Inland Empire Health Plan — Lista de Beneficios de los
planes de Covered California

Costos compartidos de Silver 70 HMO de
Covered California

Esta Lista de Beneficios (Schedule of Benefits, SOB) es parte de la Evidencia de Cobertura
(Evidence of Coverage, EOC) e indica la cantidad que usted pagara por los servicios cubiertos
por medio de este plan de beneficios. Consulte ambos documentos para obtener una descripcion
completa de las disposiciones, los beneficios, las exclusiones, los requisitos de autorizacion
previa y otra informacion importante acerca de este plan de beneficios.

La SOB indica los copagos (cantidades fijas de dolares) y coseguros (cantidades porcentuales) que
usted debe pagar por los servicios cubiertos y los suministros de este plan.

Usted debe pagar las cantidades fijas de dolares de los copagos en el momento en el que recibe
los servicios. Las cantidades porcentuales de los coseguros en general se facturan luego de que se
han recibido los servicios.

Existe un limite en los montos que debe pagar en un afio calendario. Consulte la seccion “Gastos
de bolsillo Maximo” para obtener mas informacion.

Para algunos servicios y suministros bajo este Plan, se aplica un Deducible por afio calendario.
Usted debe pagar ciertos montos por Servicios Cubiertos que estan sujetos al Deducible.

Los servicios cubiertos para condiciones médicas y para trastornos de salud mental y trastornos
por abuso de sustancias que sean brindados segun corresponda por telesalud/servicios virtuales
estan cubiertos de la misma manera y con el mismo alcance que los servicios cubiertos brindados
en persona. Consulte la definicion de “Telesalud/Servicios virtuales” en la seccion de
“Definiciones” para obtener mas informacion.

Deducible por afio calendario para ciertos servicios

En todo afio calendario, usted debe pagar ciertas cantidades por los servicios médicos sujetas al
deducible hasta que alcance una de las siguientes cantidades del deducible:

Deducible médico, por miembro $5,400
Deducible médico, por familia $10,800
Deducible de farmacia, por miembro $150
Deducible de farmacia, por familia $300

» El deducible por afio calendario es requerido para ciertos servicios médicos y se aplica al
maximo de desembolso personal. Usted debe pagar una cantidad de gastos cubiertos por
estos servicios equivalente al deducible por afio calendario indicado mas arriba antes de
que su plan pague los beneficios. Luego de alcanzar el deducible, usted sera responsable
a nivel financiero de pagar cualquier otro costo compartido correspondiente hasta que



alcance el maximo de desembolso personal individual o familiar. Si usted es un miembro
de un plan familiar (con dos 0 mas miembros), alcanzara el deducible cuando cumpla con
la cantidad para un miembro o cuando su familia completa cumpla con la cantidad
familiar.

El deducible por afio calendario no se aplica para los servicios pediatricos para la vista ni
para los servicios pediatricos dentales.

El deducible por afio calendario corresponde salvo para los casos que se indican a
continuacion.

El deducible por afio calendario no corresponde para los servicios de atencion preventiva.

Maximo de desembolso personal por afo calendario

Las cantidades de méximo de desembolso personal (Out-of-Pocket Maximum, OOMP) a
continuacion son las cantidades maximas que usted debe pagar por los servicios cubiertos
durante un aflo calendario particular, salvo segun lo descrito en la seccidon “Excepciones al
OOPM?” a continuacion.

Una vez que la cantidad total de todos los copagos y los coseguros que usted paga por los
servicios cubiertos y los suministros segun esta EOC en un afio calendario equipare la cantidad
del maximo de desembolso personal, no se le podré exigir a ningiin miembro el pago de los
servicios cubiertos y suministros. Sus pagos por servicios o suministros que este plan no cubre no
se aplicaréan a la cantidad del OOPM.

OOPM, por miembro $9,100

OOPM, por familia $18,200

Si un miembro paga la cantidad de costos compartidos por servicios cubiertos y
suministros en un afio calendario que equipare la cantidad del OOPM indicado més arriba
para un miembro, no se requiere que el miembro haga ningtin pago adicional por el resto
del afo calendario.

Una vez que un miembro individual de una familia alcance el OOPM individual, el resto
de los miembros de la familia inscritos deben continuar pagando el costo compartido
hasta que (a) la suma de dichos costos compartidos pagados por la familia alcancen el
OOPM de la familia, o que (b) cada miembro de la familia inscrito cumpla de manera
individual con el OOPM individual.

Si las cantidades pagadas por servicios cubiertos y suministros para todos los miembros
inscritos equiparan la cantidad del OOPM indicada para una familia, no se requiere que
ningin miembro inscrito de esa familia haga ningtin pago adicional por el resto del afio
calendario por estos servicios. (NOTA: Para que se aplique el OOPM familiar, todos los
miembros de la familia deben estar inscritos por medio de un solo suscriptor. Los
miembros de la familia inscritos como suscriptores separados estan sujetos cada uno al
OOPM de un miembro solo).

Unicamente las cantidades que se aplican a la cantidad del OOPM de un miembro
individual pueden aplicarse a la cantidad del OOPM de la familia. IEHP le reembolsara
cualquier cantidad que usted pague por servicios cubiertos para usted que de otro modo
corresponderia a su OOPM individual pero que exceden la cantidad de OOPM antes
mencionada para un miembro, y no contaran para el OOPM de su familia. Los miembros
individuales no pueden aportar mas que la cantidad del OOPM individual al OOPM de la



familia.

» Le avisaremos cuando usted haya alcanzado la cantidad de su OOPM para el afio
calendario. También puede obtener la informacion actualizada de su OOPM acumulado si
visita el sitio web de IEHP en iehp.org o si llama a Servicios para Miembros al nimero de
teléfono que aparece en su tarjeta de identificacion (ID). Conserve una copia de todos los
recibos y los cheques cancelados para los servicios cubiertos y suministros como
comprobantes de los pagos que realizo.

Otros cargos

Atencion de emergencia o atencion urgente en una sala de emergencias o centro de atencion
urgente

Beneficio Lo que paga el miembro
Institucion de la sala de emergencias Copago de $450/visita no sujeto al deducible
Médico de la sala de emergencias Copago de $0/ no sujeto al deducible
Centro o institucion de atencion urgente Copago de $50/visita no sujeto al deducible

Excepciones al copago:

» Siusted es admitido en el hospital como paciente hospitalizado directamente desde la
sala de emergencias, no correspondera el copago de la institucion de la sala de
emergencias.

= Si usted recibe atencion de un centro de atencidon urgente que es propiedad de su
Doctor de Cuidado Primario (Primary Care Physician, PCP) y esté dirigido por €,
correspondera el copago por atencion urgente.

= Para la atencidon de emergencia en una sala de emergencias o en un centro de atencion
urgente, se requiere que usted pague solamente las cantidades de los copagos que se
exigen para este plan seglin lo descrito anteriormente. Consulte la seccion “Servicios de
ambulancia” a continuacion para obtener informacion sobre el copago por transporte
médico de emergencia.

Servicios de ambulancia — Servicios médicos, de salud mental y de trastorno por abuso de
sustancias

Beneficio Lo que paga el miembro
Ambulancia terrestre Copago de $250/transporte no sujeto al
deducible
Ambulancia aérea Copago de $250/transporte no sujeto al
deducible

Para obtener mas informacion sobre la cobertura de los servicios de ambulancia, consulte las
partes de “Servicios de ambulancia” en la seccion de “Beneficios del plan” y la seccion de
“Exclusiones y limitaciones”.




Visitas al consultorio

Beneficio

Lo que paga el miembro

Visita al consultorio del Doctor de Cuidado

Primario (PCP)

Copago de $50/visita no sujeto al deducible

Otro profesional (incluye enfermeras con
practica médica, asistentes médicos,
fisioterapeutas, terapeutas de acupuntura)

Copago de $50/visita no sujeto al deducible

Visita al consultorio de un especialista

Copago de $90/visita no sujeto al deducible

Examen de la audicion para diagnoéstico o
tratamiento

Copago de $50/visita no sujeto al deducible

Visita de un médico al hogar del miembro
(a discrecion del médico segin

las normas y los criterios establecidos por
IEHP)

Copago de $50/visita no sujeto al deducible

Visita de un especialista al hogar del miembro
(a discrecion del médico segin

las normas y los criterios establecidos por
IEHP)

Copago de $90/visita no sujeto al deducible

Se permiten las autorreferencias para los servicios de obstetricia y ginecologia y para los
servicios de atencion de la salud reproductiva y sexual. (Consulte las partes llamadas
“Autorreferencia para obstetricia y ginecologia (Obstetrician and Gynecologist, OB/GYN)”
y “Autorreferencia para servicios de atencion de la salud reproductiva y sexual” de la
seccion “Beneficios del plan™).

El copago de consulta con un especialista corresponde a los servicios brindados por un
médico de la red que no sea su PCP. Si el especialista es su PCP, correspondera el copago
de visita al consultorio de PCP para las visitas a ese médico, a excepcion de lo que se
indica a continuacion para ciertos servicios de atencion preventiva. Consulte “Doctor de
Cuidado Primario” en la seccion de “Definiciones” para obtener mas informacion acerca
de los tipos de médicos que puede elegir como su Doctor de Cuidado Primario.

Servicios de atencion preventiva

Beneficio Lo que paga el miembro

Servicios de atencion preventiva

Copago de $0 no sujeto al deducible

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, examenes fisicos preventivos anuales,
vacunas, examenes de deteccion y diagndstico de cancer de prostata, exdmenes de
bienestar de la mujer, servicios preventivos para el embarazo, otros servicios preventivos
para mujeres segun lo indica la Administracion de Recursos y Servicios de Salud
(Health Resources and Services Administration, HRSA), apoyo y suministros para la
lactancia y examenes de deteccion preventivos para la vista y la audicion. Para mas
detalles, consulte la parte llamada “Servicios de atencidn preventiva” de la seccion
“Beneficios del plan”.

Si recibe otros servicios cubiertos aparte de los servicios de atencion preventiva durante
la misma visita, usted debera pagar también el copago correspondiente para esos
servicios.




Servicios de laboratorio y de diagndstico

Beneficio

Lo que paga el miembro

Servicios de laboratorio

Copago de $50/visita no sujeto al deducible

Servicios de exdmenes de diagndstico por
imagenes (inclusive rayos X)

Copago de $95/visita no sujeto al deducible

Examenes por imdgenes avanzados (CT,
SPECT, MRIL, MUGA y PET)

Copago de $325/visita no sujeto al deducible

Alergia, vacunaciones e inyecciones médicas

Beneficio

Lo que paga el miembro

Pruebas de alergia

Copago de $90 no sujeto al deducible

Suero para la alergia

30% de Coseguro no sujeto al deducible

Servicios de inyecciones para la alergia

Copago de $50/visita no sujeto al deducible

Vacunaciones con fines ocupacionales o para | No es un beneficio cubierto

viajes al exterior

Inyecciones médicas (excepto las inyecciones
para la infertilidad) y medicamentos
inyectables que se administran en el
consultorio (por dosis)

30% de Coseguro no sujeto al deducible

» Consulte la parte llamada “Servicios de atencion preventiva” de esta seccion para ver las
vacunaciones que estan cubiertas por el beneficio de servicios preventivos.

» Ciertos medicamentos inyectables que se consideran de autoadministracion estan cubiertos
en el nivel de medicamentos de especialidad del beneficio de farmacia. Los medicamentos
de especialidad no estan cubiertos por los beneficios médicos incluso si son administrados
en el consultorio de un médico. Si necesita que el proveedor le administre el medicamento
de especialidad, debera obtener el medicamento de especialidad por medio de nuestro
proveedor de farmacia de especialidad contratado y llevarlo al consultorio del médico. Si
no, puede coordinar la entrega del medicamento de especialidad directamente al consultorio
del proveedor por medio de nuestro proveedor de farmacia de especialidad contratado. Para
conocer el copago correspondiente, consulte la parte llamada “Nivel 4
(Medicamentos de especialidad)” de esta seccion de la “Lista de Beneficios”.

Terapia de rehabilitacion y de habilitacion para pacientes ambulatorios

Benefic Lo que paga

io el miembro
Fisioterapia Copago de $50/visita no sujeto al deducible
Terapia ocupacional Copago de $50/visita no sujeto al deducible
Terapia del habla Copago de $50/visita no sujeto al deducible
Terapia pulmonar Copago de $50/visita no sujeto al deducible
Terapia cardiaca Copago de $50/visita no sujeto al deducible
Terapia de habilitacion Copago de $50/visita no sujeto al deducible




» Estos servicios estaran cubiertos cuando sean médicamente necesarios.

» La cobertura para los servicios de fisioterapia, terapia ocupacional y del habla de
rehabilitacion y habilitacion estd sujeta a ciertas condiciones, segiin se describe en la parte
“Terapia de rehabilitacion y habilitacion” de la seccion “Exclusiones y limitaciones”.

Servicios para el embarazo y la maternidad

Beneficio

Lo que paga el miembro

Visitas al consultorio para atencion
preventiva prenatal y de posparto

Copago de $0/visita no sujeto al deducible

Visita al consultorio para atencion no
preventiva prenatal y de posparto

Copago de $50/visita no sujeto al deducible

Visita al consultorio para atencion para el
recién nacido (desde el nacimiento hasta los

30 dias)

Copago de $50/visita no sujeto al deducible

Visita de un médico a la madre o al recién
nacido en el hospital

30% de Coseguro /visita no sujeto al deducible

Servicios profesionales para el parto normal,
incluida la cesarea

30% de Coseguro no sujeto al deducible

Otros servicios para el parto normal, incluida
la cesarea

30% de Coseguro no sujeto al deducible

Pruebas genéticas para el feto

Copago de $50/visita no sujeto al deducible

Circuncision del recién nacido (desde el
nacimiento hasta los 30 dias)

30% de Coseguro no sujeto al deducible

» La atencion prenatal, de posparto y para el recién nacido que sea un servicio de
atencion preventiva estd cubierta en su totalidad. Si se reciben otros servicios que no
son de atencion preventiva durante la misma visita al consultorio, correspondera el
costo compartido antes mencionado para los servicios que no son de atencion
preventiva. Consulte la parte “Servicios de atencion preventiva” y “Embarazo” en los

“Beneficios del plan”.

» Las cantidades de los costos compartidos mencionados arriba corresponden a los
servicios profesionales indicados solamente. La atencion que se brinde en un hospital o
en un entorno de cirugia para pacientes ambulatorios también esta sujeta a los costos
compartidos correspondientes de los profesionales y de las instituciones para pacientes
hospitalizados y pacientes ambulatorios. Consulte “Visitas de un médico al hospital”,
“Otros servicios profesionales”, “Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados”
y “Servicios de instituciones para pacientes ambulatorios” para determinar cualquier
costo compartido adicional que pueda corresponder.

» Las circuncisiones para los miembros a partir de los 31 dias de edad estan cubiertas si
son médicamente necesarias como una cirugia ambulatoria. Consulte “Otros servicios
profesionales” y “Servicios de instituciones para pacientes ambulatorios” para




determinar el costo compartido correspondiente. Para los hospitales que no separan
los cargos de los servicios de instituciones para pacientes hospitalizados y los
servicios profesionales para pacientes hospitalizados, corresponderi la tarifa de
instituciones para pacientes hospitalizados. Consulte la parte titulada “Servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados” para determinar cualquier costo

compartido que pueda corresponder.

Servicios profesionales para la planificacion familiar

Beneficio

Lo que paga el miembro

Esterilizacion femenina

Copago de $0 no sujeto al deducible

Esterilizacion masculina

Copago de $0 no sujeto al deducible

» El asesoramiento y los métodos de esterilizacion femenina y de anticoncepcion para la
mujer, segun lo indican las pautas de la HRSA, estan cubiertos bajo los “Servicios de

atencion preventiva’” en esta seccion.

» Los costos compartidos mencionados arriba corresponden a los servicios profesionales
solamente. La atencion que se brinde en un hospital o en un entorno de cirugia para

pacientes ambulatorios también estd sujeta a los costos compartidos correspondientes de las

instituciones. Consulte las partes tituladas “Servicios hospitalarios para pacientes

hospitalizados” y “Servicios de instituciones para pacientes ambulatorios” para determinar

cualquier costo compartido adicional que pueda corresponder.

» Para los hospitales que no separan los cargos de los servicios de instituciones para
pacientes hospitalizados y los servicios profesionales para pacientes hospitalizados,
correspondera la tarifa de instituciones para pacientes hospitalizados. Consulte la parte
titulada “Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados™ para determinar
cualquier costo compartido adicional que pueda corresponder.

Otros servicios profesionales

Beneficio

Lo que paga el miembro

Cirugia

30% de Coseguro no sujeto al deducible

Asistencia en la cirugia

30% de Coseguro no sujeto al deducible

Visitas de un médico al hospital

30% de Coseguro no sujeto al deducible

Administracion de anestesia

30% de Coseguro no sujeto al deducible

Quimioterapia 30% de Coseguro no sujeto al deducible
Radioterapia 30% de Coseguro no sujeto al deducible
Medicina nuclear (uso de materiales 30% de Coseguro no sujeto al deducible
radiactivos)

Dialisis renal

30% de Coseguro no sujeto al deducible

Beneficio

Lo que paga el miembro

Trasplante de 6rganos, de tejidos o de células
madre

30% de Coseguro no sujeto al deducible




Terapia de infusion en el hogar, en un 30% de Coseguro no sujeto al deducible
entorno de paciente ambulatorio o en un
consultorio

Atencion de heridas 30% de Coseguro no sujeto al deducible

Educacion para el paciente sobre la diabetes, el| Copago de $0 no sujeto al deducible
manejo del peso y para dejar de fumar




» Los costos compartidos mencionados arriba corresponden a los servicios profesionales
solamente. La atencion que se brinde en un hospital o en un entorno de cirugia para
pacientes ambulatorios también esta sujeta a los costos compartidos correspondientes
de las instituciones. Consulte las partes tituladas “Servicios hospitalarios para
pacientes hospitalizados™ y “Servicios de instituciones para pacientes ambulatorios”
para determinar cualquier costo compartido que pueda corresponder.

e La cirugia incluye la reconstruccion quirurgica de un seno tras la realizacion de una
mastectomia, inclusive la cirugia para recuperar la simetria, y también incluye la
protesis y el tratamiento de las complicaciones fisicas en todas las etapas de la
mastectomia, incluido la linfedema.

= Para los hospitales que no separan los cargos de los servicios de instituciones para
pacientes hospitalizados y los servicios profesionales para pacientes hospitalizados,
correspondera la tarifa de instituciones para pacientes hospitalizados. Consulte la parte
titulada “Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados” para determinar
cualquier costo compartido que pueda corresponder.

» El asesoramiento para la educacion sobre la salud para la diabetes, el manejo del peso y
para dejar de fumar, inclusive los programas brindados en linea y el asesoramiento por
teléfono, estd cubierto como atencion preventiva y no tiene ningun costo compartido.
Sin embargo, si se brindan otros servicios médicos que no tienen tinicamente el
propdsito de asesoramiento cubierto para la educacion sobre la salud, correspondera el
costo compartido correspondiente.

Suministros médicos

Beneficio Lo que paga el miembro

Equipo médico duradero, nebulizadores,
madscaras faciales y tubos

20% de Coseguro no sujeto al deducible

Suministros de ortopedia (como férulas,
articulos para sujecion y yesos)

20% de Coseguro no sujeto al deducible

Equipo para la diabetes

20% de Coseguro no sujeto al deducible

Calzado correctivo

20% de Coseguro no sujeto al deducible

Injertos de piel y reemplazo de tejidos

20% de Coseguro no sujeto al deducible

Protesis (internas o externas)

20% de Coseguro no sujeto al deducible

Protesis craneales (pelucas)

20% de Coseguro no sujeto al deducible

Sangre o productos hemoderivados,
incluidos los factores sanguineos no
obtenidos por medio del beneficio de
medicamentos recetados.

20% de Coseguro no sujeto al deducible

» Los dispositivos y suministros para la lactancia, segun lo indican las pautas de la
HRSA, estan cubiertos bajo los “Servicios de atencidon preventiva”. Para mas
detalles, consulte la disposicion “Servicios de atencion preventiva” en la seccion

“Beneficios del plan”.

e El calzado correctivo médicamente necesario esta cubierto.

» Los suministros urologicos y para la ostomia son articulos cubiertos. Vea la parte titulada

“Suministros urologicos y para la ostomia” de los “Beneficios del plan™.
» Las protesis craneales (pelucas) luego de los servicios de quimioterapia y/o




radioterapia, quemaduras o para miembros que sufren de alopecia estan cubiertas y
sujetas a una peluca por afio calendario. No se brindara ninguna otra cobertura para
pelucas. El trasplante de cabello, el analisis del cabello y el cabello postizo no estan
cubiertos.

* Los medicamentos para el tratamiento de la hemofilia, inclusive los factores
sanguineos, se consideran medicamentos autoinyectables y estan cubiertos como un
medicamento de especialidad del nivel 4 por medio del beneficio de medicamentos
recetados.

Servicios de salud en el hogar

Beneficio Lo que paga el miembro

Servicios de atencion de salud en el hogar Copago de $45/visita no sujeto al deducible

» Limitado a 100 visitas por afio calendario.

Servicios de atencion paliativa

Beneficio Lo que paga el miembro

Atencion paliativa Copago de $0 no sujeto al deducible

Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados

Beneficio Lo que paga el miembro

Habitacion y pension completa en una 30% de Coseguro sujeto al deducible
habitacion semiprivada o privada o una unidad
de atencion especial, incluyendo servicios
auxiliares (adicionales)

Visita de un médico de salud mental en un 30% de Coseguro sujeto al deducible
hospital, una institucion de salud del
comportamiento o un centro de tratamiento
residencial

Servicios como paciente hospitalizado enun | 30% de Coseguro sujeto al deducible
hospital, una institucion de salud del
comportamiento o un centro

de tratamiento residencial

Desintoxicacion 30% de Coseguro sujeto al deducible

» Los coseguros mencionados arriba corresponden a los servicios de instituciones
solamente. La atencidon que se brinde en un hospital también est4 sujeta a los costos
compartidos por servicios profesionales. Consulte las partes tituladas “Servicios para
el embarazo y la maternidad” y “Otros servicios profesionales” para determinar
cualquier costo compartido adicional que pueda corresponder.

» Los coseguros mencionados arriba para servicios hospitalarios para pacientes
internados o servicios de la unidad de atencion especial corresponden para la
hospitalizacion de un miembro adulto, pediatrico o recién nacido. Para una estadia
como paciente hospitalizado para el parto de un recién nacido, el recién nacido no
estara sujeto a un coseguro separado por los servicios hospitalarios de paciente
hospitalizado a menos que el miembro recién nacido requiera una admision en la



unidad de atencion especial o que requiera una estadia de mas de 2 dias de duracion
para un parto vaginal o de 4 dias para una cesarea.

Servicios de instituciones para pacientes ambulatorios

Beneficio Lo que paga el miembro

Institucion de cirugia para pacientes 30% de Coseguro no sujeto al deducible
ambulatorios (cirugia que se realiza en un
entorno de hospital para pacientes
ambulatorios o un centro de cirugia para
pacientes ambulatorios)

Servicios de instituciones para pacientes 30% de Coseguro no sujeto al deducible
ambulatorios (que no sean para cirugia)

Los coseguros mencionados corresponden a los servicios de instituciones para pacientes
ambulatorios solamente. La atencion que se brinde en un entorno de cirugia para pacientes
ambulatorios también esta sujeta a los costos compartidos por servicios profesionales.
Consulte las partes tituladas “Servicios para el embarazo y la maternidad”, “Planificacion
familiar” y “Otros servicios profesionales” para determinar cualquier costo compartido
adicional que pueda corresponder.

Otros servicios profesionales brindados en el departamento de pacientes ambulatorios de un
hospital, tales como una visita a un médico (visita al consultorio), servicios de laboratorio y
de radiografia, fisioterapia, etc., estan sujetos al mismo costo compartido que se requiere
cuando estos servicios se brindan en el consultorio de su médico. Consulte los titulos para
los diversos servicios, tales como visitas al consultorio, rehabilitacion y otros servicios
profesionales, para determinar cualquier costo compartido adicional que pueda
corresponder.

Los procedimientos de colonoscopia y sigmoidoscopia de deteccion (con el fin de

detectar el cancer colorrectal) estaran cubiertos seglin la seccion “Servicios de atencion
preventiva” que se encuentra mas arriba. Los procedimientos endoscopicos de

diagnéstico (excepto los exdmenes de deteccion de colonoscopia y sigmoidoscopia) que

se realizan en una institucion para pacientes ambulatorios requieren el costo compartido
correspondiente para los servicios de instituciones para pacientes ambulatorios (que no
sean para cirugia).

Servicios de instituciones de enfermeria especializada

Beneficio Lo que paga el miembro

Habitacion y pension completa en una 30% de Coseguro sujeto al deducible

habitacion semiprivada o privada con servicios
auxiliares (adicionales)

Los servicios de instituciones de enfermeria especializada estan limitados a 100 visitas
por afio calendario para cada miembro.
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Servicios de salud mental y de trastorno por abuso de sustancias para pacientes

ambulatorios

Beneficio

Lo que paga el miembro

Visita al consultorio/consulta con un
profesional como paciente ambulatorio
(evaluacion psicologica o sesion terapéutica
en un consultorio, manejo de los
medicamentos y monitoreo de la terapia con
medicamentos)

Copago de $50/visita no sujeto al deducible

Sesion de terapia grupal para pacientes
ambulatorios

Copago de $25/visita no sujeto al deducible

Servicios para pacientes ambulatorios que

no son una visita al consultorio/consulta con
un profesional (evaluacion psicologica y
neuropsicologica,

otros procedimientos para pacientes
ambulatorios, desintoxicacion para pacientes
ambulatorios, programa de atencion intensiva

para pacientes ambulatorios, tratamiento de dia

y hospitalizacién parcial).

Copago de $50/visita no sujeto al deducible

Visita de un profesional de la salud mental
al hogar del miembro

Copago de $50/visita no sujeto al deducible

» (Cada sesion de terapia grupal cuenta como media visita privada al consultorio para

cada miembro que participa en la sesion.

