted puede sequir recibiendo sus beneficios mientras esta
esperando una decisién sobre una apelacion o audiencia imparcial. Esta cobertura
continua se llama “ayuda pagada en espera”.

Cancelacién de inscripcién: El proceso de terminar su participacion en nuestro plan.
La cancelacién de inscripcion puede ser voluntaria (por decision propia) o involuntaria
(sin que usted lo decida).

Capacitacion de competencia cultural: Capacitacion que brinda una formacién
adicional para nuestros proveedores de atencion de salud que los ayuda a entender
mejor sus antecedentes, valores y creencias para adaptar los servicios con el fin de
satisfacer sus necesidades sociales, culturales y de idioma.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Centro de cirugia ambulatoria: Una institucion que ofrece cirugia ambulatoria a
pacientes que no necesitan cuidado de hospital y que no se espera que necesiten mas
de 24 horas de cuidado en la institucion.

Centros paraservicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid
Services, CMS): La agencia federal a cargo de Medicare. En el Capitulo 2, Seccion G,
se explica como comunicarse con CMS.

Cuidados de emergencia: Servicios cubiertos necesarios para tratar una emergencia
médica prestados por un proveedor capacitado para tratar una emergencia.

Cuidados de institucion de enfermeria especializada (Skilled nursing facility,
SNF): Cuidados y rehabilitacién de enfermeria especializada que se proporcionan de
manera continua, a diario, en una institucién de enfermeria especializada. Ejemplos de
cuidados de institucion de enfermeria especializada: terapia fisica o inyecciones
intravenosas (V) que puede aplicar una enfermera registrada o un médico.

Decision sobre cobertura: Una decision sobre cuales beneficios cubrimos. Incluye
decisiones relacionadas con medicamentos y servicios cubiertos, y la cantidad que
pagaremos por sus servicios de salud. En el Capitulo 9, Seccion D, se explica cédmo
pedirle al plan que tome una decision sobre cobertura.

Defensoria: Una oficinaen su estado que trabaja como defensor en su nombre.
Pueden responder sus preguntas si usted tiene un problema o queja, y pueden ayudarle
a entender qué hacer. Los servicios del defensor son gratuitos. Puede encontrar mas
informacién sobre las defensorias en los Capitulos 2 y 9 de este manual.

Determinacién de la organizacion: El plan tom6 una determinacion de la organizacion
cuando el plan, o alguno de sus proveedores, toma una decision en relacion a la
cobertura de servicios o0 cuanto usted tiene que pagar por los servicios cubiertos. En
este manual, las determinaciones de la organizacion se denominan “decisiones sobre
cobertura”. En el Capitulo 9, Seccidn D, se explica como pedirle al plan que tome una
decision sobre cobertura.

Emergencias: Una emergencia médica se produce cuando usted o cualquier persona
con un conocimiento promedio de salud y medicina, pensaria que usted tiene sintomas

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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meédicos que necesitan cuidado médico inmediato para evitar la muerte, la pérdida de
parte del cuerpo o pérdida de la funcion de una parte del cuerpo. Los sintomas meédicos
pueden ser una lesion grave o dolor agudo.

Equipo de cuidados: Un equipo de cuidados puede incluir médicos, enfermeras,
consejeros u otros profesionales de la salud, que le ayudaran a obtener el cuidado que
necesita. Su equipo de cuidado de salud le ayudara a preparar un plan de cuidado.

Equipo médico duradero (Durable medical equipment, DME): Ciertos articulos
pedidos por un médico para que usted use en su propia casa. Ejemplos de estos
elementos son sillas de ruedas, muletas, sistemas de camas eléctricas, suministros
para diabéticos, camas de hospital pedidas por un proveedor para usar en el hogar,
bombas de infusion intravenosa, dispositivos de generacion de voz, equipos y
suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Especialista: Proveedor que proporciona cuidado de salud para una enfermedad o una
parte especificadel cuerpo.

