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Manual para Miembros de [.A. Care Covered™

Inférmese sobre su cobertura

Cuando se inscriba en L.A. Care por primera vez, y cada afio en lo sucesivo, recibird un paquete de informacién
importante sobre su cobertura de atencién médica. Léalo y lldmenos si tiene alguna pregunta. Puede visitar el
sitio web de L.A. Care en lacare.org/es para obtener la informacién que figura a continuacién y mucho mds:

Informacién bdsica
* Qué beneficios y servicios estdn cubiertos.
* Qué beneficios y servicios 7o estdn cubiertos.
* Cémo toma decisiones su plan de salud sobre cudndo los nuevos tratamientos se convertirdn en beneficios.

* Qué atencién médica puede y no puede recibir cuando se encuentra fuera del condado de Los Angeles o de

la red de L.A. Care.
* Cémo acceder a la atencién médica cuando estd fuera del condado de Los Angeles.
* Cémo cambiar a su médico de atencién primaria (Primary Care Physician, PCP).
¢ Cémo obtener informacién sobre los médicos.
¢ Cémo obtener atencién médica de su PCP.

* Cémo obtener una referencia para recibir atencién médica especializada, servicios de salud del comportamiento

o ir al hospital.
* Qué hacer cuando necesita atencién médica de inmediato o el consultorio estd cerrado.
* Qué hacer si tiene una emergencia.
* Cémo surtir sus recetas, otra informacion sobre los programas de farmacia y actualizaciones.
* Copagos y otros cargos.
* Qué hacer si recibe una factura.
* Guia para saber qué hacer para que usted y su familia se mantengan saludables.
* Cémo su plan de salud evalia la tecnologia nueva para decidir si deberia ser un beneficio cubierto.

* Cémo obtener servicios de asistencia en su idioma y recursos para discapacitados.

Programas especiales

L.A. Care ofrece los siguientes programas especiales:

* Programas de Mejora de la Calidad para mejorar la calidad de la atencién médica, la seguridad y los
servicios que ofrecemos a nuestros miembros. Estos programas nos permiten evaluar nuestro progreso para
poder alcanzar nuestras metas, brindar servicios de calidad y decidir qué deberiamos cambiar.

* Programas de Administracién de Atencién Médica para los miembros que tienen problemas médicos dificiles.

* Programas para controlar mejor las enfermedades como la diabetes o el asma.

iTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para los Miembros de L.A. Care al 1.855.270.2327 (TTY 711).


http://www.lacare.org

Coémo se toman las decisiones sobre su atencion médica

* Laforma en la que los médicos y el personal toman decisiones sobre su atencién médica basdndose tinicamente
en sus necesidades y sus beneficios. No alentamos a los médicos a brindar menos atencién médica de la que
usted necesita, y tampoco se les paga para que denieguen la atencién médica.

e Cémo comunicarse con nosotros si desea obtener mds informacién sobre cémo se toman las decisiones acerca
de su atencién médica.

* Cémo apelar una decisién sobre su atencién médica, incluida una revisién independiente externa.

L.A. Care tiene una lista de medicamentos cubiertos, conocida como un Formulario

* El formulario serd actualizado y publicado mensualmente, y puede encontrar el formulario y sus actualizaciones
en nuestro sitio web en lacare.org/es.

* Ciertos medicamentos cubiertos tienen restricciones, como la terapia de pasos (Step Therapy, ST), los limites
de cantidad (Quantity Limits, QL), o requieren una autorizacién previa (Prior Authorization, PA).

* Los medicamentos genéricos aprobados por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA) se utilizardn en la mayoria de los casos, incluso cuando se encuentre disponible un
medicamento de marca.

* Si su medicamento no estd incluido en el formulario, o tiene una restriccién, su médico deberd presentar una
solicitud a L.A. Care. La solicitud podrd aprobarse si existe una necesidad médica documentada.

* Para ver una lista completa y la explicacién de las restricciones y de los procedimientos de gestién farmacéutica,
visite el sitio web de L.A. Care en lacare.org/es.

Asuntos relacionados con los miembros
* Sus derechos y responsabilidades como miembro de un plan de salud.
» Cémo presentar una queja si no estd satisfecho.
* Qué hacer si se cancela su membresia en el plan.

* Cémo L.A. Care protege y usa su informacién médica personal.

Si desea recibir copias impresas de su Evidencia de cobertura (Acuerdo del Suscriptor y Manual para Miembros),
lldmenos al 1.855.270.2327 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana y los dias feriados.


http://www.lacare.org
http://www.lacare.org
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L.A. Care Covered
Bronze 60 HMO

Resumen de beneficios

El Resumen de beneficios establece la parte de los costos que pagara el Miembro por los Servicios cubiertos
en virtud de este plan de beneficios, y representa solamente una breve descripcion del plan de beneficios. Le
pedimos que lea minuciosamente la Evidencia de cobertura para obtener una descripcibn completa de las
disposiciones, los beneficios, las exclusiones, los requisitos de autorizacion previa y otra informacion
importante acerca de este plan de beneficios.

Lea las notas al pie al final de este Resumen de beneficios, ya que proporcionan
informacion adicional importante.

Resumen de beneficios Plan HMO

Deducible del Miembro por Deducible a cargo
ano calendario
(deducible del plan médico) '

Servicios proporcionados por Servicios proporcionados
proveedores preferidos, por proveedores no
participantes y de otro tipo’ preferidos
y no participantes?
Deducible médico por aio $6,300 por Miembro/$12,600 100% de todos los cargos
calendario por Familia

(no se aplica el deducible para las tres
primeras visitas no preventivas, que
pueden incluir visitas de atencion
médica de urgencia o visitas para
tratar problemas de salud mental en
consulta externa).

Deducible de farmacia del Deducible a cargo del Miembro
Miembro por ano
calendario?
Farmacia participante’ Servicios proporcionados

por proveedores no
preferidos y no
participantes?

Por Miembro/por Familia $500 por Miembro/$1,000 por 100% de todos los cargos

No se aplica a medicamentos ni Familia
dispositivos anticonceptivos.
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Maximo de gastos de
bolsillo del Miembro
por ano calendario**

Maximo de gastos de bolsillo del Miembro
por aino calendario

Servicios proporcionados por
proveedores preferidos,
participantes y de otro tipo’

Servicios proporcionados por
proveedores no preferidos
y no participantes?

$7,550 por Miembro/$15,100 por
Familia

Maximo de gastos de bolsillo por
aio calendario
(incluye el deducible)

100% de todos los cargos

Maximo de beneficios del Miembro
durante toda su vida

Pago maximo de L.A. Care

Servicios proporcionados por proveedores
preferidos, participantes y de otro tipo’

Maximo de beneficios de por vida

Sin maximo

Beneficio

Copago del Miembro?®

Servicios proporcionados
por proveedores preferidos
y participantes’

Beneficios de acupuntura

Servicios de acupuntura

Servicios cubiertos proporcionados por un acupunturista certificado
(primeras 3 visitas de atencion médica no preventiva disponibles por $75
antes del deducible, luego $75 después del deducible)

$75 después del deducible

Servicios cubiertos proporcionados por un médico
(primeras 3 visitas de atencion médica no preventiva disponibles por $75
antes del deducible, luego $75 después del deducible)

$75 después del deducible

Beneficios de pruebas y tratamiento de alergias

Suero para alergias comprado por separado para el tratamiento

100% después del deducible

Visitas al consultorio
(primerastres visitas de atencion médica no preventiva disponibles por
$105 antes del deducible, luego $105 después del deducible)

$105 después del deducible

Beneficios de ambulancia®

Transporte de emergencia o autorizado

100% después del deducible

Transporte de emergencia para salud mental y trastornos de consumo de
sustancias

100%

Beneficios de centro quirdrgico ambulatorio

Nota: es posible que no se disponga de centros quirargicos ambulatorios
participantes en todas las areas. Los servicios de cirugia ambulatoria en
consulta externa también pueden recibirse en un hospital o un centro
quirdrgico ambulatorio afiliado con un hospital, y se pagaran conforme a
lo detallado en la seccion de Beneficios de hospital (servicios de
instalaciones) de este Resumen de beneficios.

Tarifa de instalaciones de cirugia en consulta externa en un centro
quirdrgico ambulatorio

100% después del deducible

Cirujano/médico de cirugia en consulta externa en un centro quirGrgico
ambulatorio

100% después del deducible
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Beneficio

Copago del Miembro?®

Servicios proporcionados
por proveedores preferidos
y participantes’

Beneficios de cirugia bariatrica
Se necesita autorizacion previa.

Tarifa de instalaciones hospitalarias para pacientes hospitalizados

100% después del deducible

Tarifa del cirujano/médico de cirugia bariatrica para pacientes
hospitalizados

100% después del deducible

Servicios hospitalarios en consulta externa

100% después del deducible

Beneficios de quiropraxia

Servicios de quiropraxia
Servicios cubiertos proporcionados por un quiropractico

Sin cobertura

Beneficios de estudio clinico para el tratamiento del cancer o de
condiciones
que ponen en peligro la vida

Servicios de estudio clinico para el tratamiento del cancer o de condiciones
que ponen en peligro la vida Servicios cubiertos para Miembros que han
sido aceptados en un estudio clinico aprobado para el cancer, cuando
cuenten con la autorizacion previa de LA. Care. (Nota: El costo compartido
indicado esta relacionado con los servicios para pacientes hospitalizados. Si
los servicios relacionados con este beneficio se proporcionan en un
establecimiento ambulatorio, se aplicara una tarifa de establecimiento
ambulatorio).

100% después del deducible

Servicios dentales y ortodoncicos

Por ejemplo, radiografias, aparatos, implantes, servicios proporcionados por
dentistas u ortodoncistas, servicios dentales después de una lesién
accidental en los dientes y servicios dentales a raiz de un tratamiento
médico, como una cirugia maxilar y radioterapia.

Consulte la seccién de Servicios dentales de la Evidencia de cobertura para
obtener mas informacion.