= Las visitas a pacientes hospitalizados por parte de profesionales de la salud mental de la
red que no sean médicos estan incluidas en la tarifa de instituciones de servicios para

pacientes hospitalizados.

e Sidos o mas miembros de la misma familia acuden a la misma sesion de tratamiento
para pacientes ambulatorios, correspondera un solo copago.
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Medicamentos recetados

Beneficio de farmacia
minorista (suministro de
hasta 30 dias)

Lo que paga el miembro

Medicamentos del nivel 1 (la mayoria de los
medicamentos genéricos y los
medicamentos de marca preferidos de bajo
costo)

Copago de $19/script no sujeto al deducible de
farmacia

Medicamentos del nivel 2 (medicamentos
genéricos no preferidos y medicamentos de
marca preferidos)

Copago de $60/script después de la farmacia
deducible

Medicamentos del nivel 3 (medicamentos de
marca no preferidos)

Copago de $90/script después de la farmacia
deducible

Nivel 4 (medicamentos de especialidad)

20% hasta $250 por receta después de la
farmacia deducible

Medicamentos preventivos y anticonceptivos
para mujeres

$0 no sujeto al deducible
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Beneficio de farmacia de pedido
por correo para los
medicamentos de mantenimiento
del formulario (suministro de
hasta 100 dias)

Lo que paga el miembro

Medicamentos del nivel 1 (la mayoria de los
medicamentos genéricos y los
medicamentos de marca preferidos de bajo
costo)

Copago de $38/script no sujeto al deducible de
farmacia

Medicamentos del nivel 2 (medicamentos
genéricos no preferidos y medicamentos de
marca preferidos)

Copago de $120/script después de la farmacia
deducible

Medicamentos del nivel 3 (medicamentos de
marca no preferidos)

Copago de $180/script después de la farmacia
deducible

Medicamentos preventivos y anticonceptivos
para mujeres

$0 no sujeto al deducible

» Los copagos mencionados arriba corresponden a los medicamentos del formulario.
Los medicamentos que no son del formulario estan cubiertos como una excepcion y

corresponderan los copagos del nivel 3.

» Se le cobrard un copago por cada medicamento recetado. Si el precio de venta minorista de
la farmacia o del administrador de pedidos por correo es inferior al copago correspondiente,
el miembro solamente pagara el precio de venta minorista de la farmacia o el precio de
venta minorista del administrador de pedidos por correo.

» Suresponsabilidad financiera para los medicamentos recetados varia segtn el tipo de
medicamento dispensado. Para obtener una descripcion completa de los beneficios para
medicamentos recetados, las exclusiones y limitaciones, consulte la parte de
“Medicamentos recetados” en la seccion de “Beneficios del plan” y la seccion de

“Exclusiones y limitaciones”.

* El coseguro estara basado en la tarifa de farmacias contratadas de IEHP.

» Sin importar el nivel de medicamento recetado, los medicamentos genéricos se dispensaran
siempre que haya un medicamento genérico equivalente disponible. IEHP cubrira los
medicamentos de marca, incluidos los medicamentos de especialidad, que tengan
equivalentes genéricos solamente cuando el medicamento de marca sea médicamente
necesario y el médico obtenga la autorizacion previa de IEHP.

» Es posible que se requiera una autorizacion previa. Para obtener una descripcion de los
requisitos para una autorizacion previa, consulte la parte de “Medicamentos recetados” en
la seccion de “Beneficios del plan”, o visite nuestro sitio web iehp.org para obtener una
lista de los medicamentos que requieren autorizacion previa.

» Es posible que los medicamentos de especialidad deban requerirse a un proveedor de
farmacia de especialidad. Los copagos de los medicamentos de especialidad del nivel 4
incluiran los medicamentos de especialidad que no son del formulario que estaran cubiertos

cOmo una excepcion.

e Los medicamentos contra el cancer administrados oralmente tendran un maximo de
copago de $250 para una receta individual para un suministro de hasta 30 dias.
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Servicios pediatricos para la vista

Beneficio Lo que paga el miembro
Examen de los ojos de rutina con dilatacion $0 no sujeto al deducible
Examen para lentes de contacto (prueba de $0 no sujeto al deducible
lentes y seguimiento)
Marcos y lentes estdndar (un par cada $0 no sujeto al deducible
12 meses)
Lentes de contacto estandar y premium en $0 no sujeto al deducible
lugar de lentes de anteojos
Prueba de vision baja y equipo (examen $0 no sujeto al deducible
cada 5 anos)

» Los servicios pediatricos para la vista estdn cubiertos hasta el ultimo dia del mes en el
que el miembro cumple diecinueve afios de edad.

» Todos los servicios cubiertos deben ser brindados por un proveedor de la vista de la red de
IEHP. Para conocer las limitaciones para los servicios pediatricos para la vista cubiertos,
consulte la parte de “Servicios pediatricos para la vista”.

» Limitado a un examen de la vista completo una vez por afio calendario.

» Examen para lentes de contacto ademas del examen de la vista del miembro. No hay un
copago adicional por hasta dos visitas de seguimiento para lentes de contacto luego del
examen de prueba inicial.

» Los beneficios no pueden combinarse con ningin descuento, oferta promocional ni
otros planes de beneficios grupales. Las asignaciones son beneficios de un solo uso. No
queda un saldo pendiente.

» La cobertura incluye lentes para anteojos estandar de plastico o de cristal (monofocales,
bifocales, trifocales, lenticulares) y mejoras de lentes estdndar (de policarbonato
resistentes al impacto, recubrimiento para rayos UV, resistentes a los rayones y lentes
progresivos).

» Los marcos estandar o los lentes de contacto estandar/premium tienen una asignacion
maxima del beneficio de $150. Usted es responsable de los costos a partir de $150.

» Los lentes de contacto estandar incluyen los lentes de contacto rigidos o blandos,
esféricos y de uso diario. Los lentes de contacto premium incluyen los lentes de contacto
toricos, multifocales, de color cosmético, posquirurgicos y permeables al gas; hay una
asignacion maxima del beneficio de $60 para los lentes de contacto premium.

» Se cubre un dispositivo para la visidon baja por aflo calendario.



Servicios dentales pediatricos

Beneficio Lo que paga el miembro

Servicios de diagnostico y preventivos — $0 no sujeto al deducible
Examen oral, limpieza preventiva y
radiografias, selladores por cada diente,
aplicacion topica de fluoruro, mantenedores de
espacio fijos

Servicios basicos — Procedimientos de Consulte el Resumen dental de beneficios y
restauracion, servicios de mantenimiento Calendario de copagos dentales para 2024
periodontal

Servicios principales — Coronas, moldes, Consulte el Resumen dental de beneficios y
endodoncia, periodoncia que no sea de Calendario de copagos dentales para 2024

mantenimiento, prostodoncia, cirugia oral

Ortodoncia infantil — Ortodoncia médicamente | Copago de $1000 no sujeto al deducible
necesaria

Los servicios dentales pediatricos estan cubiertos hasta el ultimo dia del mes en el que el
miembro cumple diecinueve afios de edad.

Todos los servicios cubiertos deben ser brindados por un proveedor dental de la red de
IEHP. Para conocer la informacion detallada de los beneficios y las limitaciones para los
servicios dentales pediatricos cubiertos, consulte la parte de “Resumen de beneficios
dentales”.

Si usted compro un plan de beneficios dentales pediatricos complementario separado, los
beneficios dentales pediatricos cubiertos por este plan se pagaran primero: el plan de
beneficios dentales pediatricos cubrird los servicios no cubiertos y/o los costos compartidos
segun lo descrito en su documento de cobertura del plan de beneficios dentales pediatricos
complementario.

Un proveedor dental de la red puede cobrarle a usted su tarifa usual y habitual por los
servicios dentales que no estén cubiertos bajo este plan. Antes de brindar estos servicios, el
dentista deberia detallar los servicios que se brindaran y el costo estimado de cada servicio.

Servicios de acupuntura

Beneficio Lo que paga el miembro
Examen de paciente nuevo Copago de $50/visita no sujeto al deducible
Cada visita subsiguiente Copago de $50/visita no sujeto al deducible
Visita de repeticion del examen Copago de $50/visita no sujeto al deducible
Segunda opinién Copago de $50/visita no sujeto al deducible

IEHP tiene contrato con American Specialty Health Plans of California, Inc. (Planes ASH)
para brindar los beneficios de acupuntura. Usted puede elegir un acupunturista de la red del
Directorio de acupunturistas contratados de los Planes ASH.

Si la repeticion de la evaluacion ocurre durante una visita subsiguiente, se requerira un solo
copago.

Los servicios de acupuntura, que se brindan en general solamente para el tratamiento de las
nauseas o como parte de un programa integral de control del dolor para el tratamiento del dolor
cronico, estan cubiertos cuando son médicamente necesarios.

16



Formulario Combinado de Evidencia de Cobertura e Informacion (“EOC/DF”)
Plan Covered California Silver 70

Emitido por Inland Empire Health Plan

En la medida en que se limita y define en el presente documento, esta Evidencia de Cobertura
(Evidence of Coverage, "EOC") proporciona servicios de salud integrales proporcionados a través
de Inland Empire Health Plan ("IEHP"). Este plan ha sido certificado como un plan de salud
calificado por Covered California, el mercado de seguros médicos del estado. Tras el pago
oportuno de las primas del plan en la forma estipulada en esta EOC, IEHP acuerda por este medio
proporcionar los servicios y beneficios definidos en esta EOC a los suscriptores elegibles y a los
miembros de su familia elegibles de acuerdo con los términos y condiciones de esta EOC.

Jarrod McNaughton
Director Ejecutivo

IEHP

P.O. Box 1800

Rancho Cucamonga, CA 91729-1800
1-855-433-1IEHP (4347) o TTY 711
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Limites de cantidad y SUrtidoS Parciales ..........ccccveviiiiic i e 82
Exclusiones de Medicamentos RECEIAAOS. .........oieiiiiiieeie e 82
Exclusiones y Limitaciones SENETALES ..........coueiiitirieriiitiiie st sieesie ettt st nbe e e s 86
DiSPOSICIONES ZENETALES ......veviieenrisieee ettt ettt r e et sr e s e r st enrear e nenreer e nenre e e nne e 100

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Quejas formales, apelaciones, revision médica independiente y arbitraje ..........oeevvvereererieenenenneneennes 103

(Qué debo hacer si no estoy satisfecho con el servicio que me ha prestado un proveedor médico,
IEHP, o si no estoy satisfecho con mi cobertura, incluida una determinacion adversa de beneficios?. 103

{Qué es una queja formal? ..o s 103
(COmo presentar una queja formal?.........ccoovieiiiiiiiie e 104
DISPOSICIONES VAITAS..vveeuvveessreresiriessteeasirtestessssreesssesssseeessseesssseesseeesbeeessbesabeeaabseeanbeeesebeessbeesbeessnbeeenseeensns 118
DIETINICIONES .1ttt e 128
Servicios de asistencia HNGUISTICA ... . verviiiiieiieiee e nrenes 146
AVISO A€ NO AISCIIMINACION .....e.vtiiiiietieitee sttt ettt ettt st be et e e st e e sb e e sbbeesbeesbe e sbeesbeesaeesnnesnneannas 147

Uso de palabras especiales

Las palabras especiales utilizadas en esta EOC para explicar su plan tienen su primera letra en
mayuscula y aparecen en la seccion "Definiciones".
Las siguientes palabras se utilizan frecuentemente.

» "Usted" o "Su" se refiere a cualquier miembro de Su Familia que esté cubierto; es decir,
cualquier persona que retina los requisitos para la cobertura de este Plan y cuya inscripcion
haya sido aceptada.

* "Nosotros" o "Nuestro" se refiere a [EHP.

» "Suscriptor" se refiere al miembro principal.

* "Miembro" o "Afiliado" es el Suscriptor o un Familiar inscrito que recibe servicios del plan.

* "Proveedor de Cuidado Primario" o "PCP es el médico individual que cada miembro
selecciond y que proporcionard y obtendré la autorizacién de IEHP para toda la atencidén
médica cubierta.

= "Plan" o "Evidencia de Cobertura (EOC)" tienen significados similares. Estos se
refieren a sus beneficios de [EHP.

Lea el siguiente contenido para saber de quién o de qué grupo de proveedores puede obtener
atencion médica.

Duraciéon de Su cobertura

Para los Suscriptores y cualquier Familiar cuya solicitud de inscripcion sea aceptada por IEHP,
esta EOC entra en vigencia en la fecha indicada en Su confirmacion de inscripeion, a las 12:00 de
la medianoche. La EOC permanecera vigente dependiendo del pago de las primas del plan.

Usted puede terminar esta EOC notificando a Covered California o a IEHP al menos 14 dias del
calendario antes de la fecha de terminacion solicitada por Usted. Por ejemplo, si la notificacion
llega el 14 de junio, la cancelacion de inscripcion serd efectiva el 1 de julio. Su cobertura terminara

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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alas 12:01am., 14 dias después de que notifique a Covered California o a IEHP. O en una fecha
anterior que Usted solicite si Covered California o IEHP estan de acuerdo con esta fecha.

IEHP puede no renovar esta EOC por las causas establecidas en la seccion "Terminacion por
causa justificada" mas adelante. Si los términos de esta EOC son alterados por IEHP por causa de
la ley estatal o federal, ninguna reduccion resultante en la cobertura afectara negativamente a
ningun miembro en el momento de dicho cambio. El cambio de cobertura no entrara en vigencia
sino hasta el siguiente afo del plan, a menos que lo exijan las leyes estatales o federales.

Primas del Plan (Cuotas de pago anticipado)

Pago de las primas del Plan
El Suscriptor es responsable del pago de las primas del Plan a IEHP.

La primera prima del Plan se debe pagar a IEHP en o antes de la Fecha de Vigencia de esta EOC.
A partir de entonces, el pago completo debera efectuarse el primer dia o antes de cada mes de
cobertura mientras la EOC esté vigente.

Las primas del Plan las paga el Suscriptor y se basan en el nimero de personas cubiertas.

Las primas del Plan deben incluir a los miembros cuya cobertura comience durante el mes y a los
miembros cuya cobertura finalice durante el mes. En lo que respecta a la cobertura de los hijos
recién nacidos o recién adoptados, consulte la seccion "Dependientes recién llegados"

mas adelante.

Los pagos de las primas pueden realizarse mediante cualquiera de estas opciones: deduccion
automatica mensual de una cuenta corriente personal, cheque, cheque de caja, giro postal, tarjeta
de débito o crédito, o tarjeta de débito prepagada de uso general.

Los pagos de primas en papel (cheque, cheque de caja o giro postal) deben enviarse por correo a:
IEHP

P.O. Box 1800

Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

Para hacer un pago por teléfono, llame a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP
(4347) (TTY 711) y marque 1.

Las Primas del Plan pueden ser cambiadas por IEHP a partir del 1 de enero de cada afio con un
aviso por escrito al Suscriptor de por lo menos 60 dias del calendario antes de la fecha de dicho
cambio.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Si esta EOC se termina por cualquier motivo, el Suscriptor sera responsable de los pagos de
todas las Primas del Plan por el tiempo en que esta EOC esté vigente durante cualquier
periodo de aviso.

Periodo de gracia de 30 dias

Si Usted no paga las primas de Su plan antes del primer dia del mes en que vencen las primas del

plan, IEHP le enviara un Aviso de inicio del periodo de gracia en el que se indicara:

(a) la cantidad que se debe en ddlares adeudado que tiene que abonarse en su totalidad para
evitar la terminacion de la cobertura.

(b) la fecha del ultimo dia de cobertura pagada.

(c) los nombres de todos los afiliados afectados por el aviso.

(d) los detalles adicionales sobre el periodo de gracia.

(e) las consecuencias de perder la cobertura por falta de pago de las primas del Plan.

(f) la fecha de inicio y término del periodo de gracia

El periodo de gracia comienza el primer dia después del ultimo dia de cobertura pagada. La
cobertura continuara durante el periodo de gracia de 30 dias. Sin embargo, Usted seguira siendo
responsable del pago de las primas no pagadas y de cualquier costo compartido o de deducibles
requeridos segun lo previsto en la EOC.

Si no se recibe el pago completo al final del periodo de gracia de 30 dias, se cancelara la EOC.
IEHP enviara por correo un aviso de terminacidon que proporcionara la siguiente informacion:

(a) que la EOC ha sido cancelada por falta de pago de las Primas del Plan.
(b) la fecha y hora especificas en que finaliza la cobertura para el Suscriptor y todos
los Dependientes.

(c¢) Su derecho a presentar una queja formal.

IEHP permitira una reactivacion durante cualquier periodo de doce meses, si los montos
adeudados se pagan dentro de los 15 dias del calendario a partir de la fecha en que se envia por
correo el aviso que confirma Su terminacion. Si Usted no obtiene la reactivacion de la EOC
cancelada dentro de los 15 dias requeridos o si la EOC ha sido cancelada previamente por falta
de pago de las Primas del Plan durante el afio de contrato anterior, entonces IEHP no esta
obligado a reactivarlo y Usted debera volver a solicitar la cobertura. IEHP le reembolsara las
cantidades recibidas después de la fecha de terminacion en un plazo de 20 dias habiles.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Periodo de gracia de tres meses

Los Suscriptores y Dependientes inscritos que reciban Créditos Fiscales Federales Anticipados
para la Prima (Federal Advance Premium Tax Credits, “APTC”) o el subsidio para la prima de
California tienen un periodo de gracia de tres meses en lugar de un periodo de gracia de 30 dias
por falta de pago de los cargos de las Primas del Plan. Si Usted no paga la Prima del Plan
pendiente por cada Familiar que recibe cobertura durante el mes antes del primer dia del mes en
que se vencen las Primas del Plan, IEHP le enviard un Aviso de inicio del periodo de

gracia federal.

IEHP pagara las reclamaciones por los servicios cubiertos durante el primer mes del periodo de
gracia de tres meses. Sin embargo, IEHP suspendera Su cobertura y dejara pendiente las
reclamaciones por los servicios en el segundo y tercer mes del periodo de gracia de tres meses.
Si Usted paga el monto total de las Primas del Plan que se deben antes de que finalice el periodo
de gracia de tres meses, se reactivara la cobertura que fue suspendida e IEHP procedera a
procesar las reclamaciones pendientes por los servicios prestados por proveedores de atencion
médica en el segundo y tercer mes del periodo de gracia de tres meses.

Si NO paga el monto total de las primas pendientes del plan antes de que finalice el periodo de
gracia de tres meses, IEHP finalizara Su cobertura e indicard que Su cobertura finaliz6 a partir
del primer dia del segundo mes de Su periodo de gracia de tres meses. [IEHP le enviara por correo
un aviso de terminacion. Si IEHP termina Su cobertura porque Usted no ha pagado las primas del
plan en su totalidad antes del término del periodo de gracia de tres meses, se denegara cualquier
reclamacion pendiente. Los proveedores cuyas reclamaciones sean denegadas por IEHP pueden
cobrarle a Usted y Usted puede ser responsable del pago. Si su cobertura finaliza por este
motivo, no se le permitira reactivarla una vez finalizado el periodo de gracia de tres meses

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.

9



Introduccion a IEHP

La cobertura descrita en esta EOC incluye los Beneficios de salud esenciales requeridos por la
Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act, “ACA”’). No estan sujetos a ningiin
limite anual en d6lares.

La elegibilidad de los Indigenas Estadounidenses y Nativos de Alaska (4dmerican Indians and
Alaskan Natives, “AIAN”) sera confirmada por Covered California. Los miembros AIAN no
tienen costos compartidos por los Beneficios de salud esenciales que sean proporcionados por un
proveedor de la red que también sea proveedor del Servicio Médico para la comunidad nativo
americana (Indian Health Service, [HS), de una tribu indigena, una organizacion tribal u
organizacion indigena urbana. Ademads, un indigena estadounidense o nativo de Alaska que esté
inscrito en un plan de cero costos compartidos no tiene que pagar costos compartidos por los
Beneficios de salud esenciales que le proporcione cualquier proveedor de la red.

Los beneficios descritos en esta EOC no discriminan por motivos de raza, etnia, color,
nacionalidad, ascendencia, género, identidad de género, expresion de género, edad, discapacidad,
orientacion sexual, informacion genética, estado de salud, necesidad de servicios médicos, estado
civil, estado de pareja de hecho o religion. Y estos beneficios no estan sujetos a ninguna
enfermedad preexistente ni a ningtn periodo de exclusion.

Cbmo obtener atencion médica: eleccion de médicos y proveedores
Cuando se inscriba en este Plan, Usted debera seleccionar un Doctor de Cuidado Primario
(Primary Care Physician, “PCP”) de la Red. Su PCP administrara Su atencion médica. E1 PCP
proporcionara u obtendra autorizacion para el servicio médico cubierto excepto para:

= Servicios de emergencia

« Cuidado de urgencia fuera de la red mientras se encuentre fuera del area de servicio

« Servicios de atencion médica preventiva (incluidas las vacunas) dentro de la red

« Servicios de obstetricia y ginecologia dentro de la red

= Servicios de atencion médica sexual y reproductiva dentro de la red

< Algunos servicios de salud del comportamiento y trastornos por consumo de sustancias

dentro de la red

Llame a Su PCP directamente para programar una cita. Para obtener mas informacion sobre
codmo seleccionar un PCP y un listado de los Doctores de Cuidado Primario de la Red de
Servicios en el area de servicio de IEHP, visite el sitio web de IEHP en iehp.org. También puede
llamar a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711).

Cémo seleccionar un Doctor de Cuidado Primario

Cada miembro de Su hogar que esté inscrito en IEHP puede seleccionar un PCP diferente.
Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP para seleccionar un PCP. Si Usted y Su(s)

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Dependiente(s) inscrito(s) no seleccionaron un PCP después de inscribirse, IEHP asignara un
PCP con base en:
- Elidioma que Usted habla.
» Ladistancia al consultorio de un PCP desde Su casa. Intentamos asignarle un PCP en un
radio de 10 millas.
» Laespecialidad del PCP més adecuada para la edad del miembro.

En el caso de los nifos, se puede asignar un pediatra como PCP. Hasta que Usted elija un PCP,
IEHP le asignara uno.

Como cambiar su PCP

Si desea cambiar Su PCP o el de Su Dependiente, llame a Servicios para miembros de IEHP al
1-855-433-1IEHP (4347) (TTY 711). También puede realizar este cambio visitando el sitio web de
IEHP en iehp.org.

La solicitud debe recibirse antes del dia 20 del mes para que entre en vigencia el primer dia del
mes siguiente. Si la solicitud se recibe después del dia 20 del mes, el cambio no podra entrar en
vigencia hasta el primer dia del mes siguiente.

Red de servicios Covered California de IEHP

Los beneficios de servicios de médicos y hospitales solo estan disponibles cuando Usted vive o
trabaja en el area de servicio de [IEHP y utiliza un proveedor de la red. También debe obtener los
servicios y suministros cubiertos de los proveedores auxiliares, de farmacia y de salud del
comportamiento de la red.

Los beneficios de este plan solo estan disponibles para los servicios cubiertos recibidos de un
proveedor de la red, excepto para:

(a) cuidado de urgencia mientras se encuentre fuera del area de servicio de IEHP.
(b) toda la atencion médica de emergencia

(c) los servicios cubiertos prestados por un proveedor no contratado cuando IEHP lo autorice.

Nota: No todos los médicos y hospitales que tienen contrato con IEHP son proveedores de la red
para este plan. Solo los doctores y hospitales identificados como participantes en la red de
servicios de Covered California pueden prestar servicios segun este plan. No se puede garantizar
la participacion continua de ningin doctor, hospital ni otro proveedor. Llame a Servicios para
Miembros de IEHP si necesita ayuda para identificar a los proveedores de la red en la red de
servicios de Covered California.

Si tiene un doctor que desee conservar, o si desea encontrar un nuevo PCP, Usted puede buscar
en el Directorio de proveedores de IEHP. Este incluye una lista de todos los PCP dentro de la red

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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de servicios de IEHP. El Directorio de proveedores tiene otra informacidn para ayudarle a elegir
un PCP. Si necesita un Directorio de proveedores, llame a Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711). También puede encontrar el Directorio de proveedores de
IEHP en el sitio web de IEHP en iehp.org.

Servicios de proveedores no contratados obtenidos en un centro de la red

Si al recibir los servicios cubiertos en un centro médico de la red, recibe los servicios cubiertos
de un proveedor no contratado, Usted pagara la cantidad de costos compartidos de la red por
estos servicios. Los Proveedores no contratados en los centros de la red no pueden cobrarle a
Usted por sus servicios cuando estos hayan sido aprobados por IEHP.

Red de farmacias de IEHP

Excepto en caso de emergencia, solo las farmacias identificadas como Farmacias de la Red
pueden proporcionar el beneficio de los Medicamentos Recetados de este plan. Para obtener una
lista de las farmacias en la red de farmacias de IEHP Covered California, llame a Servicios para
Miembros de IEHP o visite el sitio web de IEHP en ichp.org. Las farmacias que no pertenecen a
la red de farmacias de Covered California de IEHP se consideran farmacias no contratadas por
este Plan.

Transicion de los cuidados para nuevos Afiliados

Si Su cobertura previa fue con un plan de Covered California antes de inscribirse con IEHP,
puede solicitar atencion continua de un proveedor, incluido un hospital, que no tenga contrato
con IEHP. Un plan de salud anterior puede ser responsable de la cobertura hasta que Su cobertura
comience con IEHP. IEHP asumiria la responsabilidad de los servicios cubiertos a partir de la
fecha de vigencia de Su cobertura con IEHP, no antes.

Continuidad de la atencién médica: para el miembro existente de un proveedor dado de baja
Si se termina el contrato de IEHP con un doctor u otro proveedor, IEHP transferir a los
miembros afectados a otro doctor o proveedor de la red y hard todo lo posible por asegurar la
continuidad de la atencion. Por lo menos 60 dias antes de la terminacion de un contrato con un
doctor u hospital de tratamiento de enfermedades agudas, IEHP proporcionara un aviso por
escrito a los miembros afectados. Para todos los demds hospitales que terminen su contrato con
IEHP, se proporcionara un aviso por escrito a los miembros afectados dentro de los cinco dias
siguientes a la fecha de la terminacion del contrato.
pm
Los miembros que estén recibiendo tratamiento de un proveedor ya dado de baja y tengan alguna
de las enfermedades que se indican a continuacion pueden presentar una solicitud de continuidad
de la atencion.
Usted estaba recibiendo atencion de un proveedor por alguna de estas afecciones:

= Una condicion grave

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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= Una condicién cronica grave en los doce meses siguientes a la fecha de vigencia del Plan
del miembro

« Un embarazo (incluida la duracion del embarazo y la atencion posparto inmediata).

» Salud mental materna, sin superar los 12 meses a partir del diagndstico o del final del
embarazo, lo que ocurra después.

= Un recién nacido de hasta 36 meses de edad, sin superar los doce meses de edad a partir
de Su fecha de vigencia segun este Plan.

« Unaenfermedad terminal (mientras dure la enfermedad terminal).

= Una cirugia u otro procedimiento que haya sido autorizado por Su plan de salud anterior
de Covered California como parte de un tratamiento documentado.

IEHP puede proporcionar cobertura para la atencion continua, dependiendo de los costos
compartidos y de cualquier limitacion de este Plan. Debe solicitar la cobertura en un plazo de
60 dias a partir de la fecha de vigencia, a no ser que pueda demostrar que no era razonablemente
posible realizar la solicitud en ese plazo. El proveedor no contratado debe estar dispuesto a
aceptar los mismos términos contractuales aplicables a los proveedores contratados con IEHP y
que ejercen en la misma region geografica o en una similar. Si el proveedor no acepta dichos
términos, IEHP no esta obligado a proporcionar cobertura con ese proveedor.