Evaluacion: Una revision del historial de cuidados de salud del paciente y su condicién
actual. Se usa para determinar el estado de salud del paciente y los cambios que podria
tener en el futuro.

Excepcion: Permiso para recibir cobertura para un medicamento que normalmente no
esta cubierto o para usar un medicamento sin ciertas reglas y limitaciones.

Facturacion incorrecta/inadecuada: Situacion en la que un proveedor como un médico
u hospital) le factura mas que el monto de costo compartido del plan por sus servicios.
Muestre su tarjeta de identificacion de miembro de Neighborhood INTEGRITY cuando
reciba servicios o medicamentos. Llame a Servicios para Miembros si recibe facturas que
no comprende.

Como Neighborhood INTEGRITY paga el costo completo de sus servicios, usted no debe ningun
costo compartido. Los proveedores no deberian cobrarle nada por estos servicios.

Farmacia de la red: Farmacia que ha aceptado surtir recetas para los miembros de
nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque han aceptado trabajar con

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus medicamentos de receta estan cubiertos
solamente silos surte en una farmacia de la red.

Farmacia fuera de la red: Farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La
mayoria de los medicamentos que usted obtiene de farmacias fuera de la red no estan
cubiertos por nuestro plan, salvo que se apliquen ciertas condiciones.

Hogar para personas de laterceraedad o institucién de enfermeria: Lugar que
ofrece cuidados a personas que no pueden recibirlos en el hogar pero que no necesitan
estar en el hospital.

Hospicio: Programa de cuidados y respaldo para ayudar a las personas con
pronéstico médico terminal a vivir confortablemente. Un pronéstico médico terminal
significa que la persona tiene una enfermedad terminal y se espera que tenga seis
meses 0 menos de vida.

Un miembro que tenga un prondstico médico terminal tiene derecho a elegir servicios de
hospicio.

Un equipo de profesionales y cuidadores con capacitacion especial ofrece atencion integral
para la persona, que incluye cubrir las necesidades fisicas, emocionales, sociales y
espirituales.

Neighborhood INTEGRITY debe darle a usted una lista de proveedores de servicios de
hospicio en su area geogréfica.

Informacion personal de salud (también llamada informacion de salud protegida)
(Oersonal health information, PHI): Informacién sobre usted y su salud, como su
nombre, direccién, nimero de seguro social, visitas al médico e historial médico.
Consulte el Aviso de Practicas de Privacidad de Neighborhood INTEGRITY para
obtener mas informacién sobre como Neighborhood INTEGRITY protege, usay divulga
su PHI, asi como sus derechos con respecto a su PHI.

Institucion de enfermeria especializada (skilled nursing facility, SNF): Una
institucion de enfermeria con personal y equipo que da cuidados de enfermeria
especializada y, en la mayoria de los casos, servicios de rehabilitacion especializados y
otros servicios de salud relacionados.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Institucion de rehabilitacion integral para pacientes externos (Comprehensive
outpatient rehabilitation facility, CORF): Una institucién que ofrece principalmente
servicios de rehabilitacion después de una enfermedad, accidente u operacion
importante. Ofrece una variedad de servicios, entre otros, terapia fisica, servicios
sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y
servicios de evaluacion del entorno domeéstico.

Limites de cantidad: Un limite en la cantidad de un medicamento que puede tener. Los
limites pueden ser en la cantidad de medicamentos que cubrimos por cada receta.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): Lista de medicamentos
de receta cubiertos por el plan. El plan elige los medicamentos de lista con la ayuda de
meédicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos le dice si tiene que cumplir alguna
regla para obtener sus medicamentos. La Lista de medicamentos a veces se conoce
como “formulario”.

Manual del Miembro y divulgacion de informacion: El documento, junto con su
formulario de inscripciény todos los adjuntos o clausulas adicionales que expliqguen su
cobertura, nuestras responsabilidades, sus derechos y lo que usted debe hacer como
miembro de nuestro plan.