Servicios de instalaciones de cirugia en consulta externa en un centro
quirdrgico ambulatorio

100% después del deducible

Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados

100% después del deducible

Consultorio
(primeras 3 visitas de atencion médica no preventiva disponibles por $75
antes del deducible, luego $75 después del deducible)

$75 después del deducible

Departamento de atencién ambulatoria de un hospital

100% después del deducible
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Beneficio

Copago del Miembro?®

Servicios proporcionados
por proveedores preferidos
y participantes’

Beneficios de atencion médica para la diabetes

Dispositivos, equipos y suministros

Los equipos para la diabetes incluyen: monitor de glucosa en sangre;
bombas de insulina; dispositivos podiatricos, incluido el calzado ortopédico;
y accesorios para la vision, salvo anteojos. Los medicamentos relacionados
con la diabetes y los suministros para pruebas de diabetes estan cubiertos
en virtud del Beneficio de medicamentos en consulta externa. (Nota: esta
definicion se proporciona para aclarar las diferencias entre este beneficio y
el Beneficio de medicamentos recetados en consulta externa, tal como se
detalla a continuacion).

Beneficio de medicamentos en consulta externa: los medicamentos
relacionados con la diabetes, las jeringas y agujas desechables para
personas diabéticas y los suministros para pruebas de diabetes incluidos en
el Formulario estan cubiertos en virtud del beneficio de medicamentos.
Consulte el Formulario de L.A. Care para obtener mas informacion. Los
suministros para pruebas de diabetes, que incluyen lancetas, tiras reactivas
para medir la glucosa en sangre y orina y tablas de pruebas, estan
cubiertos. Estos articulos de venta libre deben ser indicados por un médico
para contar con cobertura.

100% después del deducible

Capacitaciéon para el autocontrol de la diabetes proporcionada por un Sin cargo
meédico en un consultorio?

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes proporcionada por un Sin cargo
dietista titulado o una enfermera titulada que sean educadores sobre la

diabetes certificados’

Terapia de nutricibn médica’ Sin cargo

Beneficios de dialisis

Cuidados de dialisis para pacientes hospitalizados

100% después del deducible

Servicios de dialisis en consulta externa

Nota: los Servicios de dialisis también pueden recibirse en un hospital. Los
Servicios de dialisis recibidos en un hospital se pagaran al nivel de los
servicios proporcionados por proveedores participantes segin lo
especificado en la seccibn de Beneficios de hospital (servicios de
instalaciones) de este Resumen de beneficios.

100% después del deducible

Beneficios de equipo médico duradero

Sacaleche

Sin cargo

Otros equipos médicos duraderos
Incluye, a modo de ejemplo: bombas de insulina, medidores del flujo
maximo, monitores de glucosa en sangre, postes para infusién intravenosa

100% después del deducible
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Beneficio

Copago del Miembro?®

Servicios proporcionados
por proveedores preferidos
y participantes

Beneficios de sala de emergencias

Tarifa del médico de la sala de emergencias

Sin cargo

Tarifa de las instalaciones de la sala de emergencias

100% después del deducible
(no se aplica si es admitido)

Beneficios de planificacion familiar

Nota: los copagos detallados en esta seccidon corresponden a los Servicios
de médicos en consulta externa U(nicamente. Si los servicios se
proporcionan en una instalaciéon (hospital, centro quirGrgico ambulatorio,
etc.), también se aplicard el copago de la instalacion detallado en el
beneficio de la instalacion correspondiente del Resumen de beneficios,
excepto para la colocacién o extraccion de un dispositivo intrauterino
(DIU), el dispositivo intrauterino (DIU) y la ligadura de trompas.

Asesoria y consulta (Incluye visitas al consultorio del médico vinculadas Sin cargo
con la colocacién de un diafragma o la administraciéon de anticonceptivos

inyectables o implantables)

Procedimiento de colocacion de un diafragma Cuando se administra en un Sin cargo

consultorio, este servicio es adicional al copago por visita al consultorio del
médico.

Abortos

100% después del deducible

Anticonceptivos implantables Sin cargo
Servicios para la infertilidad Sin cobertura
Anticonceptivos inyectables Sin cargo
Colocacion o extraccion de un dispositivo intrauterino (DIU) Sin cargo
Dispositivo intrauterino (DIU) Sin cargo
Ligadura de trompas Sin cargo

Vasectomia

100% después del deducible
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Beneficio

Copago del Miembro?®

Servicios proporcionados
por proveedores preferidos
y participantes

Beneficios de servicios de salud en el hogar

Hasta un maximo combinado de beneficios de 100 visitas por Miembro,

por afo calendario, para todos los servicios de salud en el hogar y terapia

de infusién/medicamentos inyectables en el hogar. Si su plan de beneficios
tiene un deducible médico por afio calendario, la cantidad de dias
comienza a computarse para el maximo cuando los servicios se
proporcionan por primera vez, aunque no se haya alcanzado el deducible
médico por afo calendario.

¢ Servicios proporcionados por agencias de servicios de salud en el
hogar, lo que incluye visitas domiciliarias de una enfermera, asistencia
en el hogar, trabajador social médico, fisioterapeuta, terapeuta del
habla o terapeuta ocupacional.

o Beneficios de terapia de infusion/medicamentos inyectables en el
hogar (como factor de coagulacién y otros productos de infusién en el
hogar)

o Visitas domiciliarias de una enfermera especializada en
infusiones (las visitas de enfermeria proporcionadas por una
agencia de infusiones en el hogar no estan sujetas al limite de
visitas por ano calendario para servicios de salud en el hogar y
terapia de infusion/medicamentos inyectables en el hogar).

o Suministros médicos asociados con la terapia de
infusion/medicamentos inyectables

o Los medicamentos inyectables autoadministrables no
intravenosos para el hogar estan cubiertos en virtud del
Beneficio de medicamentos recetados en consulta externa, y se
aplican los copagos estandares del miembro

100% después del deducible

Beneficios del Programa de cuidados paliativos®

Servicios cubiertos para Miembros que hayan sido aceptados en un
Programa de cuidados paliativos aprobado

Todos los beneficios del Programa de cuidados paliativos deben contar con
la autorizacién previa de L.A. Care y deben recibirse a través de una
agencia de cuidados paliativos participante.

Atencién médica domiciliaria continua las 24 horas Sin cargo
Atencidn médica general para pacientes hospitalizados Sin cargo
Atenciébn médica de relevo para pacientes hospitalizados Sin cargo
Consulta previa a la administracion de cuidados paliativos Sin cargo
Atencién médica domiciliaria de rutina Sin cargo

Beneficios de hospital (servicios de instalaciones)?’

Tarifa de instalaciones para pacientes hospitalizados
Habitacion semiprivada y comida, y servicios y suministros médicamente
necesarios, incluidos los cuidados subagudos.

100% después del deducible

Tarifa del médico/cirujano para pacientes hospitalizados

100% después del deducible
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Beneficio

Copago del Miembro?®

Servicios proporcionados
por proveedores preferidos
y participantes

Servicios de enfermeria especializada médicamente necesarios para
pacientes hospitalizados, incluidos los cuidados subagudos

Hasta un maximo de 100 dias por Miembro, por afio calendario, excepto
cuando se reciben a través de un Programa de cuidados paliativos
proporcionado por una agencia de cuidados paliativos participante. Este
maéaximo de dias es un maximo de beneficios combinado para todos los
servicios de enfermeria especializada, ya sea que los proporcione un
hospital o un hospital de enfermeria independiente. Si su plan de
beneficios tiene un deducible médico por afo calendario, la cantidad de
dias comienza a computarse para el maximo cuando los servicios se
proporcionan por primera vez, aunque no se haya alcanzado el deducible
médico por aho calendario.

100% después del deducible

Tarifa de instalaciones en consulta externa

100% después del deducible

Tarifa del médico/cirujano en consulta externa

100% después del deducible

La visita en consulta externa incluye, a modo de ejemplo, quimioterapia,
radioterapia en consulta externa, terapia de infusion en consulta externa,
didlisis en consulta externa y otros servicios similares en consulta externa®®

100% después del deducible

Laboratorio y patologia en consulta externa:
Cuando se proporcionan para diagnosticar una enfermedad o lesion.

$40

Radiograffas y pruebas de diagnostico por imagenes en consulta externa:
Servicios de radiografias en consulta externa, incluidas mamografias.
Cuando se proporcionan para diagnosticar una enfermedad o lesion.

100% después del deducible

Beneficios de salud mental, abuso de sustancias y farmacodependencia
(Todos los servicios proporcionados a través de Beacon Health)

Servicios proporcionados
por proveedores
participantes
(de Beacon Health)

Beneficios de salud mental y abuso de sustancias'" '* 3

Salud mental — Atencién para pacientes hospitalizados

e Tarifa del establecimiento para pacientes hospitalizados (p. ej.,
habitacién del hospital)

e Tarifa del médico para pacientes hospitalizados

e Programa residencial para crisis (tratamiento a corto plazo en un
programa residencial para crisis en un establecimiento de tratamiento
psiquiatrico con licencia, con monitoreo las 24 horas del dia a cargo de
personal clinico, para la estabilizacion de una crisis psiquiatrica aguda)

e Servicios de recuperacion residenciales, de transicién, no médicos, para
pacientes hospitalizados: salud mental'*

e Observacion psiquiatrica

e Tratamiento residencial'*

100% después del deducible
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Beneficio

Copago del Miembro?®

Servicios proporcionados
por proveedores preferidos
y participantes

Salud mental — Otros articulos y servicios ambulatorios

Servicios brindados fuera de un consultorio, como un hogar o un centro de

tratamiento, que involucren un tratamiento diario o semanal durante

varias horas.

e Hospitalizacién parcial

e Ambulancia que no es para emergencias (sin sujecion al deducible)

e Tratamiento psiquiatrico ambulatorio intensivo multidisciplinario

e Programas de tratamiento diurno

e Programas ambulatorios intensivos

e Tratamiento para trastornos de la conducta brindado en el hogar para
trastornos generalizados del desarrollo/autismo

e Otros servicios intermedios ambulatorios entre visitas de atencién
meédica para pacientes hospitalizados y visitas al consultorio
ambulatorias regulares

e Hospitalizacién parcial en consulta externa'®

e Estimulacién transcraneal en consulta externa

100% hasta $75 después
del deducible

Visitas de salud mental para pacientes ambulatorios

Servicios obtenidos durante una visita al consultorio de un proveedor, una

visita ambulatoria a un hospital o una visita de atencién médica de

urgencia. Esto incluye:

e Visitas al consultorio, evaluacion y tratamiento individual

e Tratamiento en un entorno grupal, evaluacion y tratamiento

e Administracion de medicamentos

e Pruebas psicologicas

e Intervencion en caso de crisis (primeras 3 visitas de atencion médica
no preventiva disponibles por $75 antes del deducible, luego $75
después del deducible)