Para solicitar la atencidon continua, debera completar un formulario de solicitud de continuidad de
la atencion. Si desea obtener mas informacion sobre como solicitar la atencion continua, llame al
Servicio para Miembros al 1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711).

IEHP puede proporcionar cobertura para completar los servicios de un proveedor cuyo contrato
ha sido terminado, dependiendo de los costos compartidos y de cualquier otra limitacion de este
Plan. El proveedor debe estar dispuesto a aceptar los mismos términos contractuales aplicables al
proveedor antes de la terminacion del contrato. Debe solicitar la atencion continua en un plazo de
30 dias a partir de la fecha de baja del proveedor, a menos que pueda demostrar que no era
razonablemente posible realizar la solicitud en ese plazo.

Como seleccionar a un Profesional de la Salud Mental de la Red

Los beneficios para Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias estan cubiertos por
este Plan. Si necesita ayuda para encontrar un Profesional de la Salud Mental de la Red, llame a
Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711). IEHP le ayudara a
identificar a un Profesional de la Salud Mental de la Red o a un médico de la Red cerca de donde
Usted vive o trabaja, con quien pueda concertar una visita. IEHP cuenta con un Programa de
Salud Mental Materna que incluye un tratamiento de condiciones de salud mental materna antes
y después del parto. Su PCP o Usted pueden llamar a Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711) para programar una cita.

Ciertos servicios y suministros para los Trastornos de Salud Mental y por Consumo de
Sustancias pueden requerir una autorizacion previa de IEHP para ser cubiertos. Consulte la

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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seccion de "Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias" de la seccion "Beneficios
del Plan" para obtener una descripcion completa de los servicios y suministros para Trastornos
de Salud Mental y por Consumo de Sustancias.

Especialista, atencion de referencia y autorizaciones

A veces Usted puede necesitar cuidados que el PCP no puede proporcionarle. En esos casos, Su
PCP le daré una referencia para que vaya a una consulta con un Especialista u otro proveedor de
atencion médica para recibir esos cuidados.

Su PCP u otro Especialista le proporcionara una referencia para consultar a un Especialista
dentro del plazo que se indica en la seccion “Lineamientos de acceso a la atencion médica” de
esta EOC, si necesita una. Un Especialista es un doctor que cuenta con formacion adicional en un
area de la medicina. Su PCP colaborara con Usted para elegir a un Especialista de la Red de
Servicios. Otros servicios que pueden necesitar una referencia son los procedimientos en
el consultorio:

» Rayos X

» Pruebas de laboratorio

» Terapia fisica

» Electrocardiogramas

« Electroencefalogramas

 Servicios sociales médicos

= Asistencia médica a domicilio

Su PCP puede darle un formulario para que lo lleve al Especialista. El Especialista respondera el
formulario y se lo devolvera a Su PCP. El Especialista le proporcionard tratamiento durante el
tiempo que considere que Usted lo necesita. Si tiene un problema de salud que requiera atencion
médica especial durante un largo tiempo, es posible que necesite una referencia activa. Consulte
la seccion "Referencia activa para atencion especializada para servicios médicos y quirurgicos"
mas adelante.

Usted es completamente responsable financieramente de la atencion médica que el PCP no
proporcione o que IEHP no autorice, excepto por la atencion clinicamente necesaria
proporcionada en una emergencia legitima.

Plazos por tipo de solicitud de referencia:
« Referencia de rutina o regular: cinco dias habiles
» Referencia urgente: de 24 a 48 horas

Llame a IEHP si no recibe una respuesta dentro de los plazos anteriormente indicados.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Autorizaciones previas

Algunos servicios médicos se revisan, aprueban o deniegan en funcion de la necesidad médica.
A esto se llama Autorizacion Previa. IEHP trabajara con Su proveedor para recibir y revisar toda
la informacidn necesaria para analizar la solicitud de autorizacion. Si la solicitud es denegada, se
le informard y explicard como apelar la denegacion. Llame a Servicios para Miembros de IEHP
si desea una copia de las politicas y los procedimientos utilizados para decidir si un servicio es
médicamente necesario. Si el servicio para Trastornos de Salud Mental y por Consumo de
Sustancias no esta disponible en la red dentro de los estandares geograficos y de acceso
oportuno, IEHP hard los arreglos para los servicios fuera de la red y de seguimiento.

Los siguientes servicios no requieren autorizacion previa:
» Servicios de emergencia (vaya a la seccién "Servicios de Atencion Médica de
Emergencia" para obtener mas informacion).
« Servicios de atencion médica preventiva (incluidas las vacunas) dentro de la red
« Servicios de obstetricia y ginecologia dentro de la red
= Servicios de atencion médica sexual y reproductiva dentro de la red

Algunos servicios de Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias requieren
autorizacion previa, incluidos los beneficios que se indican a continuacion:

« Procedimientos ambulatorios que no forman parte de una visita al consultorio

= Programa residencial en caso de crisis

= Servicios para Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias para pacientes
hospitalizados

= Servicios residenciales transitorios no médicos de recuperacion por Trastornos de Salud
Mental y por Consumo de Sustancias para pacientes hospitalizados

« Servicios de hospitalizacion para tratar las complicaciones médicas agudas de la
desintoxicacion

» Hospitalizacion parcial ambulatoria

» Pruebas psicologicas y neuropsicoldgicas

« Observacion psiquiatrica

- Tratamiento de dia para Trastornos por Consumo de Sustancias y hospitalizacion parcial
de medio dia.

« Desintoxicacion ambulatoria

« Programas de tratamiento intensivo ambulatorio para Trastornos por Consumo
de Sustancias

« Programas de tratamiento intensivo ambulatorio para Trastornos de Salud Mental

- Tratamiento médico para la abstinencia para Trastornos por Consumo de Sustancias

» Tratamiento de la Salud del Comportamiento para el Trastorno del Espectro Autista

» Estimulacion magnética transcraneal ambulatoria.

« Terapia electroconvulsiva (Electroconvulsive Therapy, ECT)

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Los siguientes servicios de Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias no
requieren autorizacion previa:

= Servicios en la sala de emergencias

« Terapia individual

» Terapia de grupo

« Evaluacion diagndstica

» Gestion de medicamentos para pacientes ambulatorios

» Terapia de reemplazo de opioides

= Atencion para pacientes ambulatorios con Trastornos de Salud Mental y por Consumo

de Sustancias
= Intervencion en crisis

Para obtener mas informacion sobre los servicios accesibles sin autorizacion previa y el proceso
general para obtener una autorizacion previa para todos los demads servicios para Trastornos de
Salud Mental y por Consumo de Sustancias, llame a Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711).

Nota: El solo hecho de que un doctor u otro proveedor realice, recete, ordene, recomiende o
apruebe un servicio, suministro u hospitalizacion, no lo vuelve Médicamente Necesario ni un
Servicio Cubierto. Llame a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-1EHP (4347)
(TTY 711) o visite el sitio web de IEHP en iehp.org para obtener més detalles sobre los
Servicios Cubiertos.

Servicios medicos de obstetricia y ginecologia (OB/GYN)

Usted no necesita una referencia de su PCP ni una autorizacion previa de IEHP para tener acceso
a la atencion obstétrica o ginecologica de un proveedor de la red que se especialice en obstetricia
o ginecologia. Es posible que el proveedor de la red tenga que cumplir con la obtencion de una
autorizacion previa para determinados servicios, seguir un plan de tratamiento preaprobado o
procesos para realizar referencias. Para obtener una lista de los proveedores de la red que se
especializan en obstetricia o ginecologia, llame a Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711) o visite el sitio web de IEHP en iehp.org.

Los servicios obstétricos y ginecoldgicos se definen de la siguiente manera:

= Servicios médicos relacionados con la atencion prenatal, perinatal y posnatal (embarazo).

» Servicios médicos prestados para diagnosticar y tratar trastornos del aparato reproductor y
los genitales femeninos.

» Servicios médicos para el diagndstico y tratamiento del cancer de los senos y otras
enfermedades del seno. Los servicios Médicamente Necesarios relacionados con el
diagnostico y el tratamiento del cancer de los senos incluyen, entre otros, pruebas de
laboratorio, servicios ambulatorios, servicios de hospitalizacién (como la mastectomia y la
diseccion de ganglios linfaticos) y medicamentos recetados.

» Examenes ginecologicos anuales de rutina.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Autorreferencia para servicios de atencion medica para la salud reproductiva y sexual
Puede obtener servicios médicos de atencion para la salud reproductiva y sexual de un proveedor
de la red sin necesidad de ponerse en contacto primero con su PCP u obtener una referencia de
¢l. Los servicios médicos de atencion para la salud reproductiva y sexual incluyen, entre otros:

* Servicios para mujeres embarazadas

* Anticonceptivos y tratamiento

» Diagnostico y tratamiento de enfermedades de transmision sexual (“ETS”)

* Atencion médica por violacidn o agresion sexual, incluida la recoleccion de

evidencia médica
* Pruebas de VIH

El médico especialista en salud reproductiva y sexual consultard con Su PCP sobre Su
enfermedad, tratamiento y cualquier necesidad de tratamiento continuo. Los costos compartidos
pueden variar en funcion del servicio prestado. Consulte la seccion "Programa de Beneficios".

Referencia activa para atencion especializada para servicios médicos y quirurgicos

Una referencia activa es una referencia para ver un especialista de la red para mas de una
consulta sin que Su PCP tenga que proporcionar una referencia para cada consulta. Usted puede
recibir una referencia activa para ver a un Especialista si [IEHP, en consulta con el Especialista y
con Usted, determina que Su atencion continua y el plan de tratamiento recomendado son
Médicamente Necesarios. El plan de tratamiento puede limitar el nimero de consultas con el
Especialista, el periodo en el que las consultas estan autorizadas, o requerir que el Especialista
proporcione a su PCP o a IEHP informes peridédicos sobre la atenciéon médica proporcionada.

El acceso ampliado a un Especialista de la red esta disponible para los miembros que padezcan
una enfermedad potencialmente mortal, degenerativa o discapacitante. Para solicitar una
referencia activa, pregunte a Su PCP, Especialista o llame a Servicios para miembros de IEHP al
1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711) o visite el sitio web de IEHP en iehp.org.

Si consulta a un Especialista antes de obtener una referencia y una autorizacion previa de IEHP,
es posible que Usted tenga que pagar el costo del tratamiento. Si [IEHP rechaza la solicitud de
una referencia, IEHP le enviara una carta para explicarle la razon. La carta también le indicara
qué hacer si no esta de acuerdo con esta decision.

Proceso de gestion de la utilizacion

IEHP cuenta con procesos especificos para la gestion de la utilizacion (Utilization Management,
UM). Estos procesos se usan cuando el Comité de Gestion de la Utilizacion o el director médico
de su doctor aprueban o deniegan las solicitudes de referencia.

IEHP también cuenta con directrices o criterios que se usan en situaciones especificas para
aprobar o denegar los servicios médicos solicitados. En todos los casos, el Comité de Gestion de

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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la Utilizacién o el director médico de Su doctor estan obligados a tomar en cuenta las necesidades
de un miembro al tomar decisiones para aprobar o denegar los servicios médicos solicitados.

Si desea obtener una copia de los procesos de gestion de la utilizacion de IEHP o si desea las
directrices o los criterios especificos de un tratamiento, llame a Servicios para Miembros de
IEHP al 1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711).

El personal de Gestion de la Utilizacion (UM) esta a su disposicion los dias habiles entre las 8am
y S5pm para hablar de cualquier asunto relacionado con la UM. Es posible que el personal envie
mensajes de salida con respecto a las preguntas sobre la UM durante las horas normales de
trabajo y siempre se identificaran con su nombre, su puesto y el nombre de la organizacion al
hacer o devolver Sus llamadas.

Su responsabilidad financiera

Su PCP coordinara y obtendra la autorizacion para todos Sus cuidados. Usted es responsable de
cualquier cantidad requerida por Deducible, Copago o Coseguro para determinados servicios, tal
y como se describe en el "Programa de Beneficios".

Sin embargo, Usted es completamente responsable financieramente de la atenciéon médica que el
PCP no proporcione o que IEHP no autorice, excepto por la atencion clinicamente necesaria
proporcionada en una emergencia legitima. Usted también es responsable econdmicamente de la
atencion y de todos los servicios que este Plan no cubra.

Deducibles

Para determinados servicios y suministros de este Plan, se aplica un Deducible por afio civil.
Debera pagar una cantidad de gastos cubiertos por estos servicios igual al Deducible por Afio
Civil antes de que los beneficios sean pagados por Su Plan. Consulte la seccién "Programa de
Beneficios" para obtener mas detalles sobre los deducibles.

El Deducible por Afio Civil es obligatorio para determinados servicios médicos y se aplica al
Maximo de Gastos del Bolsillo (Out-of-Pocket Maximum, “OOPM ). Una vez cubierto el
Deducible, Usted seguira siendo responsable del pago de cualquier otro costo compartido
aplicable hasta que cubra el OOPM individual o familiar. Si Usted es miembro de un plan
familiar (con dos 0 méas miembros), alcanzard el Deducible cuando cubra la cantidad de un
miembro o cuando toda Su familia alcance el monto familiar.

Méaximo de Gastos del Bolsillo por Afo Civil (“O0PM”)

El OOPM es la cantidad maxima que debe pagar por los Servicios Cubiertos durante un Afio Civil.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Una vez que el monto total de todos los Deducibles y los costos compartidos que Usted paga por
los Servicios y suministros cubiertos en un Afio Civil sea igual al monto del OOPM, no se le
pedira ningtin pago por los Servicios y suministros cubiertos. Si los montos de los Servicios y
suministros Cubiertos pagados por todos los miembros inscritos en un Plan Familiar igualan el
monto del OOPM Familiar, no se requerird ningin pago adicional de ningiin miembro inscrito de
esa familia durante el resto del Afo Civil. Sus pagos por Servicios o suministros no Cubiertos no
se aplicaran al monto del OOPM.

Una vez que un miembro individual de una familia alcanza el OOPM individual, el resto de los
Familiares inscritos deben continuar pagando los costos compartidos y los Deducibles por Afio
Civil hasta que (a) la suma de dichos costos compartidos y Deducibles alcance el OOPM
Familiar o (b) cada Familiar inscrito alcance individualmente el OOPM individual.

Solo los montos que se aplican al monto del OOPM del miembro individual podréan aplicarse al
monto del OOPM familiar. Cualquier cantidad que Usted pague por los Servicios Cubiertos que
supere el monto del OOPM individual para un miembro le serd reembolsada por IEHP y no se
aplicarda al OOPM de Su familia. Los miembros individuales no pueden pagar mas del monto de
su OOPM individual al OOPM familiar.

IEHP le proporcionaré los saldos acumulados actualizados para Su deducible anual y OOPM.
Puede obtener estos saldos acumulados llamando a Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), o visite el sitio web de IEHP en iehp.org e ingrese a su
perfil. Por cada mes en el que se utilicen los beneficios hasta alcanzar el deducible y el OOPM
del ano civil, IEHP le enviara por correo una explicacion de beneficios (Explanation of Benefits,
EOB) que proporcionara un saldo acumulado actualizado de Su deducible y OOPM. Usted puede
optar por no recibir avisos por correo y solicitar un aviso electronico llamando a Servicios para
Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711), o visite el sitio web de IEHP en
iehp.org e ingrese a su perfil para cambiar sus preferencias de notificacion.

Acceso Oportuno a los Servicios de Atencion Médica

El Centro de Ayuda del Departamento de Administracion de Servicios Médicos de California,
(California Department of Managed Health Care, DMHC) ha emitido regulaciones (Codigo de
Regulaciones de California, Titulo 28, Seccién 1300.67.2.2) con requisitos para el acceso
oportuno a los servicios de atencion médica que no sean de emergencia. IEHP proporciona
acceso a los servicios de atencion médica cubiertos de manera oportuna.

Llame a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), los 7 dias de la
semana, las 24 horas del dia, para acceder a los servicios de triaje o evaluacion. Si se comunica
con Servicios para Miembros de IEHP fuera del horario de atencion, podré dejar un mensaje de
voz. Tiempos de espera telefonica de Servicios para Miembros de IEHP en las horas

laborales normales:

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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e Las llamadas recibidas fuera de las horas laborales normales (de lunes a viernes, de 8am a
6pm) se devolveran en el plazo de un (1) dia habil.
e Las llamadas recibidas después de medianoche se responden el mismo dia habil.

Consulte la seccion "Servicios de asistencia lingiiistica" y la seccion "Aviso de servicios
lingliisticos" para obtener mas informacion sobre los servicios de intérprete gratuitos.

Definiciones relacionadas con el Acceso Oportuno a los Servicios de Atencién Médica

El triaje o la evaluacion es la revision de los problemas de salud y los sintomas de un miembro
mediante una conversacion con un doctor, una enfermera u otro profesional calificado en
atencion médica para determinar la urgencia de atencion del miembro.

El tiempo de espera del triaje o de la evaluacion no sera de més de 30 minutos. Es el tiempo que
se tarda en hablar por teléfono con un doctor, una enfermera u otro profesional calificado en
atencion médica para evaluar o hacer el triaje de un miembro que pueda necesitar cuidados.

Dia habil se refiere a todos los dias laborables oficiales de la semana. Normalmente, un dia habil
es de lunes a viernes, y no incluye fines de semana ni dias festivos.

Servicios

Directrices de acceso a los cuidados

Consulta con el PCP

en un plazo de 10 dias habiles a partir de la
solicitud de una cita

Consulta urgente con el PCP

en un plazo de 48 horas a partir de la solicitud
de una cita

Examen médico o fisico de rutina

en un plazo de 30 dias habiles a partir de la
solicitud de una cita

Consulta con un psiquiatra (doctor de salud
del comportamiento)

en un plazo de 10 dias habiles a partir de la
solicitud de una cita

Un terapeuta o trabajador social, consulta
no médica

en un plazo de 10 dias habiles a partir de la
solicitud de una cita

Consulta urgente de Trastornos de Salud
Mental y por Consumo de Sustancias

en un plazo de 48 horas a partir de la solicitud
de una cita

Emergencia de salud del comportamiento sin
peligro de muerte

en un plazo de 6 horas a partir de la solicitud
de una cita

Consulta con un Especialista

en un plazo de 15 dias habiles a partir de la
solicitud de una cita

Consulta urgente con un Especialista

en un plazo de 96 horas a partir de la solicitud
de una cita

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.

20



Servicios auxiliares en un plazo de 15 dias habiles a partir de la
solicitud de una cita

Servicios auxiliares urgentes en un plazo de 96 horas a partir de la solicitud
de una cita

Programacion de las citas

Su Doctor de Cuidado Primario o Profesional de la Salud Mental de la Red

Cuando necesite ver a Su PCP o a un Profesional de la Salud Mental de la Red, llame a su
consultorio para programar una cita. Cuando programe una consulta, identifiquese como
miembro de IEHP Covered California y comunique al recepcionista cuando le gustaria ver a Su
doctor. El recepcionista hara todo lo posible para programar una cita a la hora que mas le
convenga a Usted. Si Usted necesita cancelar Su visita, notifiqueselo a su doctor tan pronto como
le sea posible.

Como se ha definido anteriormente, es posible que Usted tenga que esperar a que le den una
consulta. Los tiempos de espera dependen de Su enfermedad y del tipo de atencion que Usted
necesite. Su PCP o Profesional de la Salud Mental de la Red pueden decidir que est4 bien esperar
mas tiempo para una consulta si eso no perjudica su salud.

Especialista en servicios médicos y quirurgicos

Su PCP es Su doctor principal que se asegura de que Usted reciba la atencion que necesita en el
momento en que la necesita. A veces su PCP le remitird con un especialista. Una vez que obtenga
la aprobacion para recibir los servicios del Especialista, llame al consultorio del Especialista para
programar una cita.

Telesalud o Servicios de atencion virtual

La telesalud o atencion virtual es una forma de obtener servicios sin estar en la misma ubicacion
fisica que su proveedor. La telesalud o atencion virtual puede implicar hablar en tiempo real con
Su proveedor o compartir informacion con Su proveedor de la red a través del teléfono u otras
opciones virtuales. Sin embargo, es posible que la telesalud o atencion virtual no esté disponible
para todos los Servicios Cubiertos. Puede ponerse en contacto con su PCP o con IEHP para saber
qué tipos de servicios pueden estar disponibles a través de la telesalud o atencion virtual.

Es importante que tanto Usted como su PCP estén de acuerdo en que el uso de la telesalud o
atencion virtual para un servicio es apropiado para Usted. Usted tiene derecho a los servicios en
persona y no esta obligado a utilizar la telesalud o atencion virtual aunque Su proveedor esté de
acuerdo en que es apropiado para Usted.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Cancelar o faltar a Su cita
Si no puede acudir a Su cita, es importante que llame inmediatamente al consultorio del doctor.
Al cancelar o reprogramar Su cita, le permite al doctor atender a otra persona.

Linea de Consejos de Enfermeria las 24 Horas

Cuando esté enfermo y no pueda comunicarse con Su doctor, puede llamar a Servicios para
Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711). También puede llamar a la Linea de
Consejos de Enfermeria las 24 horas al 1-888-244-IEHP (4347) (TTY 711). Este servicio esta a
Su disposicion las 24 horas del dia, los siete (7) dias de la semana, para ayudarle a responder a
Sus preguntas sobre atencion médica y para que una enfermera titulada revise Sus problemas de
salud y sintomas. Este servicio es gratuito y estd a Su disposicion en Su idioma. El PCP o la
enfermera de IEHP responderan a Sus preguntas y le ayudaran a decidir si necesita acudir a la
clinica o al consultorio médico.

Si tiene una emergencia potencialmente mortal, llame al '""911" o acuda inmediatamente a
la sala de emergencias mas cercana. Utilice el "911" solo para verdaderas emergencias
como se explica a continuacion.

Si sufre una crisis de salud mental o por consumo de sustancias, o tiene pensamientos
suicidas, llame o envie un mensaje de texto al ""988" o chatee en 988lifeline.org

Cuidado de Urgencia y de Emergencia
Esta seccion proporciona detalles sobre lo que debe hacer cuando Usted necesite atencion
médica inmediata.

En caso de emergencia llame al "911" o acuda al Hospital mas cercano.

IEHP cubre los servicios de atencion médica de emergencia recibidos en la sala de emergencias
de un Hospital las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Si Usted es ingresado en el hospital,
se exime el Copago del miembro de la sala de emergencias. Los servicios de atencion médica de
emergencia son Servicios Cubiertos Médicamente Necesarios, incluidos los servicios de
ambulancia y de salud mental, que un miembro considere que es razonablemente necesario
detener o aliviar:

* Una enfermedad o un sintoma grave

* Una lesion, dolor severo o activa labor de parto

» Una afeccion que necesita diagnostico y tratamiento inmediatos

Los servicios de emergencia incluyen una evaluacion médica, un examen y una evaluacion por
parte de un doctor u otro proveedor apropiado. Los servicios de emergencia también incluyen las
condiciones de emergencia tanto fisicas como mentales. Ejemplos de algunas emergencias
incluyen, entre otros:

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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* Problemas respiratorios

* Ataques (convulsiones)

* Hemorragia profusa

* Pérdida del conocimiento o desmayos (incapacidad para despertarse)
» Dolor severo (incluido dolor de pecho)

» Ingestion de veneno o sobredosis de medicamentos

*  Huesos rotos

Cuidado de urgencia

Existe una diferencia entre necesitar cuidados urgentemente y una emergencia. Se habla de
cuidados de urgencia cuando una afeccion, enfermedad o lesion no pone en peligro la vida, pero
necesita atencion médica de inmediato. Para cuidados de urgencia, llame a su PCP. Muchos de
los doctores de IEHP tienen horarios para brindar atencion de urgencia por la noche y los fines
de semana. Si no puede comunicarse con Su PCP, llame a Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711). O puede llamar a la Linea de Consejos de Enfermeria las
24 horas al dia, los 7 dias a la semana, al 1-888-244-IEHP (4347) (TTY 711), para saber cual es
el nivel de atencion que mas le conviene.

Las afecciones més comunes que pueden incluirse en el cuidado de urgencia son:
» Refriado o gripe
*  Vomito o diarrea
» Sarpullidos
* Infecciones en las vias urinarias
* Dolor de oido o de cabeza
* Dolor de espalda
* Esguinces o distensiones musculares
» Infecciones de la piel o de los ojos
* Sibilancia o tos
* Dolor abdominal

Como miembro de IEHP, Usted tiene acceso a los servicios de triaje o evaluacion las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Excepto en caso de emergencia, los Servicios Cubiertos de este
plan deben ser prestados por Su PCP o Su Profesional de Salud Mental de la Red o autorizados
por IEHP para ser cubiertos por otros profesionales.

Cuidado de Urgencia dentro del area de Servicio y toda la atencion médica que no es de
emergencia: para que estén cubiertos, los servicios deben ser prestados por Su PCP, proveedor
de cuidado de urgencia de la red, Profesional de Salud Mental de la Red o profesionales
autorizados por IEHP. Estos servicios prestados por proveedores no contratados, no seran
cubiertos a menos que sean autorizados por IEHP.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Llame a Su PCP o Profesional de Salud Mental de la Red en relacion con la atencion médica que
Usted considere necesaria de inmediato. Evaluardn Su situacion y le darén indicaciones sobre
doénde acudir para recibir la atencion que Usted necesita.

Cuidado de Urgencia fuera del area de servicio y toda la Atencion Médica de Emergencia
(incluida la atencion fuera de California): los Servicios Cubiertos por proveedores no
contratados estaran cubiertos si los hechos demuestran que Usted requiere Atencion Médica de
Emergencia o Cuidado de Urgencia. La autorizacion no es obligatoria para asegurar la cobertura.

Siempre presente Su Identificacion para Miembros de IEHP a los proveedores de atencion
médica sin importar el lugar en el que se encuentre. Les ayudard a comprender el tipo de
cobertura que Usted tiene. Es posible que puedan ayudarle a ponerse en contacto con IEHP,
con Su PCP o con el Profesional de Salud Mental de la Red.

Debe comunicarse con Su PCP, con el Profesional de Salud Mental de la Red o con IEHP en un
plazo de 48 horas o tan pronto como pueda, después de recibir servicios de emergencia de
proveedores no contratados. Su PCP o el Profesional de Salud Mental de la Red evaluaran Sus
circunstancias y tomaran todas las medidas necesarias para Su atencion continua. Cualquier
tratamiento proporcionado que no esté autorizado por Su PCP o IEHP, y que posteriormente
IEHP determine que no es para servicios de emergencia, no estara cubierto.

Después de que su problema médico deje de ser una urgencia y Su problema de salud se
estabilice, cualquier atencion adicional que Usted reciba se considerard como tratamiento
continuo o cuidado posterior a la estabilizacion. Los servicios de tratamiento continuo deben ser
realizados por Su PCP o Su Profesional de Salud Mental de la Red o deben ser autorizados por
IEHP, ya que, de lo contrario, no estaran cubiertos.