Medicaid (o Asistencia médica): Programa administrado por el gobierno federal y
por el estado, para ayudar a personas con ingresos y recursos limitados a pagar
servicios y respaldos a largo plazo (long-term services and supports, LTSS), asi como
los costos médicos.

Cubre otros servicios y medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

Los programas de Medicaid varian de un estado a otro pero la mayoria de los costos de
cuidado de la salud estan cubiertos si usted califica para ambos programas, Medicare y
Medicaid.

Consulte el Capitulo 2, Seccion H, para saber como contactarse con Medicaid en su estado.
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Médicamente necesario: Describe los servicios, suministros 0 medicamentos que
usted necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad o mantener su
estado de salud actual. Esto incluye cuidados que prevengan que usted sea ingresado
en un hospital o en un hogar para personas de la tercera edad. También incluye los
servicios, insumos o0 medicamentos que cumplan con estandares aceptados por la
practica médica.

Medicamento genérico: Medicamento de receta que tiene la aprobacion del gobierno
federal para usarse en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico
tiene los mismos ingredientes activos que los medicamentos de marca. Normalmente es
mas barato y funciona tan bien como los medicamentos de marca.

Medicamentos cubiertos: Término que usamos para describir todos los medicamentos
de receta cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: Ver “Medicamentos de Medicare Parte D”.

Medicamentos de marca: Un medicamento de receta que fabricay vende la compafiia
que cred el medicamento. Los medicamentos de marca estan preparados con los
mismos ingredientes activos que las versiones genéricas de los medicamentos. Los
medicamentos genéricos estan hechos y son vendidos por otras compafias
farmacéuticas.

Medicamentos de Medicare Parte D: Medicamentos que pueden tener cobertura bajo
Medicare Parte D. El Congreso excluy6 especificamente ciertas categorias de
medicamentos de la cobertura como los medicamentos de la Parte D. Medicaid podria
cubrir algunos de estos medicamentos.

Medicamentos de venta libre (over-the-counter, OTC): Los medicamentos de venta
libre se refieren a cualquier farmaco o medicamento que una persona puede comprar
sin receta de un profesional de la salud.

Medicare Parte A: El programa de Medicare que cubre la mayoria del cuidado
meédicamente necesario de hospital, institucion de enfermeria especializada, salud en el
hogar y cuidados de hospicio.
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Medicare Parte B: El programa de Medicare que cubre servicios (como pruebas de
laboratorio, cirugiasy consultas a proveedores) y suministros (como silla de ruedas y
andadores) que son médicamente necesarios para tratar una enfermedad. Medicare
Parte B también cubre muchos servicios preventivos y examenes de deteccidn precoz.

Medicare Parte C: El programa de Medicare que permite a las compafias de seguros
de salud privadas dar beneficios de Medicare a través de un plan de salud llamado Plan
Medicare Advantage.

Medicare Parte D: El programa de beneficios para medicamentos de receta de
Medicare. (A este programa lo llamamos “Parte D”, para abreviar.) La Parte D cubre
medicamentos de receta, vacunas, y algunos suministros para pacientes externos, no
cubiertos por Medicare Parte A, Medicare Parte B ni Medicaid. Neighborhood
INTEGRITY incluye Medicare Parte D.

Medicare: Programa de seguro de salud federal para personas de 65 afos de edad o
mayores, para algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y los
gue padecen de enfermedad renal en etapa final (por lo general, aquellos con
insuficienciarenal permanente y necesitan dialisis o trasplante de rifion). Las personas
con Medicare pueden obtener su cobertura de salud de Medicare atraves de Original
Medicare o de un plan cuidados administrados (ver “Plan de salud”).

Miembro (Miembro de nuestro plan o Miembro del plan): Persona con Medicare y
Medicaid que califica para recibir servicios cubiertos, que esta inscrita en nuestro plan y
cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros para Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) y el estado.

Miembro de Medicare-Medicaid: Persona que calificapara la cobertura de Medicare y
Medicaid. Un miembro de Medicare-Medicaid también se denomina “persona
doblemente elegible”.

Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos incluidos en la Lista de
Medicamentos. Los medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (over-the-
counter, OTC) son ejemplos de niveles de medicamentos. Cada medicamento de la
Lista de Medicamentos esta en uno de los 3 niveles.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos (Executive Office of Health and
Human Services, EOHHS) de Rhode Island: Agencia del Estado responsable de
administrar el programa de Medicaid en Rhode Island. En el Capitulo 2, Seccién H, se
explica como comunicarse con la EOHHS.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (Quality improvement
organization, QIO): Grupo de médicos y otros expertos en cuidados de salud que
ayudan a mejorar la calidad del cuidado para personas con Medicare. El gobierno
federal les paga por controlar y mejorar el cuidado de salud que se les da a los
pacientes. Consulte el Capitulo 2, Seccion F, para saber como contactarse con la QIO
en su estado.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare de cobro por servicio): Original
Medicare es un programa que ofrece el gobierno. Bajo Original Medicare, los servicios de
Medicare estan cubiertos pagando a médicos, hospitales y otros proveedores de
cuidados de salud los montos que fija el Congreso.

Puede visitar a cualquier médico, hospital o proveedor de servicios de salud que acepte
Medicare. Original Medicare tiene dos partes: Parte A (seguro de hospital) y Parte B
(seguro médico).

Original Medicare esta disponible en cualquier lugar de Estados Unidos.
Si no quiere estar en nuestro plan, puede elegir Original Medicare.
Paciente interno: Término utilizado cuando usted ha sido internado formalmente en el
hospital para recibir servicios médicos calificados. Si no fue internado formalmente
podria ser considerado como paciente externo en lugar de paciente interno incluso si
paso la noche en el hospital.
Parte A: Ver “Medicare Parte A”.
Parte B: Ver “Medicare Parte B”.

Parte C: Ver “Medicare Parte C”.

Parte D: Ver “Medicare Parte D”.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Plan de cuidados: Un plan que describe los servicios médicos que usted recibirdy
como los recibira.

Plan de salud: Organizacién compuesta por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios a largo plazo y otros proveedores. También tiene un
administrador de atencidon de salud, quien lo ayuda a administrar a todos sus
proveedores Yy servicios. Todos ellos trabajan juntos para darle la atencion que usted
necesite.

Plan Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como “Parte
C de Medicare” o “Planes MA”, que ofrece planes a través de compaiias privadas.
Medicare le paga a estas compafiias para cubrir sus beneficios de Medicare.

Protesis y ortopedia: Son dispositivos médicos ordenados por su médico u otro
proveedor de cuidado de salud. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, aparatos
de soporte para brazos, espalda y cuello, miembros artificiales, ojos artificiales y
dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcion corporal interna, incluso
insumos de ostomia y terapia de nutricion enteral y parenteral.

Proveedor de cuidados primarios (primary care provider, PCP): Su proveedor de
cuidados primarios es el médico u otro proveedor al que consulta primero para la mayoria
de sus problemas de salud.

Esta persona se asegura de que usted reciba el cuidado que necesita para mantenerse
sano. Esta persona también puede hablar con otros médicos o proveedores de cuidados de
salud sobre sus cuidados y le da las remisiones para verlos.

En muchos planes de salud de Medicare, usted debe ver primero a su proveedor de
cuidados primarios antes de ver a cualquier otro proveedor de cuidado de salud.

Consulte el Capitulo 3, Seccion D, para obtener informacion sobre como recibir atencion de
proveedores de cuidados primarios.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que usamos para médicos,
enfermeras y otras personas que le dan servicios y cuidado. El término también incluye
hospitales, agencias de cuidados de la salud en el hogar, clinicas y otros centros que
proporcionan servicios de cuidado de salud, equipos médicos y servicios y respaldos a
largo plazo.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Tienen licencia o certificacién de Medicare y del estado para proporcionar servicios de
cuidados de salud.

Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con el plan de salud y aceptan
nuestro pago y no les cobran a nuestros miembros una cantidad adicional.