$75 después del deducible

Trastorno de consumo de sustancias — Atencién para pacientes

hospitalizados

e Tarifa del establecimiento para pacientes hospitalizados (p. ej.,
habitacion del hospital)

e Tarifa del médico para pacientes hospitalizados

e Servicios de recuperacion residenciales, de transicién, no médicos, para
pacientes hospitalizados'

e Servicios para pacientes hospitalizados para tratar las complicaciones
médicas agudas de la desintoxicacion

100% después del deducible
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Beneficio

Copago del Miembro?®

Servicios proporcionados
por proveedores preferidos
y participantes

Trastorno de consumo de sustancias — Otros articulos y servicios
ambulatorios

tratamiento, que involucren un tratamiento diario o semanal durante

varias horas.

e Hospitalizacién parcial

e Ambulancia que no es para emergencias (sin sujecién al deducible)

e Programas de tratamiento diurno

e Programas ambulatorios intensivos

e Otros servicios intermedios ambulatorios entre visitas de atencion
meédica para pacientes hospitalizados y visitas al consultorio
ambulatorias regulares

Servicios brindados fuera de un consultorio, como un hogar o un centro de

100% hasta $75 después
del deducible

Trastorno de consumo de sustancias — Visitas ambulatorias

Servicios obtenidos durante una visita al consultorio de un proveedor, una
visita ambulatoria a un hospital o una visita de atencién médica de
urgencia. Esto incluye:

e Visitas al consultorio, evaluacion y tratamiento individual

e Tratamiento en un entorno grupal, evaluacion y tratamiento

e Tratamiento médico para la abstinencia

e Terapia de reemplazo de opioides

(primeras 3 visitas de atencion médica no preventiva disponibles por $75
antes del deducible, luego $75 después del deducible)

$75 después del deducible

Tratamiento para trastornos de la conducta para el trastorno del espectro
autista (incluidos el sindrome de Asperger, autismo y trastorno
generalizado del desarrollo)'®

e Evaluacion y tratamiento individual

e Evaluacion y tratamiento en un entorno grupal

$75 y se aplica el deducible
después de las primeras tres
visitas no preventivas

Suministros para estoma y urologicos

Recetados de acuerdo con las pautas de nuestro formulario de articulos
blandos.

L.A. Care selecciona al proveedor, y la cobertura se limita al suministro
estandar que cumpla adecuadamente con sus necesidades médicas.

100% después del deducible

Beneficios de medicamentos recetados en consulta externa'’ 18 1% 20,21,
22,23

Farmacia participante’

Medicamentos recetados comprados en farmacias minoristas
(suministro para hasta 30 dias)

Medicamentos y dispositivos anticonceptivos?4

Sin cargo

Nivel 1 (la mayoria de los genéricos)

El 100% después del

deducible de farmacia, hasta
un méaximo de $500 por receta

Nivel 2 (de marca preferidos)

El 100% después del

deducible de farmacia, hasta
un méaximo de $500 por receta

Nivel 3 (de marca no preferidos)

El 100% después del

deducible de farmacia, hasta
un méaximo de $500 por receta
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Beneficio

Copago del Miembro?®

Servicios proporcionados
por proveedores preferidos
y participantes

Nivel 4 (medicamentos de especialidad)
Se necesita autorizacién previa.

El 100% después del

deducible de farmacia, hasta
un méaximo de $500 por receta

Medicamentos recetados comprados mediante servicio por correo
(suministro para hasta 90 dias)

Medicamentos y dispositivos anticonceptivos?4

Sin cargo

Nivel 1 (la mayoria de los genéricos)

El 100% después del

deducible de farmacia, hasta
un méaximo de $500 por receta

Nivel 2 (de marca preferidos)

El 100% después del

deducible de farmacia, hasta
un méaximo de $500 por receta

Nivel 3 (de marca no preferidos)

El 100% después del

deducible de farmacia, hasta
un méaximo de $500 por receta

Beneficios de radiografias, pruebas de diagnostico por imagenes,
patologia y laboratorio en consulta externa

Nota: los beneficios de esta seccion son para servicios de atencion médica
no preventiva y de diagndstico y para procedimientos radiologicos de
diagnostico, como tomografias computarizadas, resonancias magnéticas,
angiografias por resonancia magnética, tomografias por emision de
positrones, etc. Para conocer los beneficios para servicios de atencion
médica preventiva, consulte la seccidon de Beneficios de atencién médica
preventiva de este Resumen de beneficios.

Laboratorio y patologia de diagndstico en consulta externa, incluidas las
pruebas de Papanicolaou realizadas en un centro de laboratorio
ambulatorio o un hospital ambulatorio

$40

Radiografias de diagnostico y pruebas de diagndstico por iméagenes en
consulta externa, incluidas las mamografias realizadas en un centro de
radiologia ambulatorio o un hospital ambulatorio

100% después del deducible

Servicios de diagndstico por iméagenes, incluidas las tomografias
computarizadas, tomografias por emision de positrones y resonancias
magnéticas realizadas en el departamento de atencién ambulatoria de un
hospital o un centro de atencién ambulatoria independiente

Se necesita autorizacién previa.

100% después del deducible

Diagnostico por imagenes mediante medicina nuclear
Se necesita autorizacién previa.

100% después del deducible

Servicios pediatricos

Cuidado del asma: nebulizadores

100% después del deducible

Cuidado del asma: espaciadores de inhaladores, medidores del flujo
maximo

100% después del deducible

Educaciéon sobre el cuidado del asma

Sin cargo

Beneficios de leches de formula y productos alimenticios especiales
para la fenilcetonuria

Fenilcetonuria

100% después del deducible
de farmacia hasta un
maximo de $500 por receta

Beneficios podiatricos

Servicios podiatricos proporcionados por un médico podologo con licencia
(primerastres visitas de atencion médica no preventiva disponibles por
$75 antes del deducible, luego $75 después del deducible)

$75 después del deducible
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Beneficio

Copago del Miembro?®

Servicios proporcionados
por proveedores preferidos
y participantes

Beneficios de atencion médica para el embarazo y la maternidad

Visitas al consultorio del médico antes de la concepcidn y prenatales, lo
que incluye el diagnoéstico prenatal de trastornos genéticos del feto
mediante procedimientos de diagndstico en caso de embarazo de alto
riesgo

Sin cargo

Todos los Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizadas necesarios
para un parto normal, una cesarea y complicaciones del embarazo

100% después del deducible

Todos los Servicios profesionales para pacientes hospitalizadas necesarios
para un parto normal, una cesarea y complicaciones del embarazo

100% después del deducible

Visitas posparto al consultorio del médico
(primeras 3 visitas de atencién médica no preventiva disponibles por $75
antes del deducible, luego $75 después del deducible)

$75 después del deducible

Circuncisién de un recién nacido de rutina realizada en el consultorio, en
un centro quirdrgico ambulatorio o en un hospital ambulatorio

100% después del deducible

Beneficios de atencion médica preventiva

Atencién médica preventiva, pruebas de deteccién e inmunizaciones
Incluye pruebas generales preventivas de deteccion del cancer, pruebas de
deteccion del cancer cervical (pruebas de deteccién y vacunas para el virus
del papiloma humano), mamografias para la deteccién del cancer de seno,
pruebas de antigenos especificos de la préstata, pruebas de sangre oculta
en las heces, andlisis de colesterol (panel y perfil lipidico), pruebas de
diabetes (pruebas de glucosa en sangre en ayunas), determinadas pruebas
de enfermedades de transmision sexual (ETS), pruebas de VIH, servicios de
dietilestilbestrol, pruebas de deteccién de aneurismas adrticos, angiografias
de retina, densitometrias 6seas y tomografias computarizadas. Consulte la
secciéon de Atencidén médica preventiva de la Evidencia de cobertura para
obtener mas informacion.

Sin cargo

Examen fisico de rutina

Sin cargo

Examen infantil de rutina preventivo
(hasta los 23 meses de edad)

Sin cargo

Beneficios de profesionales (médicos)'’

Visitas al consultorio del médico

Nota: si recibe algin otro servicio con la visita al consultorio, es posible que
incurra en un copago adicional por dicho beneficio, segtn lo detallado
para ese servicio en este Resumen de beneficios. El copago adicional por
ese beneficio puede estar sujeto al deducible médico por afo calendario.
(primeras 3 visitas de atencion médica no preventiva disponibles por
$75antes del deducible, luego $75 después del deducible)

$75 después del deducible

Visitas al consultorio de otro profesional?®
(primerastres visitas de atencion médica no preventiva disponibles por
$75 antes del deducible, luego $75 después del deducible)

$75 después del deducible

Visitas al consultorio de un especialista2®
(primerastres visitas de atencion médica no preventiva disponibles por
$105 antes del deducible, luego $105 después del deducible)

$105 después del deducible

Visitas de atencion médica de urgencia
(primeras 3 visitas de atencion médica no preventiva disponibles por $75
antes del deducible, luego $75 después del deducible)

$75 después del deducible

Beneficios protésicos y ortopédicos

Visitas al consultorio
(primeras 3 visitas de atencion médica no preventiva disponibles por $75
antes del deducible, luego $75 después del deducible)

$75 después del deducible
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Beneficio

Copago del Miembro?®

Servicios proporcionados
por proveedores preferidos
y participantes

Equipos y dispositivos protésicos?’

100% después del deducible

Beneficios de cirugia reconstructiva

Visitas al consultorio del médico
(primerastres visitas de atencion médica no preventiva disponibles por
$105 antes del deducible, luego $105 después del deducible)

$105 después del deducible

Servicios de instalaciones de cirugia en consulta externa en un centro
quirdrgico ambulatorio

100% después del deducible

Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados

100% después del deducible

Departamento de atencién ambulatoria de un hospital

100% después del deducible

Beneficios de servicios de rehabilitacion y habilitacion (terapia fisica,
ocupacional y respiratoria)

Servicios de rehabilitacidon proporcionados por un fisioterapeuta, un
terapeuta ocupacional o un terapeuta respiratorio en los siguientes
lugares:

Consultorio (primeras 3 visitas de atencion médica no preventiva
disponibles por $75 antes del deducible, luego $75 después del deducible)

$75 después del deducible

Departamento de atencién ambulatoria de un hospital

$75

Unidad de rehabilitacién de un hospital por dias médicamente necesarios
En una instalacion para pacientes hospitalizados, este copago se factura
como parte de los Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados

100% después del deducible

Beneficios de hospital de enfermeria

Servicios proporcionados por un hospital de enfermeria independiente
Hasta un maximo de beneficios de 100 dias por Miembro por ano
calendario.