Si se encuentra fuera de los EE. UU., tendra que pagar los servicios de emergencia que reciba.
IEHP le reembolsara los servicios de emergencia cubiertos con base en la cantidad maxima
permitida. Acceda a los formularios para presentar una queja en linea en ichp.org. Envie Su
formulario para presentar una queja y su expediente médico en un plazo de un afio a partir de la
fecha del servicio.

Tratamiento continuo después de la Atencion Médica de Emergencia en un Hospital que no
tiene contrato con IEHP

Si a Usted le brindan Atencion Médica de Emergencia en un Hospital que no tiene contrato con
IEHP, el Tratamiento Continuo debe ser autorizado por IEHP o no seré cubierto. Una vez que Su
Condicion Médica de Emergencia o Condicion Médica Psiquiatrica de Emergencia se haya
estabilizado, y Su proveedor de atencion médica tratante en el Hospital considere que Usted
requiere servicios hospitalarios adicionales Médicamente Necesarios, el Hospital no contratado
debe comunicarse con IEHP para obtener la autorizacidon oportuna. Si IEHP determina que Usted
puede ser transferido de manera segura a un Hospital que tenga contrato con IEHP y Usted se
niega a dar su consentimiento para la transferencia, el Hospital no contratado debe proporcionarle

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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un aviso por escrito de que Usted serd financieramente responsable del 100% del costo de los
servicios que se le proporcionen después de que Su Condicion de Emergencia se estabilice.

Medicamentos Recetados

Si Usted compra un Medicamento Recetado cubierto para una Emergencia médica o Cuidados de
Urgencia en una farmacia no participante, IEHP le reembolsara el costo minorista del
medicamento, menos cualquier Deducible requerido y los costos compartidos que se muestran en
el "Programa de Beneficios". Las Exclusiones y Limitaciones y los requisitos de la Lista de
Medicamentos Cubiertos también se aplican cuando los medicamentos son dispensados por una
Farmacia No Participante. Tendra que pagar el medicamento recetado cuando se lo dispensen.
Para recibir el reembolso, Usted debe presentar una queja a IEHP. Llame a Servicios para
Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711) o visite el sitio web de IEHP en
iehp.org para obtener formularios para presentar una queja.

Servicios de la vista pediatricos

En caso de que su Dependiente cubierto requiera Cuidado de la Vista Pediatrico de Emergencia,
comuniquese con un Proveedor de Cuidado de la Vista de la Red de IEHP. Ciertos Proveedores
de Cuidado de la Vista de la Red estan disponibles en horario extendido y los fines de semana y
pueden prestar servicios para afecciones urgentes o inesperadas que ocurran fuera del horario
de atencion.

Servicios dentales pediatricos

Los servicios dentales de emergencia son procedimientos dentales llevados a cabo en el
consultorio de un dentista, una clinica dental u otro centro comparable, para evaluar y estabilizar
afecciones dentales de aparicion y gravedad recientes. La enfermedad puede ir acompanada de
una hemorragia profusa, un dolor severo o una infeccion aguda que razonablemente supongan
una necesidad de atencion dental inmediata.

Los Dentistas Generales de la Red de Covered California de IEHP brindan servicios dentales de
emergencia las veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias de la semana. Le animamos a que
acuda a su Dentista General de la Red seleccionado. Si necesita servicios dentales de emergencia,
puede acudir a cualquier proveedor dental, ir a la sala de emergencias més cercana o llamar al
9-1-1 para solicitar asistencia, segin sea necesario. No se requiere Autorizacion Previa para los
servicios dentales de emergencia.

El reembolso de los servicios dentales de emergencia se limita al tratamiento directamente
relacionado con los servicios dentales de emergencia, como por ejemplo, evaluar y estabilizar la
afeccion dental. Los reembolsos se basardn en los beneficios de Su Plan, sujetos a exclusiones y
limitaciones. Los cargos hospitalarios y otros gastos por la atencion recibida en cualquier
hospital o centro de atencion ambulatoria, que no estén relacionados con el tratamiento de la
afeccion dental en cuestion, no son beneficios cubiertos.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Administracion de Atencion Médica Compleja

Si Usted esta enfermo o tiene una enfermedad grave, IEHP trabajard con Usted y con su doctor
para asegurarse de que Usted reciba la atencidon que necesita. El Equipo de Salud del
Comportamiento y Administracion de la Atencion Médica (Behavioral Health and Care
Management Team, BHCMT) de IEHP puede ayudarle si padece una enfermedad grave, como
una enfermedad cardiaca, enfermedad pulmonar, enfermedad renal, SIDA, hepatitis C, una lesion
medular u otros problemas crénicos. El Equipo de la Administracion de la Atencion Médica
(Care Management Team, CMT) de IEHP puede ayudarle a controlar Su enfermedad y Sus
medicamentos, coordinar Su atencion médica trabajando con Sus doctores y puede ayudarle a
conseguir cualquier equipo médico que necesite. Un Equipo Interdisciplinario de Atencion
Médica (Interdisciplinary Care Team, ICT) también puede ayudarle con Su plan personal de
atencion médica. Un ICT estd formado por Su PCP, un enfermero administrador de cuidados, un
administrador de cuidados de Salud del Comportamiento (cuando sea necesario) y otras personas
que apoyen sus necesidades de atencion médica. Existen varias maneras en las que Usted puede
ser referido al programa de Administracion de Atencidon Médica Compleja de IEHP, tales como:

e Una referencia médica de la administracion (por ejemplo: un enfermero de la Linea de
Consejos de Enfermeria de IEHP cree que Usted se beneficiaria del programa).

e Una referencia de un planificador de tratamiento para dar de alta (por ejemplo: si le dan
el alta de un hospital y tiene muchas necesidades complicadas).

e Una referencia del miembro o del cuidador (por ejemplo: puede llamar a IEHP para pedir
la ayuda de un Administrador de Atencion Médica Compleja).

e Una referencia por parte de un profesional con practica médica (por ejemplo: su doctor
puede hacer una referencia en su nombre).

e Llame a Servicios para Miembros de IEHP si esté interesado en inscribirse o siente que
Usted o Su cuidador se beneficiarian de estar en el programa o hable con Su doctor si
desea obtener mas informacidn sobre este Programa de Administracion de Atencion
Meédica Compleja sin costo, hablar con su ICT, crear un plan personal de cuidados o si
simplemente necesita ayuda con Su atencion médica. Llame a Servicios para Miembros
de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.

Elegibilidad, inscripcion y terminacion

¢ Quién es elegible y como inscribirse para la cobertura?
Para inscribirse y recibir la cobertura de este Plan, el Suscriptor y cada uno de los Familiares que
soliciten la inscripcion deberan:
» Vivir en el area de servicio de IEHP (condado de San Bernardino o Riverside) durante todo
el periodo de elegibilidad.
» Ser ciudadano de EE. UU. o vivir legalmente en EE. UU.
* No estar encarcelado.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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* Y debe solicitarlo durante un periodo de inscripcion abierta o durante un periodo de
inscripcion especial.

Las siguientes personas y conyuges legales no son elegibles para la cobertura de este Plan:
» Personas elegibles para un plan de grupo con cobertura minima esencial.
» Personas mayores de 65 afios elegibles para los beneficios de Medicare, excepto los padres
o padrastros dependientes.
» Personas encarceladas.
» Personas elegibles para Medi-Cal u otros programas estatales o federales.

Si padece una enfermedad renal en etapa terminal (end-stage renal disease, “ESRD ")y es
elegible para Medicare, Usted seguira siendo elegible para inscribirse en este Plan hasta que se
inscriba en Medicare. El plan trabajard con Usted para obtener la cobertura de Medicare si
cumple con los requisitos.

Los Suscriptores pueden solicitar la inscripcion de Familiares que cumplan los requisitos de
elegibilidad para dependientes:

e Conyuge: el conyuge legitimo del Suscriptor, como se define en las leyes de California.
(El término "cényuge" también incluye a la pareja de hecho del Suscriptor cuando la
relacién de hecho cumpla todos los requisitos de la ley de California).

» Los hijos: los hijos del Suscriptor o de su conyuge (incluidos los hijos legalmente adoptados,
los hijastros y los hijos de los que el Suscriptor sea tutor designado por un tribunal).

* Un padre o padrastro que cumpla con la definicion de pariente elegible segin la Seccion
152(d) del Titulo 26 del Codigo de EE. UU. y que viva o resida dentro del area de servicio
de IEHP.

Hijos Dependientes

Cada hijo es elegible para inscribirse como dependiente cubierto hasta los 26 afios. Un hijo
Dependiente inscrito que cumpla 26 aios podra permanecer inscrito como dependiente hasta el
final de ese Afio Civil. La cobertura del dependiente finalizara el ultimo dia del Afio Civil
durante el cual el hijo dependiente deje de ser elegible.

Los dependientes cubiertos que alcanzan los 26 afios de edad son elegibles para la continuacion
de la cobertura de los beneficios del plan del padre o tutor si aplican estas dos condiciones:
» El hijo no puede mantener un empleo por si mismo debido a una lesion, enfermedad o
afeccion que le incapacite fisica o mentalmente; y
» El hijo depende principalmente del Suscriptor para su sustento y mantenimiento.

IEHP le dard un aviso por lo menos 90 dias antes de la fecha en que finalice la cobertura del hijo
dependiente. Debe proporcionar a IEHP una prueba de la incapacidad y dependencia de Su hijo y
dentro de los 60 dias siguientes a la fecha en que reciba este aviso de IEHP para la continuacion

de la cobertura de un hijo discapacitado después del limite de edad. Debe proporcionar a IEHP la
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prueba de incapacidad y dependencia sin costo alguno. Un hijo discapacitado podra seguir
estando cubierto por este Plan como Dependiente mientras permanezca incapacitado y siga
cumpliendo los estandares de elegibilidad descritos anteriormente.

Periodo de inscripcion abierta

La inscripcion abierta comienza el 1 de noviembre de cada afio y continua hasta el 31 de enero
del afio siguiente. Para las inscripciones recibidas del 1 de noviembre al 31 de diciembre, la
cobertura comenzard el 1 de enero. Para las inscripciones recibidas del 1 de enero al 31 de enero,
la cobertura comenzara el 1 de febrero. Durante el periodo de inscripcion abierta, los miembros
existentes de IEHP pueden agregar dependientes elegibles, informar cambios demograficos,
cambiar de portador o cambiar de Plan de Beneficios actualizando su solicitud con

Covered California. Para hacerlo, puede visitar www.coveredca.com, llamar a Covered California
al 1-800-300-1506 (TTY 1-888-889-4500) o llamar a los servicios de apoyo para la inscripcion
de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711). Para confirmar Su elegibilidad para los créditos
fiscales o los planes de reduccion de costos compartidos en cada duracion de los beneficios, debe
actualizar Sus ingresos con Covered California. Si no realiza ningiin cambio, se le renovara
automaticamente y se le inscribird en Su plan de IEHP actual.

Fecha de inicio de la cobertura

Solo Covered California puede aprobar las solicitudes y la fecha de vigencia de la cobertura.

El pago de la prima inicial puede enviarse al completar correctamente la solicitud, o Usted puede
elegir esperar el cobro de IEHP. Una vez que la solicitud haya sido aprobada y se haya recibido
el pago completo del primer mes, IEHP le enviard un paquete de bienvenida para miembros
nuevos y una Identificacion para Miembros de IEHP, que incluye la fecha de vigencia de la
cobertura. Los Pagos de las Primas después del mes inicial deben hacerse a nombre de IEHP
antes de la fecha de vencimiento.

Cambio en la elegibilidad

Debe notificar a Covered California al 1-888-975-1142 (TTY 1-888-889-4500) de los cambios
que afectaran Su elegibilidad, incluyendo dejar de residir en el area de servicio de IEHP.
También puede enviar avisos por correo a Covered California a: Covered California, P.O. Box
989725, West Sacramento, CA 95798. Covered California realizara todas las determinaciones de
elegibilidad para la cobertura de beneficios de salud y el nivel o los niveles de subsidio, incluidos
los créditos fiscales anticipados para primas y los subsidios para costos compartidos. Cualquier
cambio en el estado de elegibilidad de un miembro, incluida la terminacion y el cambio de plan,
sera procesado por IEHP solo después de la confirmacion de Covered California.

Le pedimos que informe todos los cambios de nivel de ingresos, cambios en el tamafio de su
familia, cambios de domicilio, cambios en la situacion de ciudadania y residencia legal, pérdida
o ganancia de un seguro médico patrocinado por el empleador y otros cambios demograficos a
Covered California al 1-800-300-1506 (TTY/TDD 1-888-889-4500). Estos cambios le ayudaran

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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a volver a determinar Su elegibilidad y la cantidad de ayuda o subvencion para la prima que
le corresponde.

Elegibilidad para los créditos fiscales y las reducciones de costos compartidos

Covered California utiliza una tnica solicitud para evaluar si Usted cumple con los requisitos
para recibir ayuda econémica que pueda reducir el costo de Su seguro médico. Existen dos
nuevos tipos de programas de subsidio: (1) Créditos fiscales: reducira el costo de Su prima
mensual; y (2) Reducciones de los costos compartidos: reducira los gastos de su bolsillo por los
Servicios Cubiertos. Estos programas estan a disposicion de las personas y las familias que
cumplen ciertos requisitos de ingresos y no tienen acceso a otro seguro médico de bajo costo.
Visite iehp.org, llame a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711)
o a Covered California al 1-888-975-1142 (TTY 1-888-889-4500) para obtener mas informaciéon
sobre estos programas.

Elegibilidad para un Plan para Catastrofes

Las personas menores de 30 afios pueden inscribirse en un plan de cobertura minima o en un Plan
para Catastrofes. Se trata de un tipo de plan de salud con deducible elevado que est4 diseniado
para proporcionar cobertura en el peor de los casos, pero que ofrece una cobertura minima para
los servicios rutinarios que no sean los cuidados preventivos. Los mayores de 30 afios pueden
comprar cobertura para catastrofes solo si la solicitan y se les aprueba una exencion por falta de
accesibilidad o dificultades generales a través de Covered California. Los planes de Cobertura
minima no cumplen con los requisitos para los créditos fiscales para reducir la prima mensual.
Visite iehp.org, llame a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711)
o a Covered California al 1-888-975-1142 (TTY 1-888-889-4500) para obtener mas informacion.

Periodos de inscripcién especiales para Dependientes recién llegados
El Suscriptor podra inscribir a los siguientes dependientes recién llegados:

Conyuge: Si Usted es el Suscriptor y se casa mientras esta cubierto por este Plan, puede solicitar
la inscripcion de Su nuevo conyuge (y de los hijos elegibles de su conyuge) en un plazo de

60 dias a partir de la fecha del matrimonio, presentando una nueva Solicitud de Inscripcion a
Covered California. Si su conyuge es elegible y es aceptado para la cobertura, esta comenzara en
la fecha indicada en el Aviso de Aceptacion del nuevo afiliado.

Pareja de hecho: Si Usted es el Suscriptor y forma una pareja de hecho mientras esta cubierto por
este Plan, puede solicitar la inscripcion de Su nueva pareja de hecho (y de sus hijos elegibles) en
un plazo de 60 dias a partir de la fecha de presentacion de la Declaracion de pareja de hecho ante
el Secretario de Estado, inscribiéndose en Covered California. Si su pareja de hecho es elegible y
es aceptada para la cobertura, esta comenzara en la fecha indicada en el Aviso de Aceptacion del
nuevo afiliado.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Hijo recién nacido: El hijo recién nacido del Suscriptor o de su conyuge estara cubierto
automaticamente durante 31 dias (incluida la fecha de nacimiento). Para mantener la inscripcion
mas alla de los 31 dias iniciales, debera inscribir al recién nacido en Covered California y pagar
las Primas del Plan que correspondan dentro de los 31 dias siguientes al nacimiento. Si no
inscribe a su hijo en un plazo de 31 dias (incluida la fecha de nacimiento), Su hijo podra
inscribirse en un periodo de inscripcion especial en un plazo de 60 dias a partir de su nacimiento.
NOTA: Esta disposicion no modifica la EOC para restringir los términos, limites o condiciones
que puedan aplicarse de otro modo a las madres sustitutas y a los nifios nacidos de madres
sustitutas. Para més informacion, consulte la parte "Acuerdos de maternidad subrogada" de la
seccion "Disposiciones generales".

Hijo adoptivo: Un nifio recién adoptado o en proceso de adopcidn se convierte en elegible en la
fecha de adopcion o en la fecha de colocacion para adopcion, segun lo solicite el padre adoptivo.
La cobertura comienza automaticamente y continuara durante 30 dias a partir de la fecha de
elegibilidad. Debe inscribir al nifio en un plazo de 31 dias para que la cobertura contintie mas alla
de los primeros 30 dias, inscribiéndose en Covered California y pagando las Primas del Plan que
correspondan. Si no inscribe a su hijo en un plazo de 31 dias a partir de la adopcion, Su hijo sera
elegible para inscribirse en un periodo de inscripcion especial en un plazo de 60 dias a partir de
la colocacion en adopcion.

Dependiente por orden judicial o tutor legal (custodia): Si el Suscriptor o su conyuge estan
obligados por orden judicial, tal y como se define en la ley estatal o federal aplicable, a
proporcionar cobertura a un hijo menor de edad o se convierten en tutores legales de un nifio,
este podra inscribirse en la fecha de vigencia de la orden judicial. El Suscriptor debe inscribirse
en Covered California y pagar las Primas del Plan correspondientes en un plazo de 60 dias a
partir de la fecha de vigencia de la orden judicial. Una vez que Covered California apruebe la
inscripcion del hijo, IEHP proporcionard la cobertura de acuerdo con los requisitos de la orden
judicial. La cobertura del nifio seglin esta disposicion no se extenderd mas alla de cualquier
limite de edad del Dependiente.

Periodos de inscripcion especiales
Ademas del periodo de inscripcion abierta, Usted puede inscribirse en este plan en un plazo de
60 dias a partir de determinados acontecimientos que incluyen, entre otros:

» Haber obtenido, perdido o cambiado el estado de dependiente debido a matrimonio, pareja
de hecho, divorcio, separacion legal, disolucion de la pareja de hecho, nacimiento,
adopcion, colocacion para adopcion o por asumir una relacion padre-hijo.

» Se le exige estar cubierto como dependiente debido a una orden judicial estatal o federal valida.

= Haber cancelado los beneficios de un plan de salud anterior debido a errores cometidos por
un plan de salud anterior.

» Haber estado recibiendo servicios bajo otro plan de salud de un proveedor contratado, que
ya no participa en ese plan de salud, para cualquiera de estas afecciones: (a) una afeccion

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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aguda o grave; (b) una enfermedad terminal; (¢) un embarazo; (d) el cuidado de un recién
nacido entre el nacimiento y los 36 meses; o (€) una cirugia u otro procedimiento autorizado
como parte de un curso de tratamiento documentado que se producira dentro de los 180 dias
siguientes a la fecha de finalizacion de los contratos o la fecha de vigencia de la cobertura
para un nuevo miembro cubierto.

No haberse inscrito durante el periodo de inscripcion anterior porque le informaron
erroneamente que Usted estaba cubierto por la cobertura minima esencial.

Ser un miembro de las fuerzas de reserva del ejército de EE. UU. y haber regresado del
servicio activo o ser un miembro de la Guardia Nacional de California y haber regresado del
servicio activo segun el Titulo 32 del Cédigo de los EE.UU.

No haber tenido permitido inscribirse a través de Covered California debido a acciones
intencionales, inadvertidas o erroneas del Intercambio.

Obtener o mantener el estatus indigena, tal y como se define en la seccion 4 de la Ley de
Mejora de la Atencion Médica Indigena.

Volverse dependiente de una persona indigena y estar inscrito o inscribirse en la misma
solicitud que la persona indigena (puede cambiar de un plan a otro una vez al mes).

No haberse inscrito como resultado de una mala conducta por parte de una entidad de
California no cubierta que proporcione asistencia para la inscripcion o lleve a cabo
actividades de inscripcion.

Ser victima de maltrato doméstico o abandono conyugal, tal y como se define en el Titulo
26 del Codigo de Regulaciones Federales 1.36B-2, incluida una victima dependiente o
soltera dentro de un hogar, estar inscrito en una cobertura esencial minima y tener la
intencion de inscribirse en una cobertura separada del autor del maltrato o abandono.

Los dependientes de la victima, que aparezcan en la misma solicitud que esta, también son
elegibles para inscribirse al mismo tiempo que la victima.

Haber sido evaluado por Covered California como potencialmente elegibles para Medi-Cal
y que se haya determinado que no es elegible para dicha cobertura, ya sea después de que
haya finalizado la inscripcion abierta o mas de 60 dias después del evento calificador.
Solicitar cobertura con Medi-Cal durante el periodo anual de inscripcion abierta y haberse
determinado que no es elegible para Medi-Cal después de haber finalizado la inscripcion
abierta de Covered California.

No haberse inscrito por esperar a que el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE. UU. verificara la ciudadania, situacion de la legalidad de su presencia en el pais.
Acceder al Acuerdo de reembolso de gastos médicos de cobertura individual (Individual
Coverage Health Reimbursement Arrangement, “ICHRA”) y no estar ya cubierto por el mismo.
No haber sido notificado a tiempo de un acontecimiento que fomenta la elegibilidad para un
periodo de inscripcion especial.

En los siguientes casos, Usted es elegible para inscribirse 60 dias antes y 60 dias después del
acontecimiento:

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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» Haber perdido la cobertura en un plan con cobertura minima esencial (la cobertura entra en
vigencia el primer dia del mes siguiente a la pérdida de cobertura), sin incluir la terminacion
voluntaria, la pérdida por falta de pago de primas o las situaciones que propician una
rescision (fraude o tergiversacion intencional de un hecho material).

» Haber estado inscrito en cualquier plan que no fuera del Afio Civil, ya vencido o por vencer,
aunque Usted o el Dependiente tuvieran la opcidon de renovar el plan. La fecha de la pérdida
de cobertura serd la fecha de vencimiento del plan de afio no civil.

» Haber perdido la cobertura médicamente necesaria o relacionada con el embarazo en
Medi-Cal (sin incluir la terminacion voluntaria).

= Haber perdido el acceso al plan de beneficios existente debido a un cambio definitivo.

» Haber salido de la cércel.

e Haberse hecho ciudadano de EE. UU. recientemente o vivir legalmente en EE. UU.

= Haberse vuelto elegible o no elegible recientemente para los pagos adelantados del crédito
fiscal de la prima o haber tenido un cambio en la elegibilidad para las reducciones de costos
compartidos. Covered California debe permitir que las personas cuya cobertura existente a
través de un plan elegible patrocinado por el empleador deje de ser asequible o de
proporcionar un valor minimo accedan a este periodo de inscripcion especial antes de que
finalice el plan elegible patrocinado por el empleador.

- Estar inscrito en la continuacion de cobertura de la Ley Omnibus Consolidada de
Conciliacion Presupuestaria (Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act, COBRA)
para la que un empleador esta pagando la totalidad o parte de las primas, o tener cobertura
para la que una entidad gubernamental esté proporcionando subsidios, y que el empleador
cese por completo sus contribuciones a la cobertura de continuacion COBRA o cesen por
completo los subsidios gubernamentales.

También hay periodos especiales de inscripcion mensuales para los indigenas nativos americanos
o nativos de Alaska y para las personas que se encuentren al 138% o por debajo del Nivel
Federal de Pobreza. Llame a nuestros Servicios de Apoyo para la Inscripcion de IEHP California
al 1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711) si tiene preguntas sobre estos periodos especiales de
inscripcion o sobre otros acontecimientos de vida que lo hagan elegible. Para ser elegible para el
periodo de inscripcion especial, Usted deberd solicitar la cobertura dentro de los sesenta (60) dias
siguientes al acontecimiento de vida que lo vuelva elegible.

Separacion legal o decreto final de disolucion del matrimonio o de la pareja de hecho

0 anulacion

A medianoche del ultimo dia del mes en el que se produzca la separacion legal o la entrada en
vigencia de la sentencia definitiva de disolucion del matrimonio o de la pareja de hecho o la
anulacion, el conyuge dejard de ser un Familiar elegible. Los hijos del conyuge que no sean
también hijos naturales o legalmente adoptados del Suscriptor dejaran de ser Familiares elegibles
al mismo tiempo.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Disposiciones de renovacion

Este Plan es un plan individual de beneficios de salud, de renovacion garantizada a eleccion del
afiliado, salvo que se permita su terminacion, cancelacion, terminacioén o no renovacion en virtud
de la ley estatal y federal aplicable que se describe a continuacion. La cobertura permanecera
vigente por cada mes en que las Primas del Plan sean recibidas y aceptadas por IEHP. IEHP se
reserva el derecho de cambiar el importe de la prima a pagar cada afo.

Reinscripcion
Si finaliza Su cobertura o la de cualquiera de Sus Familiares, podra solicitar la reinscripcion si
cumple los requisitos de elegibilidad descritos anteriormente.

Terminacion de Beneficios

Cancelacion de beneficios voluntaria

Usted puede terminar esta EOC notificando a Covered California o a [IEHP al menos 14 dias del
calendario antes de la fecha de terminacion solicitada por Usted. Por ejemplo, si la notificacion
llega el 14 de junio, la cancelacion de inscripcion serd efectiva el 1 de julio. Su cobertura
terminara a las 12:01am, 14 dias después de que notifique a Covered California o a IEHP. O en
una fecha anterior que Usted solicite si Covered California o IEHP estan de acuerdo con esta
fecha. Si los términos de esta EOC son alterados por IEHP, ninguna reduccion resultante en la
cobertura afectard negativamente a ningin miembro en el momento de dicho cambio.

IEHP puede rescindir esta EOC junto con todas las EOC similares mediante un aviso por escrito
con 90 dias de anticipacion al Suscriptor y al Centro de Ayuda del Departamento de
Administracion de Servicios Médicos.