Mientras usted sea miembro de nuestro plan debe usar proveedores de la red para obtener
servicios cubiertos. Los proveedores de la red también se denominan “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de lared o instituciéon fuera de la red: Proveedor o institucion que
no ha sido empleado por nosotros, no es de nuestra propiedad ni trabaja con nuestro
plan, y no esta contratado para proporcionar servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. En el Capitulo 3, Seccién D, se explicara sobre proveedores e
instituciones fuera de la red.

Queja: Una declaracion escrita o de palabra que afirma que usted tiene algun problema
0 inquietud sobre sus servicios o cuidados cubiertos. Incluye cualquier inquietud sobre
la calidad de cuidado, los proveedores de nuestra red o las farmacias de nuestra red. El
término formal para “presentar una queja” es “presentar un reclamo”.

Reclamo: Queja que usted hace sobre nosotros o sobre alguno de los proveedores o
farmacias de nuestra red. Esto incluye quejas relacionadas con la calidad de su
cuidado.

Seguridad de Ingreso Suplementario (Supplemental Security Income, SSI):
Beneficio mensual pagado por el Seguro Social a personas con ingresos y recursos
limitados que son discapacitados, son ciegos o tienen 65 afios de edad o0 méas. Los
beneficios de SSI no son lo mismo que los beneficios del Seguro Social.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por Medicare Parte A y Parte B.
Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los
servicios que estan cubiertos por Medicare Parte A y Parte B.

Servicios cubiertos: Término general que usamos para referirnos a todos los cuidados
de salud, servicios y respaldo a largo plazo (long-term services and supports, LTSS),
insumos, medicamentos de receta y de venta libre, equipos y otros servicios cubiertos
por nuestro plan.

de lunes aviernes, de 8 a. m. a8 p. m.; y los sadbados, de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita.
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Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que recibe para ayudarle a recuperarse de
una enfermedad, accidente u operacion importante. Para obtener méas informacion
sobre los servicios de rehabilitacion, consulte el Capitulo 4, Seccion F.

Servicios para Miembros para los afiliados: Departamento dentro de nuestro plan
responsable de responder sus preguntas sobre participacion, beneficios, reclamos y
apelaciones. Consulte el Capitulo 2, Seccion A, para saber cOmo contactarse con
Servicios para Miembros.

Servicios y respaldos a largo plazo (Long-term services and supports, LTSS): Los
servicios y respaldos a largo plazo son servicios que ayudan a mejorar una condicion
médica a largo plazo. La mayoria de los servicios ayudan a que usted pueda
permanecer en su casa Yy no tenga que ir a un hogar de cuidados para personas de la
tercera edad o a un hospital.

Subsidio por bajos ingresos (Low-income Subsidy, LIS): Ver “Ayuda adicional’.

Tratamiento escalonado: Regla de cobertura que le exige que primero pruebe otro
medicamento antes de que cubramos el medicamento que esta pidiendo.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood Health Plan of Rhode Island al 1-844-812-6896 y TTY 711,
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Neighborhood INTEGRITY Servicios para Miembros

LLAME

TTY

ESCRIBA

SITIO WEB

1-844-812-6896

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De lunes a viernes
de8a.m.a8p. m.y los sabados de 8a. m. a 12 p. m.

Es posible que los sabados por la tarde, los domingos y los
feriados, se le solicite que deje un mensaje. Se respondera a
su llamada al siguiente dia habil.

Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de
intérpretes para personas que no hablan inglés.

711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es
solo para personas con dificultades para oir o para hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

De lunes a viernes de 8 a. m.a 8 p. m.y los sadbados de
8a. m.a 12 p. m. Es posible que los sabados por la tarde,
los domingos Y los feriados, se le solicite que deje un
mensaje. Se respondera a su llamada al siguiente dia habil.

Neighborhood Health Plan of Rhode Island
910 Douglas Pike

Smithfield, R1 02917

www.nhpri.org/INTEGRITY
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