Estos servicios tienen un maximo de dias por ano calendario, excepto
cuando se reciben a través de un Programa de cuidados paliativos
proporcionado por una agencia de cuidados paliativos participante. Este
méaximo de dias es un maximo de beneficios combinado para todos los
servicios de enfermeria especializada, ya sea que los proporcione un
hospital o un hospital de enfermeria independiente.

Si su plan de beneficios tiene un deducible médico por ano calendario, la
cantidad de dias comienza a computarse para el maximo cuando los
servicios se proporcionan por primera vez, aunque no se haya alcanzado el
deducible médico por ano calendario.

100% después del deducible

Beneficios de terapia del habla

Servicios de terapia del habla proporcionados por un médico, un patélogo
del habla con licencia o un terapeuta del habla certificado en los siguientes
lugares:

Consultorio: servicios proporcionados por un médico
(primerastres visitas de atencion médica no preventiva disponibles por
$75 antes del deducible, luego $75 después del deducible)

$75 después del deducible

Consultorio: servicios proporcionados por un patélogo del habla con
licencia o un terapeuta del habla certificado

(primerastres visitas de atencion médica no preventiva disponibles por
$75 antes del deducible, luego $75 después del deducible)

$75 después del deducible

Departamento de atencién ambulatoria de un hospital

$75

Unidad de rehabilitacién de un hospital por dias médicamente necesarios
En una instalacion para pacientes hospitalizados, este copago se factura
como parte de los Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados

100% después del deducible
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Beneficio

Copago del Miembro?®

Servicios proporcionados
por proveedores preferidos
y participantes

Unidad de rehabilitaciéon de un hospital de enfermeria por dias
médicamente necesarios

Hasta un maximo de beneficios de 100 dias por Miembro por afio
calendario.

Estos servicios tienen un maximo de dias por afio calendario, excepto
cuando se reciben a través de un Programa de cuidados paliativos
proporcionado por una agencia de cuidados paliativos participante. Este
maximo de dias es un maximo de beneficios combinado para todos los
servicios de enfermeria especializada, ya sea que los proporcione un
hospital o un hospital de enfermeria independiente.

Si su plan tiene un deducible para instalaciones por afio calendario, la
cantidad de dias comienza a computarse para el maximo cuando los
servicios se proporcionan por primera vez, aunque no se haya alcanzado el
deducible médico por ano calendario.

100% después del deducible

Beneficios de trasplante

L.A. Care cubre los trasplantes de 6rganos, tejidos o médula 6sea
médicamente necesarios, que no sean de naturaleza experimental o de
investigacion. Cubrimos los trasplantes de drganos, tejidos o médula 6sea
si su médico proporciona una referencia por escrito para que reciba
atencion médica en un establecimiento de trasplantes.

Servicios hospitalarios

100% después del deducible

Beneficios de la vista pediatricos?®
(miembros de hasta 19 anos)

Examen de la vista de rutina Sin cargo
(1 visita por ano calendario)

Anteojos recetados Sin cargo
Incluye marcos y lentes.

1 par de anteojos por afio (o lentes de contacto en lugar de anteojos).

Lentes de contacto y lentes de contacto médicamente necesarios para el Sin cargo

tratamiento de: queratocono, miopia patoldgica, afaquia, anisometropia,
aniseiconia, aniridia, trastornos de la cérnea, trastornos postraumaticos y
astigmatismo irregular

Correccion de la vista con l4ser?8

Sin cobertura

Beneficios dentales pediatricos?? 3°

Servicios basicos
Incluye procedimientos restaurativos y servicios de mantenimiento
periodontal

Consulte la tabla de copagos
dentales de 2019

Servicios de mayor envergadura
Coronas y restauraciones

Consulte la tabla de copagos
dentales de 2019

Endodoncia

Consulte la tabla de copagos
dentales de 2019

Periodoncia (ademas del mantenimiento)

Consulte la tabla de copagos
dentales de 2019

Prostodoncia

Consulte la tabla de copagos
dentales de 2019

Cirugia bucal

Consulte la tabla de copagos
dentales de 2019

Ortodoncia®'
ortodoncia médicamente necesaria

50%
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1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)
9)

Resumen de beneficios
Notas al pie:

Todos los pagos de costos compartidos por servicios cubiertos dentro de la red se aplican al maximo de
gastos de bolsillo. Si se aplica un deducible para el servicio, los pagos de costos compartidos por todos los
servicios dentro de la red se acumulan para el deducible. Los servicios dentro de la red incluyen los servicios
proporcionados por un proveedor fuera de la red, pero aprobados como dentro de la red por la compania
de seguros.

El Miembro es responsable de todos los cargos al recibir atencion médica fuera de la red, a menos que los
servicios prestados se consideren una emergencia médica o que los servicios prestados estén aprobados por
el plan. En algunos casos, un proveedor no perteneciente al plan podra proporcionar los servicios cubiertos
en un establecimiento dentro de la red donde usted haya obtenido autorizacién para recibir atencion
médica. Usted no debera pagar ninguna cantidad que supere su costo compartido por los servicios cubiertos
que reciba en establecimientos del plan o en establecimientos dentro de la red donde usted haya obtenido
autorizacién para recibir atencién médica.

Los pagos de costos compartidos por medicamentos que no estén incluidos en el formulario, pero que estén
aprobados como excepciones, se acumulan para el maximo de gastos de bolsillo dentro de la red del plan.
En la cobertura que no sea individual solamente, los pagos de una persona para alcanzar el deducible, si
corresponde, se limitan a la cantidad del deducible anual individual. En la cobertura que no sea individual
solamente, los gastos de bolsillo de una persona se limitan al maximo anual de gastos de bolsillo de la
persona. Después de que un grupo familiar alcance el maximo familiar de gastos de bolsillo, el emisor
pagara todos los costos de los servicios cubiertos para todos los miembros de la familia.

Los copagos nunca pueden superar el costo real del servicio del plan. Por ejemplo, si los analisis de
laboratorio cuestan menos que el copago de $45, la cantidad menor es el costo compartido aplicable.

La cobertura del traslado en avién, en vehiculo de pasajeros, en taxi o en cualquier otro medio de transporte
publico no esta incluida.

Es posible que el emisor de salud no imponga un costo compartido del miembro para el autocontrol de la
diabetes, que se define como los servicios que se proporcionan para la capacitacién del autocontrol de la
diabetes en consulta externa, terapia de educaciéon y nutricién médica para que el miembro pueda usar de
manera adecuada los dispositivos, el equipo, los medicamentos y suministros, y cualquier otra capacitacion
de autocontrol en consulta externa, y terapia de educacion y nutricién médica cuando la dirija o la prescriba
el médico del miembro. Esto incluye, pero no se limita a, instruccidén que permita a los pacientes diabéticos
y a sus familias comprender mejor los procesos de la enfermedad de la diabetes, asi como el manejo diario
de la terapia para la diabetes, para evitar hospitalizaciones frecuentes y complicaciones.

El costo compartido por los servicios de cuidados paliativos se aplica independientemente del lugar del servicio.

Es posible que el costo compartido del médico de pacientes hospitalizados se aplique para cualquier médico
que facture independientemente de las instalaciones (p. ej., cirujano). Un médico de atencién primaria o
especialista de un miembro puede aplicar el costo compartido de la visita al consultorio cuando dé una
consulta al miembro en un hospital u hospital

de enfermeria. Para las hospitalizaciones, si el establecimiento no factura la tarifa del establecimiento y la
tarifa del médico/cirujano por separado, un emisor puede aplicar los requisitos de costo compartido para la
tarifa del establecimiento a la totalidad del cargo.

10)El concepto de Visita en consulta externa dentro de la categoria de Servicios en consulta externa incluye, a

modo de ejemplo, los siguientes tipos de visitas en consulta externa: quimioterapia en consulta externa,
radioterapia en consulta externa, terapia de infusién en consulta externa, diélisis en consulta externa y
servicios similares en consulta externa.

11) Para los planes Bronze, no se aplica el deducible para las primeras tres consultas no preventivas, que pueden incluir

consultas de atencién primaria, consultas con otros proveedores de la salud, consultas con especialistas, consultas de
atencién médica de urgencia o consultas para desérdenes salud mental/abuso de sustancias.

12)La consulta inicial en el consultorio/consulta externa para diagnosticar o determinar el tratamiento no

necesita de autorizacion previa. No se necesita autorizacion previa para la atencion médica de rutina en
consulta externa para diagnosticar o tratar trastornos de salud mental o abuso de sustancias cuando es
brindada por un proveedor dentro de la red. No hay un limite para el nGmero de consultas en
consultorio/consulta externa.
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13)Es posible que los costos compartidos de los servicios sujetos a la Ley de Paridad de Salud Mental y Equidad
para la Adiccion (Mental Health Parity and Addiction Equity Act, MHPAEA) del gobierno federal sean
diferentes pero no mayores que los costos compartidos detallados en estos disefios de los planes de
beneficios centrados en el paciente, si es necesario para cumplir con la MHPAEA.

14)El tratamiento residencial del abuso de sustancias que emplee métodos terapéuticos altamente intensivos y
variados en un contexto altamente estructurado y que se realice en entornos tales como programas de
rehabilitacion residencial comunitaria, programas de administracion de casos y programas postratamiento,
se categoriza como servicios para abuso de sustancias para pacientes hospitalizados.

15) Los servicios de hospitalizacion parcial en consulta externa incluyen atencion hospitalaria intensiva a corto plazo en
consulta externa. Para los servicios de hospitalizaciéon parcial en consulta externa, un episodio de atencion médica
comienza en la fecha en que el paciente es admitido en el Programa de hospitalizacion parcial y finaliza en la fecha en
que el paciente es dado de alta o abandona el Programa de hospitalizacién parcial. Todos los servicios recibidos entre
estas dos fechas constituirian un episodio de atencién médica. Si el paciente necesita ser readmitido en una fecha
posterior, esto constituiria otro episodio de atencién médica.

16)El tratamiento para trastornos de la conducta para el autismo y el trastorno generalizado del desarrollo esta
cubierto en virtud de los servicios ambulatorios para la salud mental/trastornos de la conducta.