Terminacién por causa justificada
IEHP puede terminar de manera individual Su cobertura de beneficios y la de Sus Dependientes
cubiertos, o bien, no renovarla por estas razones o circunstancias:

= Falta de pago por parte del Suscriptor de cualquiera de las primas vencidas del Plan, de la
forma especificada en la seccion "Primas del Plan":

a. Sino se recibe el pago completo al final del periodo de gracia de 30 dias, se cancelara
la EOC con la aprobacion de IEHP.

b. Los Suscriptores y Dependientes inscritos que reciban Créditos Fiscales Federales
Anticipados para la Prima (“4APTC”) o el subsidio para la prima de California tienen
un periodo de gracia de tres meses en lugar de un periodo de gracia de 30 dias por
falta de pago de los cargos de la Prima del Plan. Si no paga el monto total de las
primas pendientes del plan antes de que finalice el periodo de gracia de tres meses,
IEHP finalizara Su cobertura e indicara que Su cobertura finalizé efectivamente el
primer dia del segundo mes de Su periodo de gracia de tres meses.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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» Si Usted comete cualquier acto o practica que constituya fraude, o por cualquier
tergiversacion intencional de un hecho sustancial segun los términos del acuerdo, en cuyo
caso se enviara un aviso de terminacion. La terminacion serd efectiva en la fecha en que se
envie por correo el aviso de terminacion. Entre los ejemplos, se incluyen los siguientes:

a. Tergiversar la informacion de elegibilidad sobre Usted o un Dependiente

b. Presentar una receta u orden médica invalida

c. Usar indebidamente una Identificacion para Miembros de IEHP (o dejar que otra
persona la use)

» Terminacion de esta EOC debido a la pérdida de elegibilidad. La terminacion sera efectiva
en los siguientes casos:

a. Cuando el Suscriptor o su Familiar deje de residir en el area de servicio, la cobertura
finalizard a los 30 dias de la fecha de envio de la carta.

b. Cuando el Suscriptor deje de ser elegible con base en cualquier otra disposicion de
elegibilidad de este plan de salud, la cobertura finalizara para el Suscriptor y
cualquier Familiar inscrito, a partir de la medianoche del ultimo dia del mes en el que
se produzca la pérdida de elegibilidad.

c. Cuando el Familiar deje de ser elegible con base en cualquier otra disposicion de
elegibilidad de este plan de salud, la cobertura finalizara solo para esa persona, a
partir de la medianoche del ultimo dia del mes en el que se produzca la pérdida
de elegibilidad.

Si IEHP inicia la terminacion de la cobertura por cualquier razon mencionada anteriormente, que
no sea la falta de pago de las primas del plan, IEHP enviard un aviso de cancelacion o no
renovacion solo después de que Covered California apruebe la terminacion. Se le enviara el
aviso de terminacion al menos 30 dias antes de la rescision, que indicara lo siguiente:

(a) El motivo y la fecha efectiva de la terminacion.

(c) Los nombres de todos los afiliados afectados por el aviso.

(c) Su derecho a presentar una queja formal.

Si la cobertura se termina por no pagar las primas del plan o por cometer cualquier acto o
practica que constituya fraude, o por cualquier tergiversacion intencional de un hecho sustancial
segun los términos del acuerdo, Usted puede perder el derecho a volver a inscribirse en IEHP en
el futuro. También podemos denunciar ante las autoridades el fraude penal y otros actos ilegales
para su persecucion. IEHP llevard a cabo una investigacion justa de los hechos antes de cualquier
terminacion o transferencia involuntaria por cualquiera de las razones anteriores.

Lo miembros son responsables del pago de cualquier servicio recibido después de la terminacion
de esta EOC. Esto también aplica a los miembros que estén hospitalizados o en tratamiento por
una enfermedad activa en la fecha de finalizacion de esta EOC.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Rescision o cancelacion de la cobertura por fraude o tergiversacion intencional de
hechos sustanciales

IEHP puede rescindir o cancelar esta EOC

Dentro de los primeros 24 meses de cobertura, IEHP puede rescindir esta EOC por cualquier acto
o0 practica que constituya fraude, o por cualquier tergiversacion intencional de un hecho
sustancial en la informacién escrita presentada por Usted o en Su nombre en o con Su solicitud
de inscripcion.

IEHP puede cancelar esta EOC por cualquier acto o practica que constituya fraude, o por
cualquier tergiversacion intencional de un hecho sustancial segtin los términos de la EOC.
Un hecho sustancial es informacion que, de haber sido conocida por IEHP, habria hecho que
IEHP se negara a emitir la cobertura.

Cancelacion de la EOC

Si se cancela esta EOC, se le enviara un aviso de cancelacion o de no renovacion al menos 30
dias antes de la terminacion, que indicard lo siguiente:

(a) El motivo y la fecha efectiva de la terminacion.

(c) Los nombres de todos los afiliados afectados

(¢) Su derecho a presentar una queja formal.

Rescision de la EOC

Si esta EOC es rescindida, IEHP no tendra ninguna responsabilidad de otorgar la cobertura
bajo este Plan.

Al firmar la solicitud de inscripcion, Usted declard que todas las respuestas eran verdaderas,
completas y exactas. La solicitud de inscripcion formaré parte del acuerdo entre IEHP y Usted.
Ademés, al firmar la solicitud de inscripcion, Usted se comprometié a cumplir los términos de
esta EOC.

Si se rescinde esta EOC, se le enviara un aviso de rescision al menos 30 dias antes de la rescision,
que indicard lo siguiente:

(a) El motivo y la fecha efectiva de la terminacion.

(c) Los nombres de todos los afiliados afectados por el aviso.

(c) Su derecho a presentar una queja formal.

Si se rescinde esta EOC:
» IEHP puede revocar Su cobertura como si nunca hubiera existido y Usted perdera los
beneficios de salud, incluida la cobertura por el tratamiento ya recibido.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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» [EHP le reembolsara todos los montos de las primas pagadas por Usted, menos cualquier
gasto médico pagado por IEHP en Su nombre y podra recuperar de Usted cualquier monto
pagado bajo la EOC desde la fecha original de cobertura.

» IEHP se reserva el derecho de obtener cualquier otro recurso legal derivado de la rescision
que sea compatible con la ley de California.

» Sicree que IEHP ha rescindido indebidamente Su cobertura, puede presentar una queja formal
para apelar la decision. Consulte la parte "Quejas, Apelaciones, Arbitraje y Revision Médica
Independiente" de la seccidon "Disposiciones generales" de esta Evidencia de Cobertura.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Beneficios del plan

Los beneficios se proporcionan solo por servicios que son Médicamente Necesarios.

Los servicios que son Médicamente Necesarios incluyen solo aquellos que se han establecido
como seguros y eficaces, y que se prestan segun los estandares profesionales generalmente
aceptados para tratar enfermedades, lesiones o afecciones médicas. Estos servicios, seguin lo
determinado por IEHP son:
» Coherentes con la politica médica de IEHP.
» Coherentes con los sintomas o el diagnostico.
» No se proporcionan principalmente para conveniencia del paciente, del doctor que le
atiende o de otro proveedor.
» Se proporcionan al nivel més apropiado que sea posible de forma segura y eficaz para
el paciente.

El solo hecho de que un doctor u otro proveedor realice, recete, ordene, recomiende o apruebe un
servicio, suministro u hospitalizacion, no lo vuelve Médicamente Necesario ni un servicio
cubierto. Los servicios de hospitalizacion que son Médicamente Necesarios incluyen solo
aquellos servicios que cumplen con los requisitos anteriores, que requieren de un entorno con
cama para pacientes con afecciones agudas (pasar la noche), y que no podrian haberse prestado
en el consultorio de un doctor, en el departamento para pacientes ambulatorios de un hospital o
en otras instalaciones sin afectar negativamente al estado del paciente o a la calidad de la
atencion médica prestada. Todos los Servicios y suministros Cubiertos, excepto el Cuidado de
Emergencia y Urgencia, para los Suscriptores y sus dependientes elegibles deben ser
proporcionados por Proveedores de la Red o autorizados por IEHP para ser realizados por un
proveedor no participante.

Cualquier servicio o suministro cubierto puede requerir un Copago o Coseguro, estar sujeto a un
Deducible o tener un limite maximo de beneficios. Consulte la seccion "Programa de Beneficios"
para obtener mas informacion.

Pueden aplicarse ciertas limitaciones. Aseglrese de leer la seccion titulada "Exclusiones y
Limitaciones" antes de recibir atencion médica.

Para todos los servicios de acupuntura, [EHP ha contratado a American Specialty Health Plans of
California, Inc. (“ASH”) para que funja como administrador de los servicios de acupuntura del
Plan. Los beneficios cubiertos incluyen los servicios para el tratamiento de las nduseas o forman
parte de un programa integral de control del dolor para el tratamiento del dolor cronico. Los
servicios de acupuntura deben ser prestados por un doctor de la red, un acupunturista autorizado
u otro proveedor de atencion médica debidamente autorizado o certificado.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Acupuntura
American Specialty Health Plans of California, Inc. (“4ASH ) organizara los servicios de
acupuntura cubiertos para Usted. Pongase en contacto con ASH si tiene preguntas sobre los

servicios de acupuntura, los proveedores de la red de ASH o los beneficios de la acupuntura
llamando al 1-800-678-9133 (TTY 711).

Todos los servicios de acupuntura cubiertos pueden estar sujetos a la verificacion de la
Necesidad Médica por parte de American Specialty Health Plans of California, Inc. (“ASH”):
» Examen de paciente nuevo realizado por un Acupunturista de la Red para la evaluacion

inicial de un paciente con una nueva afeccion o un nuevo episodio para determinar la
idoneidad de los servicios de acupuntura. Un paciente nuevo es aquel que no ha recibido
ninguno de los servicios profesionales del proveedor, o de otro proveedor de la misma
especialidad que pertenezca a la misma practica de grupo, en los ultimos tres afios.

* Un Acupunturista de la Red realiza exdmenes a los pacientes establecidos para evaluar la
necesidad de iniciar, continuar, extender o cambiar el curso de un tratamiento. Un paciente
establecido es aquel que ha recibido los servicios profesionales del proveedor, o de otro
proveedor de la misma especialidad que pertenezca a la misma practica de grupo, en los
ultimos tres afos.

» Las visitas posteriores al consultorio, segun lo establecido en un plan de tratamiento
aprobado por la ASH, pueden incluir un tratamiento de acupuntura, una reevaluacion, y
otros servicios, en diversas combinaciones. Se requerird un Copago por cada visita al
consultorio.

Ambulancia

Todos los servicios de ambulancia aérea y terrestre y de transporte en ambulancia, prestados
como resultado de una solicitud de asistencia del sistema de respuesta a emergencias "9-1-1",
estaran cubiertos cuando sean médicamente necesarios o cuando se hayan cumplido los
estandares para la Atencion Médica de Emergencia, tal y como se definen en esta EOC:

» Transporte en ambulancia de emergencia (terrestre y aérea) cuando se utilice para
trasladarle desde el lugar de la enfermedad o lesion hasta el centro médico mas cercano que
pueda proporcionarle la atencion médica adecuada.

» Transporte en ambulancia terrestre que no sea de emergencia de un centro médico a otro
cuando IEHP o el proveedor contratado por el Plan lo autoricen previamente.

= Transporte en ambulancia aérea de un centro médico a otro cuando IEHP lo autorice
previamente.

» Servicios de ambulancia y transporte psiquidtrico que no sean de emergencia dentro del area
de servicio si: (1) IEHP o el médico contratado por el Plan determina que la afeccion del
afiliado requiere el uso de servicios que solo una ambulancia autorizada (o camioneta de
transporte psiquiatrico) puede proporcionar; y (2) el uso de otros medios de transporte
pondria en peligro la salud del afiliado.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Los servicios de ambulancia aérea estan cubiertos segun los costos compartidos del proveedor de
la red, incluso si Usted recibe los servicios de un proveedor no participante.

Sangre

Quedan cubiertas las transfusiones de sangre, incluido el procesamiento de la sangre, el costo de
la sangre, la sangre no sustituida y los hemoderivados. Sin embargo, las transfusiones de sangre
autodonada (autdloga) estan cubiertas solo para una cirugia que IEHP haya autorizado y programado.

Ensayos clinicos

Los beneficios estaran disponibles para la atencion de rutina del paciente cuando Usted haya sido
aceptado en un ensayo clinico aprobado para el tratamiento del cancer o de una enfermedad o
afeccion potencialmente mortal. Una enfermedad o afeccion potencialmente mortal significa que
la probabilidad de muerte es probable a menos que se interrumpa el curso de la enfermedad

o afeccion.

Un ensayo clinico aprobado es un ensayo de fase I, II, III o IV realizado en relacion con la
prevencion, deteccion o tratamiento del cancer o de una enfermedad o afeccion potencialmente
mortal y aprobado o financiado por uno de los siguientes organismos:

» Los Institutos Nacionales de la Salud (National Institutes of Health, NIH)

» Centros de Control y Prevencion de Enfermedades (Centers for Disease Control and
Prevention, CDC)

= Agencia de Investigacion y Calidad para la Salud

» Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Federal Centers for Medicare and Medicaid
Services, CMS)

= Un grupo o centro cooperativo de los organismos anteriormente mencionados, como el
Departamento de Defensa o el Departamento de Asuntos de Veteranos de EE. UU.

» Una entidad de investigacion no gubernamental calificada identificada en las directrices
publicadas por los NIH para las subvenciones de apoyo a centros.

* En casos limitados, estudios e investigaciones realizados por el Departamento de Asuntos
de Veteranos; el Departamento de Defensa; o el Departamento de Energia. Estos estudios e
investigaciones deben ser revisados y aprobados a través de un sistema de revision por pares
que el Secretario de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. determine que es comparable
al sistema de revision por pares de los NIH, y que asegure una revision imparcial del mas
alto nivel cientifico por parte de personas calificadas que no tengan ningtn interés en el
resultado de la revision.

* Un ensayo de medicamento realizado en el marco de una solicitud de un medicamento
nuevo en investigacion revisada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food
and Drug Administration, FDA) de EE. UU.

» Un ensayo de un medicamento exento, segiin la normativa federal, de una solicitud de un
medicamento nuevo revisada por la FDA.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Su Doctor de Cuidado Primario u otro Proveedor de la Red determina si Su participacion en el
ensayo clinico seria apropiada con base en el protocolo del ensayo. IEHP también puede
determinar Su elegibilidad para participar si Usted proporciona a IEHP informacion médica 'y
cientifica que demuestre que Su participacion es apropiada segun el protocolo del ensayo.

Los participantes calificados deben participar en un ensayo clinico aprobado mediante un
proveedor de IEHP en California, a menos que el ensayo clinico no se ofrezca o no esté
disponible a través de un proveedor de IEHP en este estado.

Debe obtener la autorizacion previa de IEHP para obtener la cobertura de los costos rutinarios
del paciente relacionados con el ensayo clinico. Usted es responsable de los costos compartidos
por la atencion rutinaria del paciente, incluidos los medicamentos, articulos, dispositivos y
servicios de citas médicas por otras afecciones no relacionadas con el ensayo clinico que reciba
mientras participe en el ensayo clinico. Cuando se le autorice participar en un ensayo clinico
fuera de la red porque no exista una opcion dentro de la red, Usted pagara los costos compartidos
dentro de la red por su atencién médica rutinaria. Estos Copagos y Coseguros se tendran en
cuenta para calcular su OOPM.

La atencion médica rutinaria del paciente no incluye:

= El propio articulo, dispositivo o servicio en investigacion.

= Cualquier articulo o servicio que se proporcione unicamente para satisfacer las necesidades
de recoleccion y andlisis de datos y que no se utilice en la gestion clinica directa del paciente.

* Medicamentos, articulos, dispositivos y servicios excluidos de la cobertura de esta EOC,
excepto los medicamentos, articulos, dispositivos y servicios que requieran estar cubiertos
en virtud de la seccion 1370.6 del Codigo de Salud y Seguridad (Health and Safety, H&S) u
otra ley aplicable.

= Servicios prestados normalmente por el patrocinador de la investigacion de forma gratuita
para cualquier afiliado inscrito en el ensayo; o

COVID-19

Pruebas de diagndstico y deteccion y servicios de atencion médica relacionados con las pruebas,
la vacunacion y la terapia de COVID-19. Se aplicaran los costos compartidos por los servicios,
las pruebas y el tratamiento proporcionados por un proveedor fuera de la red.

Servicios dentales

Los servicios o suministros dentales se limitan a los siguientes estandares, excepto lo
especificado en el Resumen de Beneficios Dentales y en la parte de "Servicios dentales
pediatricos" de la seccion "Beneficios del Plan" de esta EOC.

Los beneficios cubiertos incluyen el tratamiento médico Médicamente Necesario de los dientes,
encias, articulaciones de la mandibula y huesos de la mandibula cuando lo autorice IEHP. Los

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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beneficios dentales médicos incluyen los servicios ambulatorios, hospitalarios y profesionales
prestados para el tratamiento de las articulaciones y huesos de la mandibula, incluidos los tejidos
adyacentes:

Los exdmenes dentales y el tratamiento de las encias se realizan para el diagnostico o el
tratamiento de los tumores de encias.

Atencion médica de emergencia inmediata o estabilizacion de dientes naturales sanos como
resultado de una lesion accidental, traumatica e independiente de enfermedad, dolencia o
cualquier otra causa.

Tratamiento quirtrgico del sindrome de articulacién temporomandibular
(temporomandibular joint syndrome, TMJ).

Los aparatos bucales hechos a la medida (férula intraoral o férula oclusal y procedimientos
quirdrgicos) para corregir trastornos de la articulacion temporomandibular (mandibula)
(también conocidos como trastornos temporomandibulares [ Temporomandibular disorders,
TMD] o TMJ) estan cubiertos si son Médicamente Necesarios.

Servicios dentales, de ortodoncia o cirugia ortognatica médicamente necesarios que sean
parte integral de una cirugia reconstructiva por deformidad esquelética o procedimientos de
paladar hendido. El paladar hendido incluye el paladar hendido, el labio leporino u otras
anomalias craneofaciales asociadas al paladar hendido.

Servicios dentales a fin de preparar la mandibula para la radioterapia para el tratamiento de
cancer de cabeza o cuello.

La anestesia general y los cargos del centro asociados durante el tratamiento dental debido a la
afeccion médica subyacente o al estado médico del afiliado solo estan cubiertos cuando:

El miembro es menor de siete afios; o
El miembro tiene una discapacidad de desarrollo; o
La salud del miembro esta comprometida y la anestesia general es Médicamente Necesaria.

Estos servicios, que son normalmente un servicio dental no cubierto que por lo general se trataria
en el consultorio del dentista y sin anestesia general, deben tratarse en cambio en un Hospital o
Centro Quirurgico Ambulatorio debido a las condiciones anteriores. Los servicios de anestesia
general y de los centros asociados deben ser Médicamente Necesarios y estan sujetos a las demas
exclusiones y limitaciones de esta EOC.

Para mas informacion, pongase en contacto con Liberty Dental llamando al 1-888-LIBERTY,
de lunes a viernes, 8am-5pm.

Cuidado de la diabetes

Los servicios y articulos que se indican a continuacion estan cubiertos cuando son
Médicamente Necesarios.

Suministros para el analisis de orina para control de la diabetes y dispositivos para la
administracion de insulina:

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Tiras reactivas de cetona.

Comprimidos o cintas de prueba de azicar o acetona para el andlisis de orina para control
de la diabetes.

Lancetas y dispositivos de puncion para lancetas.

Bombas de insulina y todos los suministros necesarios relacionados.

Ciertas marcas de monitores de glucosa en la sangre y tiras reactivas para medir la glucosa
en la sangre.

Monitores de glucosa en la sangre disenados para ayudar a las personas con

impedimentos visuales.

Ciertas marcas de sistemas de administracion de insulina tipo pluma para la administracion
de insulina, incluidas agujas para pluma, agujas desechables y jeringas.

Estos articulos (asi como la insulina y los Medicamentos Recetados para el tratamiento y control
de la diabetes) estan cubiertos por los beneficios de Medicamentos Recetados. Consulte la parte
de "Medicamentos Recetados" de esta seccion y su Lista de Medicamentos Cubiertos para
obtener mas informacion, incluidos los servicios con cobertura de marca limitada (monitores de
glucosa en la sangre y tiras reactivas).

Ademas, los suministros que se indican a continuacién estan cubiertos por los beneficios
médicos, como se especifica a continuacion:

Las ayudas visuales (excepto los lentes) para ayudar a las personas con impedimentos
visuales a dosificar correctamente la insulina se proporcionan mediante el beneficio de
protesis (consulte la seccidon "Protesis" mas adelante).

El glucagdn se proporciona mediante el beneficio de medicamentos autoinyectables
(consulte la seccion "Vacunas e inyecciones" mas adelante).

Dispositivos podoldgicos (como calzado especial o plantillas para zapatos) para prevenir o
tratar complicaciones relacionadas con la diabetes cuando los prescriba un médico
participante o un Proveedor de la Red que sea poddlogo (consulte la seccion "Equipo
médico duradero" mas adelante).

Cuidado del pie diabético médicamente necesario (consulte la seccion "Cuidado de los pies"
mas adelante).

Estan cubiertos los programas de educacion del paciente sobre como prevenir enfermedades
o lesiones y como mantener una buena salud, incluidos los programas de control de la
diabetes y los programas de control del asma. IEHP pagara por un programa de instruccion
sobre la diabetes supervisado por un doctor. Un programa de instruccion sobre la diabetes es
un programa disefiado para ensefiarle a Usted y su Dependiente cubierto sobre el proceso de
la enfermedad, la gestion diaria de la terapia para la diabetes y la terapia médica nutricional.

Dialisis

Los beneficios estan disponibles para los servicios de dialisis en un centro de dialisis
independiente, en el Departamento Ambulatorio de un Hospital, en el consultorio de un médico o
en Su domicilio. Los Beneficios incluyen:

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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= Dialisis renal

» Hemodialisis

= Dialisis peritoneal

» Capacitacion para autogestionar la dialisis en el hogar

El equipo y los suministros médicos necesarios para la hemodialisis en el hogar y la dialisis
peritoneal en el hogar estan cubiertos después de que Usted reciba la capacitacion adecuada en
un centro de diélisis aprobado por IEHP. La cobertura se limita al equipo o suministros
estandares que satisfagan adecuadamente Sus necesidades médicas.

Los Beneficios no incluyen:

» Equipamiento de confort, comodidad o lujo.

» Articulos no médicos, como generadores o accesorios para hacer portatil el equipo de
dialisis en el hogar.

También estan cubiertos los servicios de dialisis para los miembros con una enfermedad renal en
etapa terminal (“ESRD ") que viajen dentro de EE. UU. Los servicios de didlisis para pacientes
ambulatorios dentro de EE. UU., pero fuera del area de servicio de IEHP deben ser gestionados y
autorizados por IEHP para que sean realizados por proveedores en Su ubicacion temporal. La
dialisis ambulatoria recibida fuera de EE. UU. no es un servicio cubierto.

Equipo Médico Duradero
El Equipo Médico Duradero (Durable Medical Equipment, DME) es el equipo médicamente
necesario que ordena Su doctor para su uso en el hogar. Dentro de nuestra Area de Servicio,
cubrimos el equipo médico duradero especificado en esta seccion para uso en Su domicilio
(u otro lugar utilizado como Su domicilio) de acuerdo con nuestras directrices sobre el equipo
médico duradero.
El DME para uso doméstico es un articulo que:

» Esta destinado para un uso repetido.

= Esutilizado principal y habitualmente con un propdsito médico.

* Generalmente no es Util para una persona que no esta enferma o lesionada.

» Es apropiado para su uso en el hogar.

Se proporciona el DME cubierto (incluida la reparacion o el reemplazo del equipo cubierto, a
menos que se deba a pérdida o a un mal uso). Nosotros decidimos si rentar o comprar el equipo,
y seleccionamos al proveedor. Debera devolvernos el equipo o pagarnos el precio justo de
mercado del mismo cuando dejemos de cubrirlo.

Algunos ejemplos de DME cubiertos son, entre otros:
» Baston estdndar con empufadura curva o baston de cuatro patas y suministros
* Muletas
» Almohadilla seca antipresion para colchon

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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» Soporte para linea intravenosa (/V)

» Bomba enteral y suministros

» Estimulador de crecimiento dseo

» Equipo de traccion cervical (para puerta).

» Mantas de fototerapia para el tratamiento de la ictericia en recién nacidos

» Equipo de cuidados de dialisis (consulte la seccion "Didlisis" mas arriba)

» Dispositivos de movilidad, como sillas de ruedas

» Nebulizadores, cubrebocas, tubos y medidor de flujo respiratorio maximo para el
autocontrol del asma

» Monitor de glucosa para el autocontrol de la diabetes

* Monitores de apnea para el control de la apnea en recién nacidos

» Oxigeno y equipo respiratorio

* Suministros médicos desechables utilizados con DME y equipos respiratorios

» Extractores de leche estandares

Los inhaladores para el asma y los espaciadores para inhaladores estan cubiertos por los
beneficios de Medicamentos con Receta.

Determinados articulos de DME tendran limitaciones en beneficios o cantidad por miembro, o
pueden requerir una autorizacion adicional. Péngase en contacto con IEHP para obtener mas detalles.

Calzado correctivo

El Calzado Correctivo para el control y el tratamiento de afecciones médicas relacionadas con la
diabetes esta cubierto por el beneficio relacionado con "Cuidados de la diabetes", considerado
Médicamente Necesario. El Calzado Correctivo (incluidos los zapatos especializados, los
soportes para el arco del pie y las plantillas) para otras afecciones solo se cubrira cuando sea
Médicamente Necesario y esté hecho a Su medida.

Lentes de contacto Médicamente Necesarios

También cubrimos hasta dos lentes de contacto Médicamente Necesarios por ojo (incluida la
adaptacion y la dispensacion) en cualquier periodo de 12 meses para tratar afecciones de aniridia
(falta de iris). No se cubrirdn los lentes de contacto para la aniridia si proporcionamos un
subsidio para (o cubrimos de otro modo) dos lentes de contacto para la aniridia Médicamente
Necesarios por ojo en los 12 meses anteriores.

Los lentes de contacto especiales estan cubiertos cuando se prescriben para afaquia. Hasta seis
lentes de contacto para afaquicos Médicamente Necesarios por ojo (incluida la adaptacion y la
dispensacion) por Afio Civil para tratar la afaquia (ausencia del cristalino del 0jo). No cubriremos
lentes de contacto para afaquicos si proporcionamos un subsidio para (o cubrimos de otro modo)
mas de seis lentes de contacto para afaquicos para ese ojo durante el mismo Afio Civil.

Extractor de leche y suministros

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Los dispositivos y suministros para la lactancia materna, segtn las directrices de la
Administracion de Servicios y Recursos de Salud (Health Resources and Services
Administration, HRSA), estan cubiertos como Servicios de Atencion Preventiva (consulte la
seccion "Servicios de Atencion Preventiva" mas adelante).

Planificacion familiar
Los servicios de planificacion familiar cubren el asesoramiento y la planificacion de la
anticoncepcion, el examen de adaptacion de un dispositivo anticonceptivo vaginal (diafragma y
capuchon cervical) y la insercion o extraccion de un dispositivo intrauterino (DIU). La
esterilizacion de las mujeres y los métodos anticonceptivos femeninos y el asesoramiento, segun
las directrices de la Administracion de Servicios y Recursos de Salud (“HRSA”), estan cubiertos
como Servicios de Atencion Preventiva. La esterilizacion de los hombres también es un beneficio
de planificacion familiar cubierto. Los servicios cubiertos no estan sujetos a autorizacion previa
ni a Deducible, Coseguro o Copagos del Plan. Puede recibir servicios de planificacion familiar
de un proveedor de la red que esté autorizado para prestar estos servicios. Algunos ejemplos de
proveedores de planificacion familiar son:

* SuPCP

e Lasclinicas

» Enfermeras Obstetras certificadas y enfermeras con practica médica certificadas

» Especialistas en obstetricia y ginecologia

» Asistente Médico

Los anticonceptivos cubiertos por el beneficio médico incluyen los dispositivos intrauterinos
(DIU) y los anticonceptivos inyectables e implantables. Los anticonceptivos recetados para
mujeres estan cubiertos segun la seccion "Medicamentos recetados" mas adelante.

Los servicios de planificacion familiar también incluyen procedimientos quirtirgicos para la
interrupcion del embarazo (llamada aborto). El aborto y los servicios relacionados con el aborto
estan cubiertos sin costos compartidos, deducibles, limites anuales o vitalicios ni requisitos de
autorizacion previa. Llame a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347)
(TTY 711) para obtener mas informacion sobre los centros que prestan estos servicios.

Preservacion de la fertilidad

Este Plan cubre los servicios y suministros Médicamente Necesarios para los tratamientos
estandar de preservacion de la fertilidad en caso de infertilidad iatrogénica. La infertilidad
iatrogénica es la causada directa o indirectamente por cirugia, quimioterapia, radiacion u otro
tratamiento médico. Los servicios estandar de preservacion de la fertilidad son procedimientos
coherentes con las practicas de tratamiento médico establecidas y las directrices profesionales
publicadas por la American Society of Clinical Oncology o la American Society for
Reproductive Medicine. El diagnodstico genético antes del implante estd cubierto cuando es
Médicamente Necesario.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Los tratamientos estandar de preservacion de la fertilidad no incluyen:

» Seguimiento de las técnicas de reproduccion asistida (Assisted Reproductive Technologies,
“ART”) para lograr un futuro embarazo, como la inseminacion artificial, la fertilizacion in
vitro o la transferencia de embriones.

« Ovulos, esperma o embriones de donantes.

» Portadoras gestacionales (madres sustitutas).

El tratamiento y el control de otras formas de infertilidad (no iatrogénica) no estan cubiertos.

Cuidado de los pies

Los servicios de podologia (cuidado de los pies) estan cubiertos cuando sean Médicamente
Necesarios, incluidos el diagnostico y el tratamiento de enfermedades que afecten al pie, el
tobillo y las estructuras de la pierna. El cuidado rutinario de los pies es Médicamente Necesario
cuando el individuo padece una afeccién metabodlica, neuroldgica o vascular periférica que causa
un deterioro circulatorio grave o zonas de sensibilidad reducida en las piernas o pies del individuo.
Los cuidados rutinarios de los pies que no sean Médicamente Necesarios no estan cubiertos.

Servicios para afirmacion de género

Estan cubiertos los servicios para afirmacion de género Médicamente Necesarios para tratar la
disforia de género o el trastorno de identidad de género. Los Servicios Cubiertos incluyen, entre
otros, la evaluacion y el tratamiento de la salud mental, la cirugia, la terapia hormonal preoperatoria y
posoperatoria, y la terapia del habla. Los servicios quirtrgicos incluyen histerectomia, ovariectomia,
orquiectomia, cirugia genital, cirugia de senos, mastectomia y otras cirugias reconstructivas.

No estan cubiertos los servicios que no sean Médicamente Necesarios para el tratamiento de la
disforia de género o el trastorno de identidad de género. Los servicios quirurgicos deben ser
realizados por un Proveedor de la Red y un centro calificados junto con una cirugia de
afirmacion de género o un plan de tratamiento de cirugia de afirmacion de género documentado.

Servicios de habilitacion

Los beneficios estan disponibles para los servicios de habilitacion para pacientes ambulatorios.
Los servicios de habilitacion son terapias que le ayudan a aprender, mantener o mejorar las
habilidades o el funcionamiento que necesita para las actividades de la vida diaria (4ssisted
Reproductive Technologies, “ADL”).

La cobertura de los servicios de habilitacién debe ser proporcionada por un doctor de la red, un
fisioterapeuta, logopeda o terapeuta ocupacional autorizado u otro proveedor de la red, que actle
dentro del ambito de su licencia, para tratar afecciones fisicas y Trastornos de Salud Mental y por
Consumo de Sustancias. En el caso del autismo, el Proveedor de la Red debe ser un proveedor
calificado de servicios de autismo (Qualified Autism Service, QAS), un profesional de QAS o un
paraprofesional de QAS para tratar el trastorno generalizado del desarrollo o el autismo. Los
Servicios Cubiertos estan sujetos a la autorizacion de IEHP. Los servicios deben basarse en un

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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plan de tratamiento autorizado, tal y como lo solicita IEHP, y abordar las destrezas y habilidades
necesarias de una persona para funcionar en la interaccion con su entorno. IEHP puede revisar
periodicamente el plan de tratamiento y los registros del proveedor para determinar la Necesidad
Meédica. Puede seguir recibiendo servicios de habilitacion siempre que su tratamiento sea
Médicamente Necesario.

Algunos ejemplos son la terapia para un nifio que no camina o no habla a la edad esperada. Estos
servicios pueden incluir fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla. Los Servicios
Cubiertos pueden prestarse en diversos contextos de hospitalizacion o procesos ambulatorios.
Los servicios de habilitacion estaran cubiertos bajo los mismos términos y condiciones que
aplican a los servicios de rehabilitacion bajo esta EOC.

Servicios de asistencia médica a domicilio

Los servicios de asistencia médica a domicilio se prestan en el hogar por enfermeras,
trabajadores sociales médicos, auxiliares de salud en el hogar y fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales y terapeutas del habla. Cubrimos la asistencia médica a domicilio solo si se
cumplen todos los estdndares que aparecen a continuacion:

» Usted se encuentra esencialmente confinado en Su domicilio (o en el domicilio de un amigo
o familiar dentro del area de servicio de IEHP) debido a una enfermedad o lesion. Esto
significa que, normalmente, el miembro no puede salir de casa sin ayuda y que, cuando lo
hace, debe ser para recibir atencion médica o por razones no médicas breves y poco frecuentes,
como un viaje para asistir a servicios religiosos o a un centro de cuidado para adultos.

» La atencion de enfermeria especializada es apropiada para el tratamiento médico de una
afeccion, enfermedad o lesion. Los servicios sustituyen a una hospitalizacion continua, al
internamiento en un centro de enfermeria especializada o a los servicios ambulatorios
prestados fuera del domicilio del miembro.

* Su enfermedad requiere los servicios de una enfermera, un fisioterapeuta, un terapeuta
ocupacional o un terapeuta del habla (los servicios de un auxiliar de salud en el hogar no
estan cubiertos a no ser que Usted también esté recibiendo atencion médica a domicilio
cubierta por parte de una enfermera, un fisioterapeuta, un terapeuta ocupacional o un
terapeuta del habla que solo pueda proporcionar un proveedor autorizado).

» Un Proveedor de la Red determina que es factible mantener una supervision y control
efectivos de Su atencion en Su domicilio y que los servicios pueden prestarse de forma
segura y eficaz en Su domicilio.

» Los servicios se prestan dentro de nuestra area de servicio.

Los beneficios estan disponibles a través de un proveedor de infusion a domicilio de la red para
la terapia de infusion a domicilio, enteral y de medicamentos inyectables. Los beneficios
incluyen, entre otros:

= Visitas de enfermeria especializada proporcionadas por una agencia de infusiones en el hogar.

» Terapia de infusion proporcionada en un centro de infusion de la red.

» Servicios de nutricidon parenteral y suministros y soluciones relacionados.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.

47



= Servicios de nutricidon enteral y suministros y soluciones relacionados.
* Suministros médicos utilizados durante una visita cubierta.
* Medicamentos inyectados o administrados por via intravenosa.

No existe un maximo de visitas por Ao Civil para los servicios de la agencia de infusion
a domicilio.

Este Beneficio no incluye lo siguiente (consulte las secciones "Medicamentos recetados" y
"Cuidado de la diabetes"):

* Insulina

= Jeringas para insulina

Los servicios estan limitados a los autorizados por IEHP a 100 visitas al afio, 3 visitas al dia,
hasta 2 horas por visita (enfermera, trabajador social, fisioterapeuta o terapeuta ocupacional o del
habla) o hasta 4 horas para un auxiliar de salud en el hogar. Si un servicio puede prestarse en mas
de un lugar, IEHP trabajara con el proveedor para elegir el lugar.

Nota: Si la visita de una enfermera, trabajador social médico o fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional o terapeuta del habla dura mas de 2 horas, cada incremento adicional de 2 horas
cuenta como una visita independiente. Si la visita de un auxiliar de salud en el hogar dura mas de
4 horas, cada incremento adicional de 4 horas cuenta como una visita independiente. Ademas,
cada persona que preste servicios cuenta para estos limites de visitas. Por ejemplo, si tanto un
auxiliar de salud en el hogar como una enfermera estan en su casa durante las mismas 2 horas,
eso cuenta como dos visitas.

Los servicios de cuidado de custodia y de enfermeria privada, segin la seccion "Definiciones", y
cualquier otro tipo de servicios principalmente para la comodidad o conveniencia del miembro,
no estan cubiertos, aunque estén disponibles a través de una agencia de atencion meédica a
domicilio y sean Médicamente Necesarios. Los Servicios de Asistencia Médica a Domicilio no
incluyen la enfermeria privada ni la atencion por turnos, incluida cualquier parte de los servicios
de atencion por turnos. La enfermeria privada (o atencion por turnos) no es un beneficio cubierto
por este Plan, aunque esté disponible a través de una agencia de atencién médica a domicilio o se
determine que es Médicamente Necesaria.

Consultas medicas a domicilio

Las visitas del doctor del miembro al domicilio del miembro estan cubiertas a discrecion del
doctor, de acuerdo con las reglas y normas establecidas por IEHP, y si el doctor concluye que la
visita estd médica y razonablemente indicada en otros aspectos.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Hospicio

Los cuidados de hospicio son una forma especializada de atencion médica interdisciplinar
disefiada para proporcionar atencion médica paliativa y aliviar las molestias fisicas, emocionales
y espirituales de un miembro debido a una enfermedad terminal. También proporcionan apoyo al
cuidador principal y a la familia del miembro. Un miembro que opta por los cuidados de hospicio
esta eligiendo recibir atencion médica paliativa para el dolor y otros sintomas asociados a la
enfermedad terminal, pero no recibir atencion para intentar curar la enfermedad terminal. Puede
cambiar Su decision de recibir los beneficios de los cuidados de hospicio en cualquier momento.

Cubrimos los servicios de hospicio que se enumeran a continuacion cuando se cumplen todos los
requisitos indicados:

Un proveedor participante le ha diagnosticado una enfermedad terminal y determina que Su
esperanza de vida es de 12 meses 0 menos.

Los Servicios Cubiertos se prestan dentro de nuestra area de servicio.

Los servicios los presta una agencia de cuidados de hospicio autorizada por la red.

Los servicios son necesarios para la paliacion y el tratamiento de Su enfermedad terminal y
afecciones relacionadas.

Si se cumplen todos los requisitos anteriores, cubrimos los servicios de hospicio que se indican
a continuacion, que estan disponibles las 24 horas del dia si son necesarios para Sus cuidados
de hospicio:

Servicios de médicos participantes
Atencion de enfermeria especializada, incluida la valoracion, evaluacion y administracion
de casos de las necesidades de enfermeria También, el tratamiento para el control del dolor
y los sintomas (atenciéon médica paliativa), la prestacion de apoyo emocional a Usted y a Su
familia, y la capacitacion a los cuidadores
Fisioterapia, terapia ocupacional o terapia del habla con el proposito de controlar los
sintomas o permitirle mantener las ADL
Terapia respiratoria
Servicios sociales médicos
Servicios de un asistente de salud en el hogar y de ayuda familiar
Medicamentos paliativos recetados para el control del dolor y sintomas de la enfermedad
terminal, segin nuestras directrices sobre la lista de medicamentos cubiertos. Debe adquirir
estos medicamentos en las farmacias del plan.
Equipo médico duradero
Articulos para la incontinencia
Servicios de asesoramiento y duelo
Asesoramiento nutricional
Los siguientes cuidados durante los periodos de crisis en los que Usted necesita cuidados
continuos para conseguir paliar o controlar los sintomas médicos agudos:

o Atencidn de enfermeria de forma continua durante las 24 horas del dia que sea

necesaria para mantenerle en casa

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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o Cuidados de hospitalizacion de corta duracion requeridos a un nivel que no puede
proporcionarse en casa

La inscripcion en el programa de hospicio necesita autorizacion previa para un periodo
determinado de cuidados basado en la certificacion de elegibilidad de Su doctor. Sus cuidados de
hospicio contintian hasta el siguiente periodo de cuidados cuando su doctor vuelva a certificar
que Usted tiene una enfermedad terminal. La agencia de hospicio trabaja con Su doctor para
garantizar que Su inscripcion en los cuidados de hospicio continue sin interrupcion.

Los cuidados de relevo cuando sean necesarios para proporcionar un descanso a Sus cuidadores
estan cubiertos, de forma ocasional, limitados a un maximo de cinco (5) dias consecutivos cada
vez. IEHP puede autorizar la hospitalizacion o la atencion médica a domicilio para el miembro.

Los Beneficios no incluyen:

» Los servicios prestados por una agencia de hospicio no contratada, excepto en
determinadas circunstancias en las que no haya agencias de hospicio de la red en su area 'y
los servicios estén previamente autorizados.

» Los cuidados de hospicio que no estén certificados o recertificados por Su médico.

Vacunas e inyecciones

Las vacunas y las inyecciones estan cubiertas e incluyen los servicios profesionales para inyectar
los medicamentos. Estan cubiertos los medicamentos inyectables aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos ( “FDA ), administrados por un profesional de la
salud en un consultorio. Los servicios de atencion preventiva estan cubiertos en la seccion
"Servicios de Atencion Preventiva".

Existen beneficios para las pruebas de alergia y los servicios de inmunoterapia.
Los Beneficios incluyen:

. Pruebas de alergia sobre y bajo la piel, como las pruebas de puncidn, parche y raspado
. Preparacion y suministro de suero para la alergia
. Inyecciones de suero para la alergia

Los beneficios estan disponibles para las vacunas aprobadas por la FDA y recomendadas por el
Servicio de Salud Publica de EE. UU. para el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

Las vacunas necesarias para viajar no estan cubiertas.
El proceso de autorizacion previa para los medicamentos recetados autoadministrados

disponibles en una farmacia minorista, especializada o de entrega por correo se explica en la
seccion "Beneficios de Medicamentos Recetados".

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Terapia de infusion

La terapia de infusion para pacientes ambulatorios utilizada para administrar medicamentos
cubiertos y otras sustancias por inyeccion o aerosol esta cubierta cuando IEHP la autoriza y es
apropiada para la enfermedad, lesion o afeccion del miembro.

La terapia de infusion incluye, entre otras cosas:

* Nutricion parenteral total (7otal parenteral nutrition, TPN) (nutricién administrada por
via intravenosa)

» Terapia inyectada o intravenosa de antibidticos

* Quimioterapia

» Control del dolor inyectado o intravenoso

* Hidratacion intravenosa (sustancias que se administran a través de la vena para mantener el
equilibrio de liquidos y electrolitos del paciente, o para facilitar el acceso a la vena)

» Acrosolterapia (administracion de medicamentos u otras sustancias Médicamente
Necesarias a través de un rocio de aerosol)

» Terapia tocolitica para detener el parto prematuro.

Los Servicios Cubiertos incluyen los servicios profesionales de la red (incluido el apoyo
farmacéutico clinico) para pedir, preparar, componer, dispensar, entregar, administrar o controlar
los medicamentos cubiertos u otras sustancias cubiertas utilizadas en la terapia de infusion.

Los suministros cubiertos incluyen los medicamentos recetados inyectables u otras sustancias
que hayan sido aprobadas por el Departamento de Salud de California o la FDA para su uso
general por el publico. Se cubren otros suministros y DME Médicamente Necesarios para la
infusion de medicamentos o sustancias cubiertos.

Todos los servicios deben ser facturados y realizados por un proveedor de la red autorizado por
el estado. Solo se cubrird un suministro para 30 dias por entrega.

No se cubrirdn los beneficios de terapia de infusion en los siguientes casos:

* Medicamentos de infusidon administrados en un entorno hospitalario ambulatorio que
puedan administrarse en el domicilio o en un centro de infusién no hospitalario

» Farmacos o medicamentos sin receta

» Cualquier medicamento con la etiqueta "Precaucion, uso limitado por la ley federales para
fines de investigacion" o medicamentos en investigacion no aprobados por la FDA

* Medicamentos u otras sustancias obtenidas fuera de EE. UU.

» Medicamentos homeopaticos o a base de plantas no aprobados por la FDA

* Medicamentos aprobados por la FDA o recetados para indicaciones no aprobadas por la
FDA, o que no cumplan los estdndares de la comunidad médica (excepto los medicamentos
sin fines de investigacion, aprobados por la FDA y utilizados para indicaciones diferentes a
las que aparecen en la etiqueta cuando se hayan cumplido las condiciones de la ley estatal)

e Tratamiento con hormona del crecimiento

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Suministros utilizados por un proveedor de atencién médica que son secundarios para la
administracion de la terapia de infusion, incluidos, entre otros: hisopos de algodon, vendas,
tubos, jeringas, medicamentos y soluciones

Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados
Los beneficios incluyen alojamiento y comida, como los siguientes:

Habitacion de hospital semiprivada, o habitacion privada si es Médicamente Necesaria
Unidades de cuidados especializados, incluidos cuidados intensivos para adultos, cuidados
coronarios, cuidados intensivos pediatricos y neonatales y cuidados subagudos

Cuidados de enfermeria generales y especializados

Comidas, incluidas las dietas especiales

Otros servicios y suministros para pacientes hospitalizados que sean Médicamente
Necesarios, incluidos:

Salas de operaciones, recuperacion, labor de parto y alumbramiento, y otras salas de
tratamiento especializado

Anestesia, oxigeno y soluciones intravenosas

Féarmacos y medicamentos aprobados para uso general por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos que son suministrados por el hospital para su uso durante Su estancia
Servicios y suministros de patologia clinica, laboratorio, radiologia y diagndstico.
Servicios y suministros de dialisis

Sangre y productos sanguineos

Suministros médicos y quirargicos, dispositivos implantados quirargicamente, protesis

y aparatos

Terapia de radiacion, quimioterapia y suministros relacionados

Servicios de terapia, incluida la fisioterapia, la terapia ocupacional, respiratoria y del habla
Desintoxicacion aguda

Servicios de rehabilitacion para pacientes hospitalizados en condiciones graves

Servicios en la sala de emergencias que requieran de hospitalizacion posterior

Estan cubiertos los servicios Médicamente Necesarios prestados por un médico, cirujano,
cirujano asistente, enfermero anestesista o anestesista.

Cubrimos la atencion de pacientes hospitalizados relacionada con procedimientos quirtrgicos
bariatricos (incluidos alojamiento y comida, diagnostico por imagen, laboratorio, procedimientos
especiales y servicios de médicos participantes) cuando se realizan para tratar la obesidad
morbida mediante la modificacion del tracto gastrointestinal para reducir la ingesta y absorcion
de nutrientes, si se cumplen todos los requisitos que se indican a continuacion:

Termind el programa educativo preparatorio prequirargico aprobado por IEHP sobre los
cambios de estilo de vida necesarios para el éxito a largo plazo de la cirugia bariatrica.
Un médico de la red especialista en atencion baridtrica determina que la cirugia es
Médicamente Necesaria y es autorizada por IEHP.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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» Por los Servicios Cubiertos relacionados con procedimientos quirargicos bariatricos que
Usted reciba, pagara los costos compartidos que pagaria si los servicios no estuvieran
relacionados con un procedimiento quirtrgico bariatrico. Por ejemplo, consulte el apartado
"Estancia Hospitalaria" del Resumen de beneficios para conocer los costos compartidos que
se aplican a los cuidados para pacientes ambulatorios.

Si Usted vive a 50 millas o més del centro de cirugia bariatrica de IEHP mas cercano, tiene
derecho a recibir el reembolso de los viaticos. Todas las solicitudes de reembolso de viaticos
deben ser aprobadas previamente por IEHP.

Los viaticos aprobados se reembolsaran de la siguiente manera:

» Transporte del miembro hacia y desde el centro de realizacion de cirugia bariatrica de hasta
$130 por viaje para un maximo de cuatro (4) viajes (consulta de preparacion preoperatoria,
una consulta preoperatoria, la cirugia inicial y una consulta de seguimiento)

» Transporte para un acompafante (miembro o no) hacia y desde el centro de realizacion de
cirugia bariatrica de hasta $130 por viaje para un maximo de tres (3) viajes (consulta de
preparacion, la cirugia inicial y una consulta de seguimiento)

» Alojamiento en hotel para el miembro que no supere los $100 por dia para la consulta de
preparacion preoperatoria, la consulta preoperatoria y la consulta de seguimiento, hasta dos
(2) dias por viaje o segun sea Médicamente Necesario Limitado a una habitacion doble

» Alojamiento en hotel para un acompafiante (miembro o no) que no supere los $100 por dia,
con un maximo de cuatro (4) dias para la preparacion preoperatoria del miembro y la
estancia por la cirugia inicial, y con un maximo de dos (2) dias para la consulta de
seguimiento Limitado a una habitacion doble

» Otros gastos razonables que no superen los $25 por dia, hasta dos (2) dias por viaje para la
preparacion preoperatoria, la consulta preoperatoria y la consulta de seguimiento, y hasta
cuatro (4) dias para la cirugia

Quedan excluidos los gastos de tabaco, alcohol, teléfono, television y ocio Se requiere la
presentacion de la documentacidn adecuada, incluidos los recibos, para recibir el reembolso de
los viaticos por parte de IEHP.

La cirugia reconstructiva esta cubierta de la siguiente manera:

» Cirugia para corregir o reparar estructuras anormales del cuerpo causadas por defectos
congénitos, anomalias del desarrollo, traumatismos, infecciones, tumores o enfermedades,
para mejorar la funcion o crear una apariencia normal en la medida de lo posible

» Servicios de cirugia dental y ortodéncica directamente relacionados con la reparacion del
paladar hendido

= Cirugia y dispositivos protésicos implantados quirtirgicamente

Esto no incluye la cirugia plastica que se realiza para alterar o cambiar la forma de estructuras
normales del cuerpo con el fin de mejorar la apariencia No se incluyen los servicios dentales, los

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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suministros ni el tratamiento de los trastornos de la mandibula, salvo lo establecido en las
secciones "Servicios Dentales" y "Exclusiones y Limitaciones". La cirugia reconstructiva incluye
los servicios dentales u ortodoncicos Médicamente Necesarios que forman parte integral de la
cirugia reconstructiva para los procedimientos de paladar hendido. El paladar hendido incluye el
paladar hendido, el labio leporino u otras anomalias craneofaciales asociadas al paladar hendido.

De acuerdo con la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer de 1998 (Women's
Health and Cancer Rights Act of 1998, “WHCRA ”). La cirugia reconstructiva y los dispositivos
protésicos implantados quirargicamente e implantados no quirargicamente (incluidos los
sostenes protésicos) estan cubiertos para cualquiera de los senos con el fin de restaurar y lograr la
simetria después de una mastectomia. También se cubre el tratamiento de las complicaciones
fisicas de una mastectomia, incluidos los linfedemas. Los servicios Médicamente Necesarios
seran determinados por el doctor que le atienda en Su consulta.

Los beneficios se proporcionaran de acuerdo con las directrices establecidas por [EHP y se
desarrollaran conjuntamente con los cirujanos plasticos y reconstructivos, excepto segun lo
establezca la WHCRA.

Los beneficios de la WHCRA no incluyen:
» Cirugia plastica, que es la cirugia que se realiza para alterar o cambiar la forma de las
estructuras normales del cuerpo con el fin de mejorar la apariencia
e Cirugia reconstructiva cuando exista un procedimiento mas adecuado que sea aprobado
» Cirugia reconstructiva para crear una apariencia normal cuando solo ofrezca una mejora
minima de la apariencia
= Se requiere autorizacion previa y es posible que no se cubra si no se obtiene antes de recibir
los servicios

Servicios de laboratorio y diagndstico por imagen

Los beneficios estan disponibles para los servicios de diagnostico por imagen, patologia y
laboratorio de la red para evaluaciones preventivas o para diagnosticar o tratar enfermedades o
lesiones. Algunos servicios pueden estar sujetos a autorizacion previa. Los beneficios
incluyen, entre otros:

= Servicios de diagnostico y terapéuticos por imagen, como radiografias y ultrasonido

» Imadagenes radiologicas y nucleares, incluidas las tomografias computarizadas (Computer
Tomography, CT), las tomografias por emision de positrones (Positron Emission Tomography,
PET) y las iméagenes por resonancia magnética (Magnetic resonance imaging, MRI)

= Servicios de patologia clinica

= Servicios de laboratorio

» Otras areas de las pruebas diagnosticas, incluidas las respiratorias, neuroldgicas, vasculares,
cardiologicas, genéticas y cerebrovasculares

= Diagndstico prenatal de trastornos genéticos del feto en casos de embarazo de alto riesgo

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Terapia médica nutricional

Los suplementos dietéticos, nutricionales y las formulas especializadas no estan cubiertos,
excepto cuando se recetan para el tratamiento de la fenilcetonuria (Phenylketonuria, PKU) o
segun lo indicado en las recomendaciones de grado A y B del Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de EE. UU. (U.S. Preventive Services Task Force, USPSTF) Los articulos deben
formar parte de una dieta recetada y controlada por un doctor o un Proveedor de Atencion
Médica debidamente autorizado.

Los beneficios incluyen formulas enterales y productos alimentarios especiales para el
tratamiento dietético de la PKU.

Los Beneficios no incluyen:
» Alimentos de supermercado utilizados por la poblacion en general
» Alimentos naturalmente bajos en proteinas, a menos que estén especialmente formulados
para tener menos de un gramo de proteinas por racion

Los suplementos dietéticos o nutricionales y las formulas especializadas pueden estar cubiertos si
se consideran Médicamente Necesarios para tratamientos de Trastornos de Salud Mental y por
Consumo de Sustancias cuando el suplemento dietético o nutricional o la formula especializada
sea un componente de un plan de tratamiento de la Salud del Comportamiento. El plan de tratamiento
debe ser prestado por un Proveedor de la Red calificado para el tratamiento del diagnostico de
Trastorno de Salud Mental y por Consumo de Sustancias La cobertura de los suplementos
dietéticos o nutricionales y de las formulas especializadas debe ser autorizada por IEHP. IEHP
cubrira solo aquellos servicios para Trastornos de Salud Mental y por el Consumo de Sustancias
que sean prestados por Proveedores de la Red que tengan licencia segun la ley de California y
que estén actuando dentro del alcance de dicha licencia, o segun lo autorice la ley de California.