17)Para medicamentos para tratar una enfermedad o condicién, se aplica el copago o coseguro
correspondiente al suministro de la receta médica por hasta 30 dias. Por ejemplo, si la receta es para un
suministro para un mes, puede cobrarse un solo copago o coseguro. Nada de lo incluido en esta nota impide
que un emisor ofrezca los medicamentos recetados pedidos por correo a un costo compartido reducido.

18)A continuacion se definen los niveles de medicamentos:

Nivel | Definicion
1 1) La mayoria de los medicamentos genéricos y medicamentos
de marca preferidos de bajo costo.
1) Medicamentos genéricos no preferidos;
2) Medicamentos de marca preferidos; y
3) Cualquier otro medicamento recomendado por el comité
de farmacéutica y terapéutica (pharmaceutical and
therapeutics, P&T) del plan en funcién de la seguridad, la
eficacia y el costo del medicamento.
1) Medicamentos de marca no preferidos; o
2) Medicamentos recomendados por el comité de P&T en
funcién de la seguridad, la eficacia y el costo del medicamento;
o
3) Que generalmente tienen una alternativa terapéutica
preferida y a menudo menos costosa en un nivel mas bajo.
1) Medicamentos que sean productos biolégicos y
medicamentos que la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Ffood and Drug Administration, FDA) o el
fabricante del medicamento exijan que se distribuyan a través
de farmacias de especialidad,;
2) Medicamentos que requieran que la persona inscrita
cuente con capacitacién especial o monitoreo clinico;
3) Medicamentos que le cuesten al plan de salud (netos de
reembolsos) més de seiscientos dolares ($600) netos de
reembolsos por un suministro para un mes.
*Algunos medicamentos pueden estar sujetos a un costo compartido de cero conforme a las reglas de

atencion médica preventiva.
19)Los emisores deben cumplir con el Titulo 45 del Codigo de Reglamentaciones Federales, Seccion

156.122(d), con fecha 27 de febrero de 2015, que exige que el plan de salud publique una lista
actualizada, precisa y completa de todos los medicamentos cubiertos en su lista del formulario, incluida la

estructura de niveles que se adopte.
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20)El formulario de un plan debe incluir una descripciéon clara por escrito del proceso de excepciéon que una
persona inscrita podria utilizar para obtener la cobertura de un medicamento que no esté incluido en el
formulario del plan.

21)La parte de los costos que pagara el Miembro por los medicamentos orales contra el cancer no superara los
$200 por una receta para un méaximo de 30 dias, de conformidad con la ley estatal (Seccién §1397.656 del
Cédigo de Salud y Seguridad, Seccion §10123.206 del Cédigo de Seguros).

22) Si un proveedor autoriza un medicamento de marca que el plan no considera necesario desde el punto de
vista médico, el Miembro tiene la opcidn de aceptar un equivalente genérico alternativo, o el Miembro
debera pagar la diferencia del costo para L.A. Care del equivalente de marca.

23)Para todos los medicamentos para dejar el tabaco aprobados por la FDA, no puede imponerse ningun limite
en la cantidad de dias de tratamiento (ya sea solos o en combinacién) durante el afio del plan.

24)No se debe pagar ningin copago ni coseguro por los medicamentos y dispositivos anticonceptivos. No
obstante, si se solicita un medicamento anticonceptivo de marca cuando se dispone de un equivalente
genérico, el Miembro debera pagar la diferencia del costo para L.A. Care del equivalente de marca. Ademas,
para estar cubiertos sin copago ni coseguro, es posible que se necesite autorizacion previa para
determinados anticonceptivos.

25)La categoria Otros profesionales puede incluir enfermeras con practica médica, enfermeras parteras
certificadas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, terapeutas respiratorios, psicologos clinicos,
terapeutas del habla y del lenguaje, trabajadores sociales clinicos con licencia, terapeutas matrimoniales y
familiares, terapeutas especialistas en analisis del comportamiento aplicado, acupunturistas, dietistas
titulados y otros asesores nutricionales. Nada de lo detallado en esta nota impide que un plan utilice otra
categoria de beneficios comparable que no sea la categoria de especialista para un servicio proporcionado
por uno de estos profesionales. Los servicios proporcionados por especialistas para el tratamiento de la salud
mental o de un trastorno de consumo de sustancias se categorizaran como servicios ambulatorios para la
salud mental/trastornos de la conducta o trastornos de consumo de sustancias.

26)Los especialistas incluyen médicos con una de las siguientes especialidades: alergia, anestesiologia,
dermatologia, cardiologia y otros especialistas en medicina interna, neonatologia, neurologia, oncologia,
oftalmologia, ortopedia, patologia, psiquiatria, radiologia, cualquier especialidad quirGrgica,
otorrinolaringologia, urologia y otras especialidades designadas segin corresponda.

27)Esto incluye marcapasos, lentes intraoculares, implantes cocleares, dispositivos auditivos oseointegrados y
articulaciones de cadera.

28)Examen de la vista de rutina, marcos y lentes disponibles una vez por ano calendario. Los lentes incluyen
monofocales, bifocales con linea o lenticulares, de policarbonato, de plastico o de vidrio, que estan cubiertos
totalmente; la proteccién contra rayos UV y rayones esta cubierta totalmente. Los marcos de una Coleccion
de intercambio pediatrico estan cubiertos totalmente. Los lentes de contacto en reemplazo de anteojos
estan cubiertos totalmente. Un par estandar por ano. Mensuales (suministro para 6 meses), bisemanales
(suministro para 3 meses) y diarios (suministro para 1 mes). Las limitaciones incluyen lo siguiente: dos
pares de vidrio en lugar de bifocales; reemplazo de lentes, marcos o lentes de contacto; tratamiento médico
0 quirdrgico; tratamiento ortdptico; entrenamiento visual o pruebas suplementarias. Articulos no cubiertos
por la cobertura de lentes de contacto: polizas de seguro o acuerdos de servicio, lentes con pintura artistica
0 sin receta, visitas adicionales al consultorio para patologia de lentes de contacto y modificacion, pulido o
limpieza de lentes de contacto. Descuento para correccion de la vista con laser: 15% del precio regular o 5%
del precio promocional; los descuentos estan disponibles Unicamente a través de instalaciones contratadas.

29)Segln corresponda, para la parte del disefio de beneficios correspondiente a los beneficios dentales para
nifos, un emisor puede elegir el disefio del copago o coseguro de beneficios estandares dentales para nifos,
independientemente de que el emisor seleccione el disefio con copago o coseguro para la parte no dental
del disefio de beneficios. En el Plan para gastos excedentes, debe aplicarse el deducible para los beneficios
dentales no preventivos para ninos.

30)Un disefo de beneficios de un plan de salud que use el disefio de beneficios con copago estandar debe
apegarse al calendario de copagos dentales de 2019 de Covered California.

31)El costo compartido del miembro para los servicios de ortodoncia necesarios desde el punto de vista médico
se aplica al curso del tratamiento, no a los afnos de beneficios individuales dentro del curso de un
tratamiento de varios afios. Este costo compartido del miembro se aplica al curso del tratamiento siempre y
cuando el miembro permanezca inscrito en el plan.

L.A. Care Covered Bronze 60 HMO Plan (1/19)
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Servicio al cliente

iLe damos la bienvenida!

Bienvenido a L.A. Care Health Plan (L.A. Care). L.A. Care
es una entidad publica cuyo nombre oficial es Local Initiative
Health Authority for Los Angeles County. L.A. Care es un
plan de salud de atencién administrada, independiente y
publico, certificado por el estado de California. L.A. Care
trabaja con médicos, clinicas, hospitales y otros proveedores
para ofrecerle servicios de atencién médica de calidad a usted

(aqui denominado Miembro o Persona Inscrita).

;Qué es esta publicacién?

Esta publicacién se denomina Acuerdo del Suscriptor
y Documento combinado de Evidencia de cobertura y
Formulario de divulgacién (también denominado Acuerdo del
Suscriptor y Manual para Miembros). Se trata de un documento
legal que explica su plan de atencién médica y debe responder
numerosas preguntas importantes sobre sus beneficios. Este
documento contiene algunas palabras y términos que quizds
no le resulten familiares. Consulte la seccién de Definiciones
al final de este Manual para Miembros para asegurarse de

comprender lo que significan estas palabras y frases.

Independientemente de que usted sea la Persona Inscrita
principal en la cobertura o que esté inscrito como miembro
de una familia, este Acuerdo del Suscriptor y Manual para
Miembros es una herramienta fundamental para aprovechar
su membresfa al mdximo. Obtendr4 informacién sobre temas
importantes, que abarcan desde cémo seleccionar un médico
de atencion primaria (Primary Care Physician, PCP) hasta qué

hacer si necesita ser hospitalizado.

Plazo de este Acuerdo del Suscriptor, renovaciéon

y modificacion

Plazo de este Acuerdo del Suscriptor y Manual para

Miembros

Este Acuerdo del Suscriptor y Manual para Miembros tendrd
vigencia desde el 1.© de enero de 2018 (o la fecha de entrada en
vigor de su membresia, si es posterior) hasta el 31 de diciembre
de 2018, a menos que este Acuerdo del Suscriptor y Manual para

Miembros:

* se modifique conforme al “Proceso de modificacién”

detallado a continuacién, o

e se cancele conforme a lo detallado en la seccién

de Cancelacién.

Seccion de renovacion

Si usted cumple con todos los términos de este Acuerdo del
Suscriptor y Manual para Miembros, le ofreceremos renovarlo
a partir del 1. de enero de 2017. Le enviaremos un nuevo
acuerdo o manual (o publicaremos el nuevo documento en
nuestro sitio web si ha optado por recibir estos documentos
en linea) que entrard en vigor inmediatamente después de que
este Acuerdo del Suscriptor y Manual para Miembros quede sin
efecto, o prolongaremos el plazo de este Acuerdo del Suscriptor
y Manual para Miembros, conforme al proceso de modificacién
detallado a continuacién.

Proceso de modificacion

Podremos modificar este Acuerdo del Suscriptor y Manual
para Miembros en cualquier momento, mediante el envio
de una notificacién por escrito, al menos 30 dias antes de la
fecha de entrada en vigor de la modificacién (enviaremos la
notificacién por correo electrénico si ha optado por recibir
estos documentos y notificaciones en forma electrénica). Esto
incluye cualquier cambio en los beneficios, las exclusiones o
las limitaciones. Todas estas modificaciones se considerardn
aceptadas, a menos que usted (la Persona Inscrita) nos notifique
lo contrario por escrito dentro de los 30 dias posteriores a la
fecha de la notificacion, en cuyo caso este Acuerdo del Suscriptor
y Manual para Miembros quedara sin efecto el dia anterior a
la fecha de entrada en vigor de la modificacién. Consulte la
seccion de Notificaciones para obtener més informacién sobre
cémo enviarnos una notificacién por escrito si no estd de
acuerdo con alguna modificacion.

iQué debo hacer si sigo necesitando ayuda?