Servicios para Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias

Proporcionamos cobertura para el tratamiento Médicamente Necesario de los trastornos de salud
mental y por consumo de sustancias, incluidas las afecciones de salud mental materna (consulte
la definicion de Tratamiento Médicamente Necesario de un Trastorno de Salud Mental o por
Consumo de Sustancias). Cubrimos todos los trastornos de salud mental y por consumo de
sustancias que aparecen en la version mas reciente del Manual de Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-5) o la
edicion mas reciente de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. (Consulte la seccion
1374.72(a) del Codigo de Salud y Seguridad de California). Para obtener més informacion sobre
los criterios de revision clinica, educacion y materiales de capacitacion de las asociaciones sin
fines de lucro para Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias, llame a Servicios
para Miembros de IEHP al 1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711).

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.

55



Algunos servicios y suministros para Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias
requieren autorizacion previa de IEHP para ser cubiertos. Los servicios y suministros para
Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias que requieren autorizacion previa se
enumeran en la seccion "Especialistas, Atencion de Referencia y Autorizaciones".

No cubrimos los servicios para afecciones que el DSM identifique como algo distinto a un
"trastorno mental". Por ejemplo, el DSM identifica los problemas de relaciéon como algo distinto
a un "trastorno mental", por lo que no cubrimos los servicios (como la terapia de parejas o
terapia familiar) para los problemas de relacion. Para saber mas sobre las limitaciones y
exclusiones, lea la seccion "Exclusiones y Limitaciones" de esta EOC.

Servicios ambulatorios: cubrimos los servicios que se indican a continuacion cuando los prestan
Doctores de la Red u otros Proveedores de la Red que son profesionales de atencion autorizados
y que actuan dentro del alcance de su licencia:

e Evaluacion, tratamiento y cuidados de salud mental

e Terapia individual y de grupo

» Pruebas psicoldgicas cuando sean clinicamente necesarias para evaluar un trastorno de

salud mental
* Gestion de los medicamentos y seguimiento de la terapia de medicamentos.
» Observacion psiquidtrica para una crisis psiquiatrica aguda

Otros servicios para pacientes ambulatorios con Trastornos de Salud Mental y por Consumo de
Sustancias incluyen, entre otros:

e Tratamiento de Salud del Comportamiento: servicios profesionales y programas de
tratamiento, incluidos los programas de intervencion basados en la evidencia de analisis
conductual aplicado, recetados por un doctor, psicélogo certificado o proveedor calificado
de servicios para el autismo, y proporcionados conforme a un plan de tratamiento aprobado
por IEHP para desarrollar o restablecer, en la medida posible, el funcionamiento de una
persona con trastorno generalizado del desarrollo o trastorno del espectro autista.

a. El plan de tratamiento debe tener objetivos cuantificables a lo largo de un calendario
especifico que elabore y apruebe el Proveedor Calificado de Servicios para el Autismo
para el paciente concreto que esté siendo tratado, y debe ser revisado por el Proveedor
Calificado de Servicios para el Autismo al menos una vez cada seis meses y
modificado siempre que sea apropiado. El plan de tratamiento no debe utilizarse para
proporcionar o para el reembolso de servicios de relevo, de guarderia o educativos, ni
para reembolsar a un padre por participar en un programa de tratamiento.

b. EIl Proveedor Calificado de Servicios para el Autismo debe presentar planes de
tratamiento actualizados a IEHP para la continuacion del tratamiento de salud del
comportamiento mas alld de los seis meses iniciales, y en intervalos continuos de no
mas de seis meses a partir de ese momento. El plan de tratamiento actualizado debe

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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incluir pruebas documentadas de que se esta progresando hacia los objetivos
establecidos en el plan de tratamiento inicial.

c. IEHP puede denegar la cobertura para el tratamiento continuo si no se cumplen los
requisitos anteriores o si no se demuestra la eficacia continua del tratamiento.

» Terapia electroconvulsiva: el paso de una pequena corriente eléctrica a través del cerebro
para inducir una convulsion, utilizada en el tratamiento de la depresion grave.

» Programa de Servicios Intensivos para Pacientes Ambulatorios: atencion para pacientes
ambulatorios para trastornos de salud mental o por consumo de sustancias cuando Su estado
requiera estructura, control e intervencion médica o psicoldgica al menos tres horas al dia,
tres dias a la semana.

» Tratamiento de opioides en el consultorio: mantenimiento del trastorno por consumo
de sustancias.

e Tratamiento de mantenimiento con metadona.

» Programa de Hospitalizacion Parcial: un programa de tratamiento ambulatorio que puede
realizarse en un centro independiente o en un centro hospitalario y que proporciona
servicios al menos cinco horas al dia, cuatro dias a la semana, cuando Usted es admitido
directamente o transferido desde la atencion hospitalaria aguda después de la estabilizacion.

» Estimulacion magnética transcraneal: un método no invasivo de administrar estimulacion
eléctrica al cerebro para el tratamiento de la depresion grave.

Servicios para pacientes hospitalizados.
Los beneficios estan disponibles para los servicios del centro de hospitalizacion y los servicios
profesionales que sean médicamente necesarios para el tratamiento de los Trastornos de Salud
Mental y por Consumo de Sustancias en:
* Un hospital; o
» Un centro de tratamiento residencial independiente que proporcione atencion las 24 horas
del dia cuando Usted no requiera atencion hospitalaria aguda.

Se puede recurrir a cualquier hospital psiquiatrico en caso de emergencia psiquiatrica sin
autorizacion. Las condiciones psiquiatricas de emergencia se definen como cuando Usted tiene
pensamientos o acciones de hacerse dafio a si mismo o a otra persona.

IEHP cubre el costo de las evaluaciones y los servicios prestados en virtud de un Programa de la
Corte de Asistencia, Recuperacion y Habilitacion Comunitaria (Community Assistance,
Recovery, and Empowerment, CARE) Los servicios disponibles a través del acuerdo o plan
CARE deben ser aprobados por un tribunal y estan disponibles sin autorizacion previa ni costos
compartidos. Los medicamentos recetados incluidos en un acuerdo CARE estan sujetos a
autorizacion previa y Usted debera pagar el copago aplicable.

Se cubren los servicios residenciales transitorios de recuperacion para el trastorno por consumo
de sustancias en un hogar de recuperacion certificado cuando IEHP lo apruebe.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Ley de Paridad en la Salud Mental e Igualdad en la Adiccion: IEHP cumple con la Ley federal
de Paridad en la Salud Mental e Igualdad en la Adiccion. IEHP se asegura de que los requisitos
financieros y las limitaciones de tratamiento de los beneficios de Servicios por Trastornos de
Salud Mental o por Consumo de Sustancias proporcionados no sean mas restrictivos que los de
los beneficios médicos o quirtrgicos.

Segunda opinion de un Profesional de la Salud Mental
Puede solicitar una segunda opinion cuando:

» Su Profesional de la Salud Mental de la Red emita un diagnostico o recomiende un plan de
tratamiento con el que Usted no esté satisfecho.

» Usted no esté satisfecho con el resultado del tratamiento que ha recibido.

» Cuestione la razonabilidad o necesidad de los procedimientos quirurgicos recomendados.

» Se le diagnostique o se le recomiende un plan de tratamiento para una afeccion que
amenace con la pérdida de la vida, de un miembro o de una funcién corporal, o con un
deterioro sustancial, incluida, entre otras, una condicion crénica grave.

* Su Doctor de Cuidado Primario o un doctor de referencia no pueda diagnosticar Su
enfermedad o los resultados de las pruebas sean contradictorios.

» El plan de tratamiento en curso no esté mejorando Su estado de salud en un periodo
adecuado para el diagnoéstico y el plan de cuidados.

» Usted haya intentado seguir el plan de cuidados, consultado con el Doctor de Cuidado
Primario inicial o con un doctor de referencia debido a serias dudas sobre el diagnostico o el
plan de cuidados.

Para solicitar una autorizacion para una segunda opinidn, péngase en contacto con IEHP. [EHP
revisara Su solicitud de acuerdo con la politica de segunda opinién. Cuando Usted solicite una
segunda opinidn, debera pagar los Copagos aplicables. Puede obtener una copia de esta politica
visitando iehp.org o llamando a Servicios para Miembros de [EHP.

Solo se autorizaran segundas opiniones para los Profesionales de Salud Mental de la Red, a
menos que se demuestre que un Profesional de Salud Mental de la Red debidamente calificado
no esta disponible. IEHP se asegurara de que el proveedor seleccionado para la segunda opinioén
esté debidamente certificado y tenga experiencia en el area clinica especifica en cuestion.

Cualquier servicio recomendado por la segunda opinion debe ser autorizado por IEHP para
ser cubierto.

A menos que sea médicamente necesario para tratar un trastorno de salud mental o por consumo
de sustancias, IEHP no cubre:
= Las Terapias Alternativas son terapias con pruebas inadecuadas en la literatura médica
publicada y revisada por expertos sobre su eficacia y se consideran practicas no probadas
que no deben utilizarse en lugar de la medicina convencional. Esto no incluye las Terapias
Alternativas recientemente aprobadas como practicas basadas en la evidencia.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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» La biorretroalimentacion, a menos que el tratamiento sea Médicamente Necesario y
recetado por un médico y cirujano certificado o por un psicélogo certificado.

= Servicios prestados por personas sin licencia cuando se requiera una licencia para prestar
el servicio.

» Tratamiento con el fin de proporcionar servicios de relevo, guarderia o educativos, o para
reembolsar a un padre por su participacion en el tratamiento.

Suministros para ostomia y urologia
Los suministros para ostomia y urologia estan cubiertos por la prestacion "Protesis" e incluyen
los siguientes articulos:
» Adhesivos (liquido, pincel, tubo, disco o almohadilla)
» Eliminadores de adhesivos
e Cinturones (hernia u ostomia)
» Catéteres (permanente, foley, intermitente, catéter externo masculino con camara de
recoleccion integral)
* Equipo de insercion de catéteres
» Limpiadores
» Bolsas o botellas para drenaje: para la cama y la pierna
» Suministros para vendajes
* Suministros de irrigacion
» Lubricantes
» Dispositivos de recoleccion externos para hombre y mujer
» Varios suministros (conectores urinarios; filtros de gas; desodorantes para ostomia;
dispositivos de fijacion de tubos de drenaje; guantes; tapones de estoma; tapones de
colostomia; insertos de ostomia; jeringas, bombillas y pistones de irrigacion; tubos;
abrazaderas y tapones de catéter, correas para las piernas y dispositivos de anclaje;
abrazaderas y dispositivos de compresion peneana o uretral)
» Anillos de ostomia y placas frontales
* Bolsas (urinarias, drenables, de ostomia) y cierres de bolsas
» Protecciones cutaneas
» Sellador para la piel
= Paquetes estériles individuales
» Cinta (de todos los tamafios, impermeable y no impermeable)
» Suministros para la incontinencia de los pacientes de hospicio: almohadillas desechables
para la incontinencia, prendas para la incontinencia de adultos

Centro para pacientes ambulatorios y servicios quirargicos

Estan cubiertos los servicios profesionales de la red, los servicios para pacientes ambulatorios
en un centro hospitalario y la cirugia ambulatoria realizada en un Hospital o Centro
Quirurgico Ambulatorio.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Servicios profesionales prestados en un departamento ambulatorio de un Hospital, incluidos,
entre otros:

* Una consulta con un doctor

» Terapia de rehabilitacion (incluida la fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla, y

la terapia de rehabilitacion pulmonar)

» Terapia de rehabilitacion cardiaca

» Pruebas de laboratorio

» Radiografias, terapia de radiacion y quimioterapia

Los servicios profesionales estan sujetos al mismo Copago o Coseguro cuando estos servicios
son prestados por otros proveedores de la red.

Muchos de los procedimientos quirtirgicos ambulatorios mas comunes pueden realizarse en un
Centro de Cirugia Ambulatoria. Su costo en un Centro de Cirugia Ambulatoria puede ser menor
al que tendria la misma cirugia ambulatoria realizada en un Hospital.

Asma infantil

Este Plan cubre los servicios para tratar el asma infantil. Los inhaladores para el asma y los
espaciadores para inhaladores estan cubiertos por los beneficios de Medicamentos Recetados.
Consulte la seccion "Equipo Médico Duradero" para obtener informacion adicional sobre la
cobertura.

Servicios dentales pediatricos

Todas los Beneficios deben ser proporcionados por el dentista primario del miembro para recibir
los Beneficios de este plan dental. Este plan dental no proporciona Beneficios por servicios y
suministros proporcionados por un dentista que no sea el dentista primario de miembro, excepto

segun se describe en la parte de "Servicios Dentales Pediatricos" de la seccion "Introduccion
a [EHP".

Los servicios dentales pediatricos estan cubiertos hasta el ultimo dia del mes en que el individuo
cumpla 19 anos.

Eleccion del proveedor

Cuando se inscriba, debera elegir un dentista general seleccionado de nuestra red. Consulte el
Directorio de dentistas participantes para obtener una lista completa de los dentistas generales
seleccionados.

Servicios dentales Médicamente Necesarios
Los servicios dentales Médicamente Necesarios son los beneficios dentales necesarios y
apropiados para el tratamiento de los dientes, encias y estructuras de soporte de un miembro
segun los estandares de practica profesionalmente reconocidos y son:

» Necesarios para tratar el deterioro, las enfermedades o las lesiones de los dientes; o

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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= Esenciales para el cuidado de los dientes y los tejidos de soporte de los dientes

Copagos

Cuando reciba atencion de un dentista general o de un Especialista, Usted pagara el Copago
descrito en Su "Resumen de Beneficios Dentales". Cuando le refieran a un Especialista,

Su Copago podra ser una cantidad fija en délares o un porcentaje de la tarifa habitual y
acostumbrada del dentista. Consulte el "Resumen de Beneficios Dentales" para obtener detalles
especificos. Cuando haya pagado el Copago requerido, si lo hubiera, habré pagado la totalidad.
Si decide recibir los servicios de un proveedor no contratado, puede ser responsable ante el
proveedor no contratado del costo de los servicios, a menos que nosotros lo autoricemos o de
acuerdo con las disposiciones de atencion médica de emergencia.

Servicio al cliente dental

Le proporcionamos acceso gratuito a los Servicios para Miembros de Liberty Dental para
ayudarle con preguntas sobre la cobertura de beneficios, a resolver problemas o cambiar de
clinica dental. Puede ponerse en contacto con Servicios para Miembros de Liberty Dental
llamando al 1-888-LIBERTY, de lunes a viernes, 8am-5pm.

Servicios de la vista pediatricos

Los servicios de la vista pediatricos estan cubiertos hasta el tltimo dia del mes en que el
individuo cumpla 19 afios.

Todos los Servicios de la vista pediatricos Cubiertos deben ser proporcionados por un Proveedor
de la Vista de la Red de IEHP para recibir beneficios bajo este plan. Llame a Servicios para
Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711) para obtener ayuda para encontrar
Proveedores de la Vista de la Red o visite nuestro sitio web en iehp.org. Este plan no cubre los
servicios y materiales proporcionados por un proveedor que no sea un Proveedor de la Vista de la
Red. El Proveedor de la Vista de la Red es responsable de la prestacion, direccion y coordinacion
del cuidado de la vista completo del miembro.

Cuando Usted reciba beneficios de un Proveedor de la Vista de la Red, solo debera pagar el
monto del Copago aplicable que se indica en la seccion "Servicios de la Vista Pediatricos" del
"Programa de Beneficios". En el caso de los materiales, Usted es responsable del pago de
cualquier cantidad que supere las asignaciones especificadas en la parte "Servicios de la Vista
Pediatricos" del "Programa de Beneficios".

Examen

Examenes rutinarios de la vista optométricos u oftalmologicos (incluidas las refracciones)
realizados por un optometrista u oftalmologo certificado, para el diagndstico y la correccion de la
vista, con el maximo de consultas que se indica en el "Programa de Beneficios".

Adaptacion de lentes de contacto y examen de seguimiento

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Si el miembro solicita o necesita lentes de contacto, se realizara un examen adicional para la
adaptacion y el seguimiento de los lentes de contacto, como se indica en el "Programa de
Beneficios". Los examenes de seguimiento para lentes de contacto incluyen hasta dos (2)
consultas posteriores con el mismo proveedor que realizo el examen inicial de adaptacion de los
lentes de contacto.

Este Plan cubre tanto los lentes de contacto estandar como los premium. La adaptacion y el
seguimiento estdndar de los lentes de contacto se aplica a los lentes de contacto blandos,
esféricos y de uso diario de aplicacion rutinaria para graduaciones monofocales. La adaptacion y
el seguimiento estdndar de los lentes de contacto no incluyen el uso prolongado o nocturno para
ninguna receta médica. La adaptacion y el seguimiento de los lentes de contacto premium se
utilizan en aplicaciones complejas, incluidas, entre otras, las lentes tdricas, bifocales,
multifocales, cosméticas de color, posquirurgicas y permeables al gas. La adaptacion y el
seguimiento de los lentes de contacto premium incluye el uso prolongado y nocturno para
cualquier receta médica.

Vision reducida

Este Plan cubre una evaluacion completa de la vision reducida cada 5 afios y apoyo para la vision
reducida, incluidas gafas de alta potencia, lupas, telescopios, y tratamiento continuo (limitado a
4 consultas cada 5 anos con un cargo maximo de $100 por cada cita de seguimiento).

Materiales: armazones
Siun examen indica la necesidad de lentes, este beneficio de la vista cubrira un armazon, hasta el
nimero maximo descrito en el "Programa de Beneficios".

Materiales: lentes

Si como resultado de un examen se recetan lentes correctivos por primera vez o si un usuario
actual de lentes necesita lentes nuevos, este plan de la vista cubrira un par de lentes sujeto al
beneficio maximo que se especifica en el "Programa de Beneficios".

Los lentes cosméticos, incluidos los lentes de contacto, solo estan cubiertos cuando existe la
necesidad de corregir la vision.

Lentes de contacto Médicamente Necesarios

La cobertura de las recetas médicas para lentes de contacto Médicamente Necesarios est4 sujeta a
la necesidad médica y a todas las exclusiones y limitaciones aplicables. Los lentes de contacto se
consideran Médicamente Necesarios para las siguientes afecciones:

» Después de una cirugia de cataratas
* Queratocono

» Anisometropia

* Astigmatismo

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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* Hipermetropia
» Miopia

Se puede determinar que los lentes de contacto son Médicamente Necesarios en el tratamiento de
estas afecciones: queratocono, miopia patologica, afaquia, anisometropia, aniridia, trastornos
corneales, trastornos postraumaticos y astigmatismo irregular.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura de los lentes de contacto Médicamente Necesarios
para tratar afecciones de aniridia, consulte la seccion anterior "Suministros Médicos Duraderos".

Lentes de contacto para afecciones de afaquia

Los lentes de contacto especiales estan cubiertos cuando se prescriben para afaquia. Hasta seis
lentes de contacto para afaquicos Médicamente Necesarios por ojo (incluida la adaptacion y la
dispensacion) por Afio Civil para tratar la afaquia (ausencia del cristalino del 0jo). No
cubriremos lentes de contacto para afaquicos si proporcionamos un subsidio para (o cubrimos de
otro modo) mas de seis lentes de contacto para afaquicos para ese ojo durante el mismo Afio
Civil. Para los adultos de 19 afios 0 mas, consulte la seccion "Equipo Médico Duradero" mas
arriba para obtener mas informacion.

Fenilcetonuria (PKU)

La cobertura de las pruebas y el tratamiento de la fenilcetonuria (PKU) incluye las formulas y los
productos alimenticios especiales que forman parte de una dieta recetada por un doctor y
administrada por un profesional de la atencion médica certificado, en consulta con un doctor
especializado en el tratamiento de enfermedades metabdlicas. La dieta debe considerarse
Médicamente Necesaria para prevenir el desarrollo de discapacidades fisicas o mentales graves o
para promover el desarrollo o funcionamiento normal. Solo se cubren los gastos que superen el
costo de una dieta normal.

"Férmula" es un producto enteral o productos enterales para uso en el hogar que receta un Doctor
de la Red o enfermera con practica médica, o que ordena un nutricionista registrado por
referencia de un proveedor de atencion médica autorizado para recetar tratamientos dietéticos,
como Médicamente Necesario para el tratamiento de la PKU.

"Producto alimentario especial" es un producto alimentario recetado por un Doctor de la Red
para el tratamiento de la PKU y utilizado en lugar de los productos alimentarios normales, como
los alimentos del supermercado. No incluye un alimento naturalmente bajo en proteinas.

Otras formulas especializadas y los suplementos nutricionales no estan cubiertos.

Servicios de embarazo y maternidad
Estan cubiertos los servicios hospitalarios y profesionales para el embarazo, incluidos, entre otros:
= Atencién prenatal

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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» Cuidados posnatales

e Complicaciones involuntarias durante el embarazo

= Servicios de hospital para pacientes hospitalizados, incluido el trabajo de parto
» Atencién durante y después del parto

= Circuncision electiva del recién nacido en los 18 meses siguientes al nacimiento
» Servicios de interrupcion del embarazo

» Condiciones de salud mental antes y después del parto

La Ley de Proteccion de la Salud de Recién Nacidos y Madres exige a los planes de salud
proporcionar una estancia minima en el Hospital para la madre y el recién nacido durante las
48 horas después de un parto vaginal normal y durante las 96 horas después de una cesarea.
Las estancias mas largas en el hospital requeriran autorizacion. La realizacion de cesareas debe
estar autorizada.

El doctor tratante, en consulta con la madre, puede determinar que una estancia mas corta es
adecuada. Si Su estancia en el Hospital es inferior a la estancia minima, puede recibir una cita de
seguimiento con un Proveedor de Atencion Médica cuyo alcance de practica incluya los cuidados
posparto y del recién nacido. Esta consulta de seguimiento puede realizarse en casa o como
paciente ambulatorio, segun sea necesario. Esta consulta incluird informacion para los padres,
asistencia y capacitacion en lactancia materna o con biberdn, y cualquier evaluacion fisica
necesaria para la madre y el nifio. No se requiere autorizacion previa.

En los casos de embarazo de alto riesgo identificado, también estan cubiertos los procedimientos
de diagnostico prenatal, las pruebas de alfafetoproteina y las pruebas genéticas del feto. Los
procedimientos de diagndstico prenatal incluyen los servicios prestados por el Programa de
Deteccion Prenatal de California (anteriormente Programa Ampliado de Alfafetoproteina)
administrado por el Departamento de Salud Publica del Estado de California y estan cubiertos sin
costo alguno para los miembros.

Los servicios preventivos para el embarazo, asi como aparecen en las recomendaciones del
Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU. con puntuacion Ay B, y en el Servicio
Preventivo para la Mujer de la Administracion de Recursos y Servicios de Salud (“HRSA "),
estan cubiertos como Servicios de Atencion Preventiva. Los examenes prenatales, los
suplementos prenatales y la primera consulta de seguimiento posparto estan cubiertos como
Atencion Preventiva.

Consulte la seccion "Laboratorio y Diagnéstico por Imagen" y "Servicios Preventivos" para
saber mas sobre la cobertura de las pruebas genéticas y los procedimientos diagndsticos
relacionados con el embarazo y la atencidon médica durante el embarazo y parto.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.

64



Servicios de Atencion Preventiva
Los Servicios de Atencion Preventiva estan cubiertos para nifios y adultos, segun las indicaciones
de Su PCP con base en las directrices de estos recursos:

Recomendaciones del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU. (“USPSTF”)
con puntuacion A y B (www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/uspstf-a-and-b-
recommendations/)

El Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (Advisory Committee on Immunization
Practices, “ACIP”) que han sido adoptadas por el Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (http://www.cdc.gov/vaccines/schedules/index.html)

Directrices para la atencion sanitaria preventiva de infantes, nifos, adolescentes y mujeres
respaldadas por la Administracion de Recursos y Servicios de Salud (“HRSA4 ")
(www.hrsa.gov/womensguidelines/)

IEHP solo cubre los Servicios de Atencion Preventiva cuando Usted los recibe de un
proveedor de la red.

Los beneficios incluyen, entre otros:

Articulos, farmacos o servicios basados en la evidencia con una calificacion de A o B en las
recomendaciones actuales del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU.
(“USPSTF”). Esto incluye:

o Evaluaciones periodicas de salud

Pruebas preventivas de audicion y vision

Pruebas de presion arterial, diabetes y colesterol

Deteccion del cancer, como el cancer colorrectal, el cancer de cuello de utero, el cancer
de los senos y el cancer de prostata

o Deteccion del VPH

o Deteccion, diagnostico y tratamiento de la osteoporosis

o Educacion sobre la Salud

Las vacunas recomendadas por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion de los
Centros de Control y Prevencion de Enfermedades O la version mas actual del Programa
recomendado de inmunizacion infantil/EE. UU. (adoptado por la American Academy of
Pediatrics, el Advisory Committee on Immunization Practices y la American Academy of
Family Physicians)

Pruebas y cuidados preventivos basados en evidencia para bebés, nifios y adolescentes, asi
como aparecen en las directrices integrales apoyadas por la HRSA Incluida la deteccion del
riesgo de exposicion al plomo y los niveles de plomo en sangre en nifios con riesgo de
intoxicacion por plomo

Asesoramiento, evaluacion e inmunizaciones para garantizar embarazos saludables

Citas médicas preventivas para bebés y nifios realizadas de forma periddica

Deteccion y asesoramiento sobre el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
Consultas para el bienestar de la mujer.

000

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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* Programa de Deteccion Prenatal de California

» Atencidn preventiva y evaluaciones adicionales para las mujeres que no se describen
anteriormente, segun lo dispuesto en las directrices integrales apoyadas por la HRSA Para
obtener mas detalles, consulte la seccion "Beneficios de Planificacion Familiar".

= Evaluaciones de desarrollo para diagnosticar y evaluar posibles retrasos en el desarrollo

» Asesoramiento sobre temas como dejar de fumar, lactancia, pérdida de peso, alimentacién
sana, tratamiento de la depresion, prevencion de enfermedades de transmision sexual y
reduccion del consumo de alcohol

Los servicios de Atencion Preventiva para mujeres también incluyen la evaluacion de diabetes
gestacional, asesoramiento sobre infecciones de transmision sexual, métodos anticonceptivos
para mujeres aprobados por la FDA y asesoramiento sobre anticonceptivos, apoyo, suministros y
asesoramiento sobre lactancia materna y evaluacion y asesoramiento sobre violencia doméstica.

Se cubrird un extractor de leche y los suministros necesarios para su funcionamiento (como lo
indique Su doctor) por cada embarazo, sin costo alguno para la miembro. Determinaremos el tipo
de equipo, si hay que rentarlo o comprarlo y el proveedor que lo suministra. Esto incluye un
extractor de leche de venta al publico (ya sea un extractor de leche manual o uno eléctrico
estandar) seglin lo recetado por Su doctor. Puede averiguar como obtener un extractor de leche
llamando a Servicios para miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711) o visite el
sitio web de IEHP en iehp.org.