Si sigue necesitando asistencia después de familiarizarse
con sus beneficios, llame a Servicios para los Miembros al
1.855.270.2327 (TTY 711) si tiene sordera o deficiencia
auditiva.

Nota: este Acuerdo del Suscriptor y Manual para Miembros
proporciona los términos y condiciones de la cobertura de
L.A. Care. Las personas tienen derecho a ver estos documentos
antes de inscribirse en L.A. Care. Las personas con necesidades
médicas especiales deberian prestar atencion, en particular, a las
secciones aplicables a su caso. Puede comunicarse con L.A. Care
o visitar nuestras oficinas si tiene preguntas especificas sobre los
servicios y planes de beneficios de L.A. Care Covered™. Estos
son nuestros datos:

L.A. Care Health Plan

1055 W. 7th Street, 10th Floor
Los Angeles, CA 90017
1.855.270.2327 (TTY 711)

lacare.org/es


http://www.lacare.org

Al inscribirse y aceptar los servicios de salud brindados por
L.A. Care Covered™, las Personas Inscritas se comprometen a
respetar todos los términos y condiciones de este Acuerdo del

Suscriptor y Manual para Miembros.

Privacidad de la informacion médica

En L.A. Care, valoramos la confianza que usted (aqui
denominado Miembro o Persona Inscrita) nos tiene.
Deseamos que siga siendo Miembro de L.A. Care. Es por ello
que queremos compartir con usted las medidas que L.A. Care
toma para proteger la privacidad de la informacién médica
acerca de usted y su familia.

A fin de proteger la privacidad de la informacién médica
acerca de usted y a su familia, L.A. Care:

* Utiliza sistemas informadticos seguros.

* Maneja siempre la informacién médica de la misma
manera.

* Revisa la manera en que maneja la informacién médica.

* Sigue todas las leyes en materia de privacidad de la
informacién médica.

Todos los integrantes del personal de L.A. Care que tienen
acceso a su informacién médica han recibido capacitacién
sobre las leyes de privacidad. Ellos siguen las pautas de
L.A. Care. Ademids, firman un acuerdo en el que se
comprometen a proteger la privacidad de toda la informacién
médica. L.A. Care no proporciona la informacién médica a
ninguna persona o grupo que no tenga derecho a recibirla en
virtud de la ley.

L.A. Care necesita cierta informacién acerca de usted para
poder brindarle buenos servicios de atencién médica. Entre
la informacién médica protegida que se recopila, utiliza y
divulga de manera rutinaria y otros datos de informacién
confidencial se incluyen:

* nombre

* género

* fecha de nacimiento

* orientacién sexual

* identidad de género

* nivel de educacién

* idiomas que habla, lee y escribe
* raza

* origen étnico

* domicilio

* numero de teléfono de su casa o trabajo

¢ namero de teléfono celular

¢ historial médico

L.A. Care puede obtener esta informacién de cualquiera
de estas fuentes:

* usted

* Covered California™

* otro plan de salud

* sumédico o proveedores de servicios de atencién médica
* susolicitud parala cobertura de atencién médica

* sus expedientes médicos

Podemos compartir su informacién segtin lo permitido por
la ley. Esto puede suceder cuando:

* Un tribunal, un drbitro o una agencia semejante
necesiten su informacién médica.

* Se solicite una citacién u orden de registro.

*  Un médico forense necesite su informacién médica.

* Se necesite su informacién médica por motivos legales.

L.A. Care puede proporcionar su informacién médica a
otro plan de salud o grupo para:

* brindar un diagndstico o tratamiento

* hacer pagos de atencién médica

* revisar la calidad de la atencién médica que usted recibe

En ocasiones, también se puede dar su informacién médica a:

* grupos que otorguen licencias a los proveedores de
atencién médica

* agencias publicas

* investigadores

* tribunales testamentarios

* grupos de donacién de érganos

* agencias federales o estatales segtn lo requiera la ley
* programas de control de enfermedades

Si tiene alguna pregunta, quiere saber mds acerca de su
informacién médica o desea una copia de la Notificacién de
Précticas de Privacidad de L.A. Care, llame a Servicios para
los Miembros de L.A. Care al 1.855.270.2327 (TTY 711).

iTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para los Miembros de L.A. Care al 1.855.270.2327 (TTY 711).
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Tarjeta de identificacion para miembro

Recibird una tarjeta de identificacién que indica que usted
es Miembro de L.A. Care. Lleve su tarjeta de identificacién
para miembro con usted en todo momento. Entregue la
tarjeta de identificacién para miembro en el consultorio del
médico, la farmacia, el hospital u otro proveedor cuando
necesite atencién médica.

[Muestra en borrador] Frente

1-855-270-2327 (TTY 711)

[ Member Services: |
1-877-344-2858 (TTY 1-800-735-2929) |
\
\
|
\
\
\
\

| Mental Health:
Providers can call for:

* Pre-authorizations: <placeholder phone> Pharmacy info:
| 1-844-268-9787 *Pre-authorization is required for all non-emergent hospital admissions.

| Nurse Advice Line 1-800-249-3619

‘ (TTY 711). f you think you have a
medical or psychiatric emergency, call 911

| orgoto the nearest hospital.

Submit Medical Claims to:
<placeholder name>
<placeholder name>
<placeholder address>

This card is for identification purposes only, and <placeholder address>

does not constitute proof of eligibility.

1-855-270-2327 (TTY 711)
1-877-344-2858 (TTY 1-800-735-2929)

[ Member Services:
| Mental Health:
| Providers can call for:

* Pre-authorizations: <placeholder phone> Pharmacy info:
| 1-844-268-9787 *pre-authorization is required for all non-emergent hospital admissions.

| Nurse Advice Line 1-800-249-3619
‘ (TTY 711). If you think you have a

medical or psychiatric emergency, call 911
| orgoto the nearest hospital.

[ This card is for identification purposes only, and
does not constitute proof of eligibility.

\

\

\

\

\

|

Submit Medical Claims to: |

<placeholder name> |

<placeholder name> |
<placeholder address>

<placeholder address> |

J

lacare.org

Nunca permita que otra persona utilice su tarjeta
de identificacién para miembro de L.A. Care. Permitir,
asabiendas, que otra persona utilice su tarjeta de identificacién
para miembro de L.A. Care constituye un fraude.

Para comprender mejor la informacién incluida en su
tarjeta de identificacién, visite www.lacare.org/members/la-
care-covered/-your-member-id-card.

Lista y directorio de proveedores

L.A. Care mantiene una lista actualizada de todos los
médicos, hospitales, farmacias y servicios de salud mental de
la red de L.A. Care en su sitio web en lacare.org/es. Puede
buscar proveedores por drea, especialidad, idiomas que hablan,
accesibilidad y otras caracteristicas. También puede solicitar
un directorio de proveedores llamando a Servicios para los

Miembros de L.A. Care al 1.855.270.2327 (TTY 711).

Algunos hospitales y otros proveedores pueden tener una
objecién moral a prestar algunos servicios. Ademds, es posible
que algunos hospitales y otros proveedores no brinden uno o
mds de los siguientes servicios que podrian estar cubiertos por

el contrato de su plan y que usted o un miembro de su familia
podrian necesitar:

* planificacién familiar
* serviciosdeanticoncepcidn,incluidoslosanticonceptivos
de emergencia

* esterilizacién, incluida la esterilizacién femenina
en el momento del parto

* tratamientos para la infertilidad

* aborto

Debe obtener mds informacién antes de inscribirse. Llame
a su futuro médico, grupo médico, asociacién de médicos
independientes o clinica, o llame a Servicios para los Miembros
al 1.855.270.2327 (TTY 711) para asegurarse de que pueda
recibir los servicios de atencién médica que usted necesita.

Servicios de traduccion y recursos para
personas con discapacidades

L.A. Care puede preguntarle sobre su preferencia
de idioma, el formato de la comunicacién escrita, asi como la
informacién de raza u origen étnico para ayudarle a acceder
a los servicios que satisfagan sus necesidades y recibir una
mejor atencion.

La informacién se utilizard para proporcionar materiales
escritos en su idioma y formato preferidos, asi como servicios
de interpretacién gratuitos, incluido el lenguaje de sefas
americano, para su cita con el médico.

L.A. Care nunca usard esta informacién para denegar
su cobertura ni sus beneficios. L.A. Care protege su privacidad
y solo tiene permitido usarla o divulgarla con fines limitados. No
usamos los datos demogréficos de los miembros individuales para
realizar suscripciones de seguros, establecer tarifas ni determinar
beneficios. Y L.A. Care no proporciona su informacién
a usuarios no autorizados.

Informacion escrita en su idioma y formato

English: Free language assistance services are available. You can
request interpreting or translation services, information in your
language or in another format, or auxiliary aids and services.
Call L.A. Care at 1.855.270.2327 (TTY 711), 24 hours a day,
7 days a week, including holidays. The call is free.

Espanol: Los servicios de asistencia de idiomas estdn
disponibles de forma gratuita. Puede solicitar servicios de
traduccién e interpretacion, informacién en su idioma o
en otro formato, o servicios o dispositivos auxiliares. Llame
a L.A. Care al 1.855.270.2327 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, incluso los dias festivos.
La llamada es gratuita.

Chino: TR LS HBIIRE - AR HEELIEEEE]
SRR - CE 2 RE S IRAS S A AR SUA T B - B
BIARBIAIRTS - 555 LA. Care EEEE 1.855.270.2327

(TTY711) - ARl B 7 K - K 24 /NF (R
akA) - EMEFYRRE


http://www.lacare.org
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Vietnamita: Co cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi
danh cho quy vi. Quy vi c6 thé yéu ciu dich vu bién dich
hodc phién dich, thong tin bang ngdn ngir ctia quy vi hodc
béng cac dinh dang khéac, hay cac dich vu va thiét bi hd tro
ngon ngir. Xin vui long goi L.A. Care tai 1.855.270.2327
(TTY 711), 24 gid mot ngdy, 7 ngay mot tudn, ké ca ngay
18. Cudc goi ndy mién phi.

Tagalo: Available ang mga libreng serbisyo ng tulong sa
wika. Maaari kang humiling ng mga serbisyo ng pag-interpret
o pagsasaling-wika, impormasyon na nasa iyong wika o nasa
ibang format, o mga karagdagang tulong at serbisyo. Tawagan
ang L.A. Care sa 1.855.270.2327 (TTY 711), 24 na oras sa
isang araw, 7 araw sa isang linggo, kabilang ang mga holiday.
Libre ang tawag.

Coreano: -2 ¢1o] Al AMH|AF o] &8t
AFUL At TY == WY Anlx, Asrt
AREShE o] = VB O E P40 E | HH B
HE AY 2 M|~ F& Pﬂ*o} T dFYTh
TS Ll 5 7, 8 2403 F J LA. Care,
1.855.270.2327 (TTY 711)H o2 F o34 A L. o]
Aste= F 5= o] &5k ¢ F YT

Armenio: Spudwnpbih i (kquljutt ogunipjut
wiydwp Swnwympnitubp: Ywpnn bEp  julinply
putwynp pupgquuiswut jud pupguutswlut
Swnwympnitikp, QEp  (Eqynd Jud  wwppkp
Alwswthny  wbnbynipni, Jud  odwunul
ogunipjniuitp b Swpwynipnitiibpn: Quuquhwpbp
L.A. Care 1.855.270.2327 hwdwupny (TTY 711), opp 24
dwid, pupwipn 7 op, Ukpwnjw] intwljut optpp: Uju
htnwinuwqutqt wtggwn k:

Persa:
10 il 5 a2l e dsase Sl Bl GG clend

Cud b gl ol 4y le Bl (S b aldd dea yi laa

L.A. Care b .2S Gl 6& 32 ‘_gl.ua\ Glaad 9 Lalael b cﬁ)

Dbl Gelu 24 50 (TTY 711) 1.855.270.2327 kel 4
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Servicios de interpretacion sin costo

Al recibir servicios de atencién médica, usted tiene derecho
a los servicios de interpretacién sin costo. L.A. Care ofrece
servicios de interpretacién gratuitos en su idioma, incluido el
lenguaje de senas americano. Estos servicios estin disponibles las
24 horas del dia, los siete (7) dias de la semana. Es importante
que haya un intérprete profesional presente en su cita médica,
ya que le ayudard a comunicarse con su médico y a comprender
su estado de salud y como cuidarse. Un intérprete profesional
estd capacitado, conoce la terminologia médica e interpretard de
forma correcta y completa todo lo que se digan entre usted y su
médico. El intérprete respetard la confidencialidad y privacidad
dela conversacién con su médico. No debe usar como intérpretes
a amigos ni familiares, especialmente a nifios.

Llame a Servicios para los Miembros de L.A. Care
al 1.855.270.2327 (TTY 711) si necesita servicios de
interpretacién. Podemos brindarle asistencia telefénica en su
idioma y asegurarnos de que cuente con un intérprete para su
préxima cita. Para solicitar un intérprete:

Paso 1: programe una cita con su médico.

Paso 2: llame a L.A. Care al 1.855.270.2327 (TTY 711)
al menos diez dias hébiles antes de su cita y proporcione la
siguiente informaci6n:

* sunombre

* su ntimero de identificacién de miembro

* fecha y horario de su cita

* nombre del médico

* direccién y niimero de teléfono del médico

Si la cita con su médico se cancela o modifica, llame a
Servicios para los Miembros de L.A. Care al 1.855.270.2327
(TTY 711) lo antes posible.

Informacion sobre acceso para personas con discapacidades

Muchas clinicas y consultorios médicos cuentan con
adaptaciones que permiten que las visitas médicas sean
mds cémodas para las personas con discapacidades, como
estacionamientos accesibles, rampas, salas de examen grandes
y balanzas para personas en sillas de ruedas. Podrd encontrar
médicos con este tipo de adaptaciones en el Directorio de
proveedores. Servicios para los Miembros de L.A. Care
también puede ayudarle a buscar un médico que se ajuste
a sus necesidades especiales.

Ningtin consultorio médico, clinica u hospital puede
negarle los servicios por tener una discapacidad. Llame a
Servicios para los Miembros de L.A. Care al 1.855.270.2327
(TTY 711) si no recibe los servicios que necesita o si le resulta
dificil obtenerlos.

Recuerde: informe al consultorio de su médico si es posible
que necesite mds tiempo durante su visita debido a que necesita
ayuda adicional.

Quejas
Usted tiene derecho a presentar una queja en los siguientes
casos:

* Cree que le negaron los servicios debido
a una discapacidad o a que no habla inglés.

* No puede obtener un intérprete.
* Tiene una queja sobre el intérprete.

* No puede conseguir informacién en su idioma
o formato.

* No se cumplen sus necesidades culturales.

Puede obtener mds informacién acerca de esto en la seccién
“Quejas y apelaciones” de este Acuerdo del Suscriptor y Manual
para Miembros.

Area de servicio

El 4rea de servicio de L.A. Care Covered™ es el condado
de Los Angeles (excluida la Isla Catalina). Usted y sus
dependientes elegibles deben vivir en el drea de servicio
y deben seleccionar o tener asignado un PCP que se encuentre
lo suficientemente cerca de su hogar o lugar de trabajo para
garantizar un acceso razonable a la atencién médica, segin
lo determine L.A. Care. Si se muda fuera del 4drea de servicio
de L.A. Care, su cobertura de L.A. Care Covered™ finalizara
conforme a lo exigido por Covered California™.

Viajes fuera del condado de Los Angeles

Como miembro de L.A. Care Covered™, su area de servicio
es el condado de Los Angeles (excluida la Isla Catalina). Por
lo tanto, todos los centros fuera del condado de Los Angeles
(incluso fuera de los Estados Unidos) quedan fuera de su drea
de servicio.

La atencién médica de rutina no estd cubierta fuera del drea
de servicio. Los servicios de atencién médica de urgencia y de
emergencia si estdn cubiertos fuera del condado de Los Angeles.

cFuera del condado de Los Angeles?

Si tiene una emergencia cuando no estd en el condado de
Los Angeles, puede obtener servicios de emergencia en el
establecimiento para emergencias mds cercano (consultorio
del médico, clinica u hospital) incluso cuando viaja fuera de
California o los Estados Unidos. Los servicios de emergencia
no necesitan referencia ni autorizacién de su PCP.

Si es admitido en un hospital no perteneciente a la red de
L.A. Care o en un hospital donde no trabaja su PCP ni otro
de sus médicos, L.A. Care tiene derecho a trasladarle a un
hospital de la red en cuanto usted esté médicamente seguro.

Su PCP debe brindarle seguimiento médico cuando salga

del hospital.

Consulte la seccién “Servicios de emergencia” para obtener
mis detalles sobre la atencién médica de emergencia.



Acceso oportuno a la atencion médica

La ley de California exige que los planes de salud ofrezcan el
acceso oportuno a la atencién médica. Esto significa que hay
limites sobre cudnto tiempo tiene que esperar para obtener
citas de atencién médica y consejos telefénicos.

Si tiene problemas para obtener acceso oportuno a la
atencién médica, debe llamar a L.A. Care Covered™ al
nimero de teléfono que se encuentra en su tarjeta de
identificacién. Si L.A. Care Covered™ no puede resolver
su problema, comuniquese con el Centro de Ayuda del
Departamento de Atencién Médica Administrada (DMHC)
en www.HealthHelp.ca.gov o al 1.888.466.2219.

Tiempo de espera para obtener una cita
Los miembros del plan de salud tienen derecho a citas
dentro de los siguientes plazos:

Tiempo de
Citas de urgencia P
espera
Para servicios que no requieren
., qu 9 48 horas
aprobaci6n previa
Para servicios que requieren aprobacién
. ! ! p 96 horas
previa
Tiempo de
Citas de urgencia p
espera
Cita de atencién primaria 10 dias habiles
Cita con un especialista 15 dias habiles
Cita con un proveedor de servicios de R
L 10 dias hibiles
salud mental (que no es médico)
Cita para otros servicios para diagnosticar , o
P rvicios p & 15 dias hibiles
o tratar una condicién de salud

Tiempos de espera telefénicos

* DPuede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
para hablar con un profesional de la salud calificado para
decidir si su problema de salud es urgente. Si alguien
necesita devolverle la llamada, deben llamarlo en un
lapso de 30 minutos. Busque el niimero de teléfono en
su tarjeta de identificacion.

e Sillama al nimero de teléfono del servicio de atencién
al cliente de su plan, alguien debe contestar el teléfono
en un lapso de 10 minutos durante el horario laboral

normal.

Excepciones

* El objetivo de la Ley de Acceso Oportuno es garantizar que
usted reciba la atencién médica que necesita. En ocasiones,
usted necesita programar una cita incluso antes del plazo
que establece la ley. En este caso, su médico puede solicitar
que la cita se realice antes.

* A veces, esperar un poco mds para recibir atencidn
médica no representa un problema. Es probable que su
proveedor le dé un tiempo de espera mds extenso si esto
no representa un peligro para su salud. Debe anotarse en
su registro que un tiempo de espera mds extenso no serd
perjudicial para su salud.

* Sino puede obtener una cita oportuna en su drea porque
no hay suficientes proveedores, su plan de salud debe

ayudarle a conseguir una cita con un proveedor adecuado.

Comuniquese con la Linea de Enfermeria de
L.A. Care llamando al 1.800.249.3619 las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, para acceder telefénicamente
a los servicios de pruebas de deteccién o diagndstico.

Informacion util en Internet: lacare.org/es .
¢Utiliza el Internet? Nuestro sitio web, lacare.org/es,
es un gran recurso. Usted puede:
* buscar un médico
* solicitar un cambio de médico
* obtener informacién sobre sus beneficios
* conocer las opciones para pagar su prima
* solicitar documentos y formularios para miembros
* aprender mds sobre sus derechos de privacidad
* conocer sus derechos y responsabilidades
* presentar una queja

También puede ver si cumple con los requisitos necesarios
para recibir cobertura médica. Incluso puede solicitar un
cambio de médico o grupo médico. Dado que esta informacién
es privada, debe registrarse para entrar al sitio de L.A. Care
Connect. (Tenga a mano su tarjeta de identificacién para
miembro, ya que le pediremos su nimero de identificacién
de miembro). Usted puede acceder a su cuenta de L.A. Care

Connect visitando lacare.org/es y haciendo lo siguiente:
* Haga clicen Member Sign in (Registro para miembros).
* Haga dclic en Eligibility (Elegibilidad) para comprobar
la elegibilidad.
* Haga clic en Change My Doctor (Cambiar mi médico)
para cambiar su médico.

iTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para los Miembros de L.A. Care al 1.855.270.2327 (TTY 711).
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Declaracion de derechos de los miembros

Como miembro de L .A. Care, usted tiene
derecho a:

Un trato respetuoso y cortés. Tiene derecho a que los
proveedores y el personal de L.A. Care lo traten con respeto,
dignidad y cortesia. Tiene derecho a que no se tomen represalias
de ningtn tipo contra usted y a que no le fuercen a tomar
decisiones sobre la atencién médica que usted reciba. Tiene
derecho a que no se utilice ninguna forma de restriccién (lo que
incluye medicamentos y restricciones fisicas y mecdnicas) como
medio de coercién, disciplina, conveniencia o represalia.

Privacidad y confidencialidad. Tiene derecho a tener
una relacién confidencial con su proveedor y a que se respete
el cardcter confidencial de su expediente médico. También
tiene derecho a recibir una copia y a solicitar correcciones a
su expediente médico. Si es menor de edad, tiene derecho a
recibir ciertos servicios sin el consentimiento de sus padres.

Escoger y participar en la atencién médica que usted
recibe. Tiene derecho a recibir informacién sobre L.A. Care
y nuestros servicios, médicos y demds proveedores. Tiene
derecho a elegir su médico de atencién primaria (médico)
de la lista de médicos y clinicas que se incluyen en el sitio
web o el directorio de proveedores de L.A. Care. También
tiene derecho a conseguir citas en un tiempo razonable.
Tiene derecho a hablar con su médico acerca de cualquier
tratamiento que su médico le brinde o recomiende. Tiene
derecho a una segunda opinién. Tiene derecho a recibir
informacién sobre el tratamiento, sin importar el costo
o cuiles sean sus beneficios. Tiene derecho a decir “no” al
tratamiento. Tiene derecho a decidir por adelantado qué tipo
de atencién médica quiere recibir en caso de que tenga una
enfermedad o lesién que ponga en peligro su vida.

Recibir un servicio al cliente oportuno. Tiene derecho a
esperar no mds de 10 minutos para hablar con un representante
de servicio al cliente durante el horario de atencién habitual

de L.A. Care.

Expresar sus inquietudes. Tiene derecho a quejarse de
L.A. Care, nuestros proveedores o la atencién médica que reciba,
sin temor a perder sus beneficios. L.A. Care le ayudard con el
proceso. Si no estd de acuerdo con una decisién, tiene derecho a
solicitar una revisién. Tiene derecho a cancelar su membresia en
L.A. Care en cualquier momento.

Obtener servicios fuera de la red de proveedores de
L.A. Care. Tiene derecho a recibir servicios de atencién
médica de emergencia, de urgencia o servicios en ciertas
instalaciones fuera de la red de proveedores de L.A. Care.
Tiene derecho a recibir tratamiento de emergencia cuando y
donde lo necesite. Usted tiene derecho a pagar no mds que el

mismo costo compartido que pagaria por la misma cobertura
de servicios recibidos dentro de la red de proveedores de

L.A. Care.

Servicio e informacién en su idioma. Tiene derecho a
solicitar los servicios de un intérprete sin costo, en lugar de
pedir ayuda a amigos o familiares para que le interpreten.
No debe usar a un nifio como intérprete. Tiene derecho a
solicitar otros materiales para miembros en un idioma o
formato (como letra grande o audio) que comprenda.

Conozca sus derechos. Tiene derecho a recibir informacién
sobre sus derechos y responsabilidades. Tiene derecho a hacer
recomendaciones sobre estos derechos y responsabilidades.

Como Miembro de L.A. Care, usted tiene la
responsabilidad de...

Actuar con respeto y cortesia. Tiene la responsabilidad de
tratar con respeto y cortesia a su médico de L.A. Care, a todos
los proveedores y al personal. Tiene la responsabilidad de
llegar puntualmente a sus consultas o de llamar al consultorio
de su médico por lo menos 24 horas antes de la consulta para
cancelarla o reprogramarla.

Dar informacién correcta, completa y actualizada. Tiene
la responsabilidad de dar informacién correcta a todos sus
proveedores. Tiene la responsabilidad de hacerse chequeos de
rutinaydeinformarasumédicositiene problemasdesaludantes
de que estos se agraven. Tiene la responsabilidad de notificar a
L.A. Care lo més pronto posible si un proveedor le factura
por error.

Seguir los consejos de su médico y participar en su
atenciéon médica. Tiene la responsabilidad de hablar con
su médico sobre sus necesidades de atencién médica, de
desarrollar y acordar objetivos, de hacer todo lo posible para
comprender sus problemas de salud y de seguir el tratamiento
que ambos acuerden.

Utilizar la sala de emergencias solo en caso de
emergencia. Tiene la responsabilidad de utilizar la sala de
emergencias en casos de emergencia o cuando se lo indique
su médico o la Linea de Enfermerifa gratuita de L.A. Care
disponible las 24 horas. Si no estd seguro de que se trate de
una emergencia, puede llamar a su médico o a nuestra Linea

de Enfermeria gratuita al 1.800.249.3619.

Informar acerca de delitos. Usted tiene la responsabilidad
de denunciar los casos de fraude en la atencién médica o
cualquier otro acto indebido a L.A. Care. Puede informar sin

dar su nombrellamando alaLinea de Ayuda de Cumplimiento
de L.A. Care al nimero gratuito 1.800.400.4889.



Cémo obtener atencion médica

Lea la siguiente informacién para saber cémo y dénde
obtener atencién médica.

Médico de atencion primaria (PCP)

Lea la siguiente informacion para saber de quiénes o de qué
grupo de proveedores puede obtener atencién médica.

Todos los Miembros de L.A. Care deben tener un médico
de atencién primaria (Primary Care Physician, PCP). El
nombre y niimero de teléfono de su PCP figuran en su tarjeta
de identificacién para miembro de L.A. Care. A excepcién
de los servicios de emergencia, su PCP coordinard todas sus
necesidades médicas, lo referird a los especialistas y hard los
arreglos necesarios con el hospital.

Cada PCP trabaja con un grupo de proveedores
participantes (Participating Provider Group, PPG), que es otro
modo de denominar a un grupo médico. Cada PPG trabaja
con determinados especialistas, hospitales y otros proveedores
de atencién médica. El PCP que usted elija determinard qué
proveedores de atencién médica estardn a su disposicion.

(Cual es la diferencia entre una Persona Inscrita
y un Dependiente Inscrito?

Si bien ambos son Miembros de L.A. Care, existe una
diferencia entre una Persona Inscrita y un Dependiente
Inscrito. Una Persona Inscrita es el Miembro que se
inscribié en L.A. Care después de que Covered California™
determinara que era elegible. La Persona Inscrita paga las
primas mensuales a L.A. Care por su cobertura de atencién
médica, o por su cobertura y la de cualquier Dependiente
Inscrito. Un Dependiente Inscrito es una persona, como un
hijo, cuya condicién de dependiente de la Persona Inscrita le
permite ser Miembro de L.A. Care.

:Por qué destacamos la diferencia? Porque las Personas
Inscritas suelen tener responsabilidades especiales, como
compartir las actualizaciones sobre los beneficios con cualquier
Dependiente Inscrito. Las Personas Inscritas también tienen
otras responsabilidades especiales que se detallan en esta
publicacién. Si usted es una Persona Inscrita, esté atento a
cualquier instruccion destinada especificamente a usted.

Coémo programar una cita
Paso 1:llamar a su PCP
Paso 2: explicar por qué llamé
Paso 3: pedir una cita

El personal del consultorio de su PCP le informard cudndo
iry cudnto tiempo necesitard con su PCP. (Consulte la seccién
“Resumen de beneficios” para saber cudles son los servicios que
requieren copagos).

Las visitas a una clinica o un médico suelen programarse
para los dias lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m.
Es posible que algunas clinicas o consultorios médicos de
L.A. Care ofrezcan citas por la noche y los sidbados. Llame al
consultorio de su PCP para confirmar el horario de atencién,
o puede consultar nuestro Directorio de proveedores en linea
en lacare.org/es.

Si necesita asesoramiento médico durante el horario de
atencién de una clinica o un consultorio médico, puede
llamar a su PCP y hablar con él; o puede llamar a la Linea
de Enfermerifa de L.A. Care al 1.800.249.3619. Si necesita
atencién médica cuando el consultorio de su PCP esté cerrado
(después del horario de atencién habitual, los fines de semana
o los dias festivos), llame al consultorio de su PCP. Solicite
hablar con su PCP o con el médico de turno. Un médico se
comunicard con usted.

También puede llamar a la Linea de Enfermerfa al nimero
que se encuentra en su tarjeta de identificacién para miembro.
Este servicio estd disponible las 24 horas del dia, los siete (7)
dias de la semana, para que una enfermera titulada responda
sus preguntas de atencién médica y evalte sus inquietudes
con respecto a su salud y sus sintomas. Este servicio es gratuito
y estd disponible en su idioma. El PCP o enfermero(a) de
L.A. Care responderd sus preguntas y le ayudard a decidir si
necesita ir a la clinica o al consultorio médico.

Si necesita atencién médica de urgencia (cuando la
condicién, enfermedad o lesién no pone en peligro su vida,
pero necesita atencién médica inmediata), llame o vaya al
centro de atencién médica de urgencia mds cercano. Muchos
de los médicos de L.A. Care tienen horarios de atencién
médica de urgencia por las noches, los fines de semana o los
dias festivos.

Si no puede asistir a su cita, debe llamar con la mayor
antelacién posible para que la clinica o el consultorio médico
lo sepa. Puede programar otra cita en ese momento. El tiempo
de espera para una cita puede extenderse si el proveedor
determina que un periodo de espera mds prolongado no
tendrd un impacto perjudicial en su salud. El tiempo de
reprogramacién de las citas se adecuard a sus necesidades de
atencién médica y garantizard la continuidad de la atencién
médica.

L.A. Care prestard o coordinard servicios de pruebas de
deteccién o diagndstico por teléfono las 24 horas del dia, los

iTiene alguna pregunta? Llame a Servicios para los Miembros de L.A. Care al 1.855.270.2327 (TTY 71