Si hay una nueva recomendacion o directriz en cualquiera de los recursos descritos anteriormente,
IEHP implementara la cobertura para cumplir con los requisitos estatales o federales aplicables.
La cobertura comenzara para los afios del plan (basados en afios civiles) que comiencen un afio

después de la fecha de recomendacion o en cualquier otra fecha que exija la ley.

Servicios profesionales y visitas al consultorio
Los Beneficios estan disponibles para los servicios realizados por un Doctor de la Red, cirujano
u otro Proveedor de Atencion Médica de la Red para diagnosticar o tratar una afeccion médica.
Los Beneficios incluyen, entre otros:
= Visitas al consultorio para examen, diagndstico, asesoramiento, educacion, consulta
y tratamiento
= Visitas al consultorio de Especialistas
= Visitas al centro de cuidado de urgencia
» Segundas opiniones médicas
* Administracién de medicamentos inyectables
= Servicios para pacientes ambulatorios
= Servicios para pacientes hospitalizados en un Hospital, Centro de Enfermeria Especializada,
Centro de Tratamiento Residencial o Sala de emergencias.
» Citas a domicilio a discrecion del proveedor.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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e Telesalud o consultas virtuales, proporcionadas a distancia mediante tecnologias de la
comunicacion, para examen, diagndstico, asesoramiento, educacion y tratamiento.

Protesis y aparatos de ortopedia
Los Beneficios estan disponibles para los aparatos y dispositivos protésicos utilizados para
reemplazar una parte de Su cuerpo que falte o no funcione, incluida la adaptacion y el ajuste,
asi como los suministros relacionados. IEHP seleccionara al proveedor o suministrador de los
articulos. Si dos o mas tipos de dispositivos o aparatos médicamente apropiados estan
disponibles, IEHP determinara qué dispositivo o aparato se cubrira. El dispositivo debe estar
entre los que la Administracion de Alimentos y Medicamentos ha aprobado para uso general.
Los Beneficios incluyen, entre otros:
» Prétesis de voz traqueoesofagica (por ejemplo, el dispositivo Singer) y laringe artificial para
el habla después una laringectomia
* miembros y ojos artificiales
» Dispositivos implantados internamente como marcapasos, lentes intraoculares, implantes
cocleares, dispositivos auditivos osteointegrados y articulaciones de cadera
» Lentes de contacto para tratar afecciones oculares como el queratocono, la
queratoconjuntivitis seca, aniridia, o para tratar la afaquia después una operacion de
cataratas cuando no se ha implantado una lente intraocular
» Suministros necesarios para el funcionamiento de las protesis
» Reemplazo del aparato al final de su vida util prevista
» Reparacion debida al desgaste normal

Ademas, la féormula enteral para los miembros que requieran alimentacion por sonda esta
cubierta de acuerdo con las directrices de Medicare.

Estan cubiertas las protesis para restablecer la simetria tras una mastectomia Médicamente
Necesaria (incluida la tumorectomia) y las protesis para restablecer la simetria y tratar
complicaciones, incluido el linfedema. Los vendajes y prendas para linfedema estan cubiertos,
asi como hasta tres (3) sostenes para sujetar una protesis en un periodo de 12 meses.

Los Beneficios no incluyen:
= Dispositivos de ayuda para el habla o el lenguaje, excepto los indicados
» Articulos de reserva o alternativos
» Reparacion o reemplazo por pérdida o uso indebido

Los Beneficios estan disponibles para los equipos y dispositivos ortopédicos que Usted necesite
para realizar las actividades de la vida diaria. Los aparatos ortopédicos son dispositivos
utilizados para apoyar, alinear, prevenir o corregir deformidades o para mejorar la funcion de las
partes moviles del cuerpo. Los Beneficios incluyen, entre otros:

= (Calzado solo cuando esté permanentemente unido a dispositivos ortopédicos

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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= (Calzado especial necesario por desfiguracion del pie causada por enfermedad, trastorno,
accidente o discapacidad del desarrollo

» Rodilleras ortopédicas para la rehabilitacion posoperatoria después de una operacion de
ligamentos, inestabilidad debida a una lesion y para reducir el dolor y la inestabilidad en
pacientes con artrosis

» Plantillas ortopédicas rigidas hechas a la medida ordenadas por un doctor o poddlogo y
utilizadas para tratar problemas mecénicos del pie, el tobillo o la pierna impidiendo el
movimiento y la posicidon anormales cuando no se ha producido mejoria con una prueba de
correas o un dispositivo estabilizador de venta libre

» Adaptacion y ajuste del aparato

» Reemplazo del aparato al final de su vida util prevista

» Reparacion debida al desgaste normal

Los Beneficios no incluyen:
» Dispositivos ortopédicos destinados a proporcionar apoyo adicional para actividades
recreativas o deportivas
= Zapatos ortopédicos y otros aparatos de apoyo para los pies, excepto los indicados
» Articulos de reserva o alternativos
» Reparacién o reemplazo por pérdida o uso indebido

Terapia de rehabilitacion

Los Beneficios estan disponibles para los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios.
Los servicios de rehabilitacion le ayudan a recuperar las habilidades y la capacidad funcional que
necesita para realizar las ADL cuando esta incapacitado por una lesion o enfermedad.

Estos servicios incluyen fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla. Su Doctor de la Red
o Proveedor de Atencion Médica de la Red debe preparar un plan de tratamiento. El tratamiento
debe ser proporcionado por un Proveedor de Atencion Médica debidamente autorizado o
certificado. Puede seguir recibiendo servicios de rehabilitacion siempre que Su tratamiento sea
Médicamente Necesario. IEHP puede revisar periddicamente el plan de tratamiento y los
registros del proveedor para determinar la Necesidad Médica.

Los servicios de terapia de rehabilitacion cardiaca proporcionados en relacion con el tratamiento
de enfermedades cardiacas estan cubiertos cuando sean Médicamente Necesarios.

Los servicios de terapia de rehabilitacion pulmonar prestados en relacion con el tratamiento de
una deficiencia respiratoria cronica estan cubiertos cuando sean Médicamente Necesarios y
cuando se demuestre mediante pruebas objetivas una mejora funcional continua en respuesta al
plan de tratamiento.

Consulte la seccion "Servicios Hospitalarios" para conocer mas sobre los beneficios de
rehabilitacion para pacientes hospitalizados y la seccion "Servicios de Asistencia Médica a

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Domicilio" para conocer mas detalles sobre la cobertura de los servicios de rehabilitacion
prestados a domicilio.

Segunda opinion de un Médico
Tiene derecho a solicitar una segunda opinién cuando:

* Su Médico de Atencidon Primaria o un médico de referencia le dé un diagnoéstico o
recomiende un plan de tratamiento con el que Usted no esté satisfecho;

» No est¢ satisfecho con el resultado del tratamiento que ha recibido;

» Se le diagnostique o se le recomiende un plan de tratamiento para una afeccion que
amenace con la pérdida de la vida, de un miembro o de una funcién corporal, o con un
deterioro sustancial, incluida, entre otras, una condicion crénica grave; o

* Su Doctor de Cuidado Primario o un doctor de referencia no pueda diagnosticar Su
enfermedad o los resultados de las pruebas sean contradictorios.

Para solicitar una autorizacion para una segunda opinion, comuniquese con su PCP o con Servicios
para Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711). IEHP revisara Su solicitud de
acuerdo con los procesos y plazos de IEHP, segtn se indica en la politica de segunda opinion.
Cuando solicite una segunda opinion, Usted seréd responsable de cualquier Copago o Coseguro
aplicable. Puede obtener una copia de esta politica en Servicios para Miembros de IEHP. Todas
las segundas opiniones autorizadas deben ser proporcionadas por un Doctor de la Red que tenga
formacion y experiencia en la enfermedad, dolencia o afeccion asociada a la solicitud.

Atencion de enfermeria especializada

Cubrimos hasta 100 dias de atencion de enfermeria especializada para pacientes hospitalizados
prestada por un centro de enfermeria especializada participante. Los servicios se autorizan
previamente antes de comenzar. Los servicios de hospitalizacion especializada deben ser
proporcionados de manera habitual por un Centro de Enfermeria Especializada de la red y
superar el nivel de cuidado de custodia o intermedio. No se requiere una estancia previa en un
hospital de cuidados agudos para ser elegible para el Cuidado en Centros de Enfermeria
Especializada Cubrimos estos servicios:

» Servicios médicos y de enfermeria.

* Alojamiento y comida.

* Medicamentos recetados por un Proveedor de la Red como parte de Su plan de cuidados en
el Centro de Enfermeria Especializada participante de acuerdo con Nuestras Directrices de
la Lista de Medicamentos Cubiertos. Los medicamentos se le administran en el Centro de
Enfermeria Especializada participante por personal médico.

» DME de acuerdo con nuestro formulario de equipos médicos duraderos, si los centros de
enfermeria especializada suministran habitualmente el equipo.

» Servicios de diagnostico por imagen y de laboratorio que prestan habitualmente los Centros
de Enfermeria Especializada.

= Servicios sociales médicos

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.

69



= Sangre, productos sanguineos y su administracion

» Material médico

= Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

» Terapia respiratoria

» Tratamiento de Salud del Comportamiento para el trastorno generalizado del desarrollo o
el autismo

Los cuidados en una habitacion de dos o mas personas estan cubiertos. Los Beneficios para una
habitacion privada se limitan a la tarifa mas comtn del centro por una habitacion de dos camas,
a menos que una habitacion privada sea Médicamente Necesaria. Los Beneficios no incluyen los
servicios continuos de enfermeria prestados por una enfermera certificada o una enfermera
especialista certificada, de forma individual, en régimen de hospitalizacion ni a domicilio. Estos
servicios no cubiertos también pueden describirse como "atencidn por turnos" o "enfermeria
privada". Los servicios cubiertos no incluyen:
* Cuidado de custodia
e Cuidados que un Familiar o alguien inexperto y no certificado podria proporcionar con
seguridad y eficacia
» Atencidén médica en el domicilio si el entorno del hogar no permite un tratamiento seguro
y eficaz

Medicamentos implantados quirurgicamente

Los medicamentos implantados quirtrgicamente estan cubiertos por la prestacion médica cuando
son Médicamente Necesarios y pueden proporcionarse en un contexto de hospitalizacioén o
ambulatorio. Puede ser necesaria una autorizacion previa.

Telesalud o Servicios virtuales

Los Servicios Cubiertos para afecciones médicas y Trastornos de Salud Mental y por Consumo
de Sustancias prestados adecuadamente como Servicios de Telesalud/Virtuales estan cubiertos en
los mismos términos y con el mismo alcance que los Servicios Cubiertos que se prestan en persona.

Vista y audicién

Los examenes de la vista y de la audicion para diagndstico y tratamiento estan cubiertos. Las
evaluaciones preventivas de la vista y de la audicidon estan cubiertos como Servicios de Atencion
Preventiva, como se indica en el "Programa de Beneficios". Consulte la seccion "Servicios de la
Vista Pediatricos" para obtener mas informacion sobre los examenes de la vista para nifios
menores de 19 anos.

Trasplantes

IEHP cubre los trasplantes Médicamente Necesarios de érganos, tejidos o médula dsea, que no
sean de naturaleza experimental o de investigacion. Cubrimos los trasplantes de 6érganos, tejidos
o médula 6sea si los autoriza IEHP y se realizan en un centro de trasplantes aprobado de la red.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Después de que los servicios de trasplante y el centro de trasplante sean autorizados por IEHP,
se aplica lo siguiente:

» SiIEHP o el centro de trasplantes determinan que Usted no satisface sus respectivos
criterios para un trasplante, solo cubriremos los servicios que Usted reciba antes de que se
tome esa determinacion.

» IEHP, los hospitales de la red y los médicos no son responsables de encontrar, proporcionar
o asegurar la disponibilidad de un donante de 6rganos, tejidos o médula osea.

De acuerdo con nuestras directrices de servicios para donantes vivos de trasplantes, brindamos
ciertos servicios relacionados con la donacidon para un donante, o para una persona identificada
por IEHP como posible donante, independientemente de que el donante sea o no un miembro:
Estos servicios deben estar directamente relacionados con un trasplante cubierto para Usted, que
puede incluir determinados servicios para la extraccion del drgano, tejido o médula 6sea y para el
tratamiento de las complicaciones. Nuestras directrices en relacion con los servicios para
donantes son las siguientes:

e El donante recibe los servicios cubiertos a mas tardar 90 dias después del servicio de
extraccion o evaluacion.

e El donante recibe los servicios en EE. UU., con la excepcion de que las limitaciones
geograficas no se aplican al tratamiento de extraccion de células madre.

¢ El donante recibe una autorizacion por escrito para los servicios de evaluacion y extraccion

e En el caso de los servicios para tratar complicaciones, el donante recibe servicios que no
son de emergencia previa autorizacion por escrito o recibe servicios de emergencia que el
plan habria cubierto si el afiliado los hubiera recibido.

e En caso de que la membresia al plan del afiliado finalice después de la donacién o la
extraccion, pero antes de que expire el plazo de 90 dias para los servicios destinados a
tratar las complicaciones, el plan seguird pagando los servicios Médicamente Necesarios
para el donante durante los 90 dias siguientes al servicio de extraccion o de evaluacion.

La evaluacion de los posibles candidatos estd sujeta a autorizacion previa. No se autorizara mas
de una evaluacion (incluidas las pruebas) en mas de un centro de trasplantes a menos que se
determine que es Médicamente Necesario.

La donacion de 6rganos prolonga y mejora la vida de las personas y es una opcion que quiza
Usted desee considerar. Para obtener més informacion sobre la donacion de 6rganos, incluido
codmo elegir ser donante de 6rganos, visite la pagina web sobre donacion de 6rganos del
Departamento de Salud y Servicios Humanos en www.organdonor.gov.

No estan cubiertos los viaticos ni el alojamiento en hoteles relacionados con los trasplantes de
organos, tejidos y células madre.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Si se le deniega el trasplante por ser de naturaleza experimental o de investigacion, consulte la
seccion "Quejas Formales y Apelaciones" para obtener mas informacién sobre su derecho a una
"Revision médica independiente para denegaciones de terapias experimentales o de
investigacion". Por los servicios de trasplante cubiertos que reciba, Usted pagara los costos
compartidos que pagaria si los servicios no estuvieran relacionados con un trasplante.

Beneficios para medicamentos recetados

Los gastos de servicios y suministros cubiertos de la subseccion de este beneficio se limitan a los
cargos de una farmacia autorizada por:
e Un medicamento recetado de la Lista de Medicamentos Cubiertos o uno autorizado
previamente por IEHP.
e Un medicamento que, bajo la ley estatal aplicable, solo puede dispensarse con una receta
escrita por un profesional médico de nuestra Red.

Lista de Medicamentos Cubiertos y niveles

IEHP tiene un listado de medicamentos que estan cubiertos llamado Lista de Medicamentos
Cubiertos. La Lista de Medicamentos Cubiertos se actualiza y se publica mensualmente. Puede
encontrar la lista y las actualizaciones en nuestra pagina web iehp.org.

Algunos medicamentos cubiertos tienen restricciones como la terapia escalonada (Step Therapy,
ST), los limites de cantidad (Quantity Limits, QL) o requieren una Autorizacion Previa (Prior
Authorization, PA).

Los medicamentos genéricos aprobados por la FDA se utilizaran en la mayoria de las
situaciones, incluso cuando se disponga de un medicamento de marca. Si Su medicamento no
esta en la Lista de Medicamentos Cubiertos, o tiene una restriccion, Su médico deberd presentar
una solicitud a IEHP. La solicitud puede ser aprobada si existe una necesidad médica
documentada. Para ver una lista completa y una explicacion de los procedimientos y
restricciones de la gestion farmacéutica, visite el sitio web de IEHP en iehp.org.

¢ Qué medicamentos estan cubiertos?

[EHP utiliza una lista aprobada de medicamentos llamada lista de medicamentos cubiertos para
asegurarse de que los medicamentos recetados mas apropiados, seguros y eficaces estén
disponibles para Usted. IEHP cubre todos los medicamentos Médicamente Necesarios de la Lista
de Medicamentos Cubiertos si Su doctor u otro profesional que emita recetas médicas dice que
Usted los necesita para mejorar o0 mantenerse saludable, y Usted surte la receta en una farmacia
de la red de IEHP. Los medicamentos que no estan en la Lista de Medicamentos Cubiertos
requieren que Su doctor u otro proveedor de la red obtenga la aprobacion antes de que Usted
surta la receta. Consulte la seccion "Medicamentos que no estan en la Lista de Medicamentos
Cubiertos" mas adelante. La Lista de Medicamentos Cubiertos es revisada y aprobada
trimestralmente por un comité de médicos y farmacéuticos e incluye medicamentos genéricos,

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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de marca y especializados cubiertos por el beneficio de medicamentos recetados. Puede consultar
la Lista de Medicamentos Cubiertos en el sitio web de IEHP en iehp.org.

También puede llamar a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711)
para solicitar una copia de la Lista de Medicamentos Cubiertos. También puede solicitar una
copia de la Lista de Medicamentos Cubiertos en el idioma o formato que Usted prefiera, como
letra grande o audio.

La Lista de Medicamentos Cubiertos de IEHP incluye lo siguiente:
* Medicamentos recetados aprobados.
» Suministros para diabéticos: insulina, jeringas para insulina, tiras reactivas de glucosa,
lancetas, monitores continuos de glucosa y suministros relacionados.
» EpiPens y Anakits.
» Espaciadores y dispositivos extendedores para inhaladores.

Medicamentos anticonceptivos de emergencia

Puede obtener los anticonceptivos de emergencia con Su doctor o en la farmacia con una receta
de Su doctor sin costo alguno para Usted. También puede obtener medicamentos anticonceptivos
de emergencia de un farmacéutico certificado sin receta. Para obtener més informacion sobre las
farmacias que ofrecen medicamentos anticonceptivos de emergencia sin receta médica de
farmacéuticos certificados, llame a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-1EHP (4347)
(TTY 711).

Los medicamentos anticonceptivos de emergencia también estan cubiertos cuando Usted recibe
servicios de atencion de emergencia. Usted puede recibir servicios de atencion de emergencia de
doctores, hospitales, farmacias u otros profesionales de la salud, estén o no contratados por IEHP.

A partir del 1 de julio de 2018, El proyecto de ley (4Assembly Bill, AB) 1048 para la Ley de
Farmacias del Estado de California autoriza a un farmacéutico a dispensar una sustancia
controlada de la Lista II como suministro parcial si asi lo solicita el paciente o el profesional que
emite la receta médica. La ley obligaria a la farmacia a conservar la receta original, con una
anotacion de qué parte de la receta se ha dispensado, la fecha y la cantidad de cada dispensacion
parcial y las iniciales del farmacéutico que hace cada dispensacion parcial hasta que la receta se
haya dispensado por completo. El proyecto de ley autorizaria a un farmacéutico a cobrar una tasa
de dispensacion profesional para cubrir los costos reales de suministro y mano de obra
relacionados con la dispensacion de cada suministro parcial relacionado con la receta original.

Al surtir una receta, Usted puede obtener un surtido parcial. Solo se le podra cobrar un Copago o
Coseguro total si se surte la receta completa. Si le cobraron dos veces (una por el surtido parcial
y otra por el surtido completo) comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711) para obtener mas informacidn sobre como obtener el
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reembolso del Copago excedente. Es posible que tenga que presentar copias de los recibos de
farmacia que demuestren el pago de varios copagos por la receta.

Cubrimos los medicamentos, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios
especificados en esta seccion cuando se recetan de la siguiente manera y se obtienen en una
Farmacia de la Red o a través de nuestro servicio de pedido por correo:
= Articulos recetados por los Doctores de la Red de acuerdo con las directrices de nuestra
Lista de Medicamentos Cubiertos.
= Articulos recetados por los siguientes Proveedores no contratados; a menos que un Doctor
del Plan determine que el articulo no es Médicamente Necesario:

o Dentistas si el medicamento es para cuidados dentales cubiertos.

o Doctores no contratados si IEHP autoriza una referencia por escrito al doctor no
contratado y el medicamento, suministro o suplemento esta cubierto como parte
de esa referencia.

o Doctores no contratados si la receta se obtuvo como parte de los servicios de
emergencia cubiertos, la atencidn posterior a la estabilizacion o el cuidado de
urgencia fuera del area.

Cdmo conseguir articulos cubiertos

Debe obtener los articulos cubiertos en una Farmacia de la Red o a través de nuestro servicio de
pedido por correo, a menos que obtenga el articulo como parte de los Servicios de emergencia
cubiertos, la atencion posterior a la estabilizacion o el cuidado de urgencia fuera del area
descritos en la seccion "Servicios de Atencion Médica de Emergencia".

Consulte la seccion "Coémo Encontrar una Farmacia" para conocer la ubicacion de las farmacias
de la red en Su zona.

Si la cobertura de IEHP se modifica para excluir un medicamento que hemos estado cubriendo y
proporcionandole a Usted bajo esta Evidencia de Cobertura, seguiremos proporcionando el
medicamento si una receta es requerida por la ley y un Doctor de la Red contintia recetando el
medicamento para la misma enfermedad y para un uso aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos.

IEHP cubre medicamentos genéricos, de marca y especializados. Usted es responsable de un
Copago o un Coseguro por cada medicamento surtido en la farmacia. El importe de Su Copago o
Coseguro depende de la categoria o nivel de medicamento indicado en la Lista de Medicamentos
Cubiertos (por ejemplo: Nivel 1, 2, 3, 4) y de su plan de beneficios (por ejemplo: Oro, Plata o
Bronce). Consulte el "Resumen de Beneficios" para conocer los Copagos, Coseguros,
Deducibles o limites de gastos de su propio bolsillo que pueden aplicarse a las farmacias.

Nivel 1: la mayoria de los medicamentos genéricos y los medicamentos de marca preferidos de
bajo costo.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Nivel 2: medicamentos genéricos no preferidos, medicamentos de marca preferidos o
medicamentos recomendados por el Comité de Farmacia y Sustancias Terapéuticas (Pharmacy
and Therapeutics, P&T) con base en la seguridad, la eficacia y el costo de los medicamentos.

Nivel 3: medicamentos de marca no preferidos; medicamentos recomendados por el Comité de
P&T en funcidn de su seguridad, eficacia y costo; o medicamentos que generalmente tienen una
alternativa terapéutica preferida y frecuentemente menos costosa en un nivel inferior.

Nivel 4: medicamentos que son bioldgicos; medicamentos que la FDA o el fabricante del
medicamento exige que sean distribuidos por farmacias especializadas; medicamentos que
requieren capacitacion o seguimiento clinico para su autoadministracion; o medicamentos con un
costo del plan (neto de reembolsos) superior a $600 para un suministro de un mes.

Los costos compartidos se aplicaran seglin el nivel y la cantidad de medicamento dispensado.
Por ejemplo, puede que haya que pagar dos copagos de 30 dias al recoger una receta de 60 dias,
y tres copagos al recoger una receta de 100 dias en la farmacia. El beneficio de medicamentos
recetados establecera que, si el precio de venta al publico de la farmacia para un medicamento
recetado es inferior al importe de copago o coseguro aplicable, no se le exigird que pague mas
que el precio de venta al publico. El pago efectuado constituira los costos compartidos
correspondientes y se aplicard al deducible, si lo hubiera, y también al limite maximo de gastos
de su bolsillo de la misma manera que si Usted hubiera adquirido el medicamento recetado
pagando el importe de los costos compartidos.

La Lista de Medicamentos Cubiertos incluye:
* Medicamentos aprobados por la FDA que requieren receta médica, ya sea por la ley de
California o la ley federal.
* Insulina
» Sistemas de administracion por pluma para la administracion de insulina, segliin sea
Médicamente Necesario
» Suministros de pruebas para diabetes, incluidos los siguientes:
o Lancetas
o Dispositivos de puncion para lancetas
o Tiras reactivas para analisis de sangre y orina
o Comprimidos para pruebas
» Medicamentos sin receta con una clasificacion A o B del Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de los EE. UU. (“USPSTF”)
* Medicamentos y dispositivos anticonceptivos, incluidos los siguientes:
o Diafragmas
o Cubiertas cervicales
o Anillos anticonceptivos
o Parches anticonceptivos

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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o Anticonceptivos orales
o Anticonceptivos de emergencia
o Productos anticonceptivos femeninos de venta libre cuando los ordene un doctor.
» Dispositivos desechables que sean Médicamente Necesarios para la administracion de un
medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios, como jeringas y espaciadores
para inhaladores

Lista de Medicamentos Cubiertos para pacientes ambulatorios

La Lista de Medicamentos Cubiertos de IEHP es una lista de medicamentos genéricos y de
marca aprobados por la FDA. Esta lista ayuda a los doctores o Proveedores de Atencion Médica
a recetar medicamentos Médicamente Necesarios y de bajo costo. Los medicamentos que no
aparecen en la Lista de Medicamentos Cubiertos pueden estar cubiertos cuando IEHP lo apruebe
a través del proceso de solicitud de excepciones. Consulte la seccion "Medicamentos Que No
Estan en la Lista de Medicamentos Cubiertos" mas adelante.

El Comité de Farmacia y Sustancias Terapéuticas (“P&T ") de IEHP establece y actualiza la
Lista de Medicamentos Cubiertos. Este comité esta formado por doctores y farmacéuticos
responsables de evaluar los medicamentos en cuanto a su seguridad relativa, eficacia, beneficio
para la salud basado en pruebas y costo comparativo. El comité también revisa los nuevos
medicamentos, formas de dosificacion, uso y datos clinicos para actualizar la Lista de
Medicamentos Cubiertos cuatro veces al afio.

Autorizacion Previa

El proceso de autorizacion previa (“PA ) se utiliza para garantizar que los beneficios de los
medicamentos se apliquen seglin lo previsto y que los miembros del Plan reciban la terapia de
medicamentos mas adecuada, segura y con buen costo-beneficio. Se le pide a los profesionales
que emiten receta que obtengan una aprobacion previa antes de recetar un medicamento
especifico que no esté en la lista de medicamentos cubiertos para que ese medicamento pueda
tener cobertura segun los términos de un plan de beneficios farmacéutico. Su Doctor debera
presentar el formulario 61-211 para solicitar la autorizacion previa. La solicitud de autorizacion
previa de su Doctor se evaluard una vez recibida la informacion presentada y se tomara una
determinacion basada en los criterios clinicos establecidos para el medicamento especifico.

Los criterios utilizados para la autorizacion previa son desarrollados por el Comité de Farmacia 'y
Terapéutica. Su Doctor puede ponerse en contacto con nosotros para obtener la poliza. Antes de
que pueda aprobarse el pago de los medicamentos que requieren autorizacion previa, deben
cumplirse las condiciones para la aprobacion y la autorizacion previa debe introducirse en el
sistema. Una vez aprobado un medicamento, su autorizacion entra en vigor de inmediato. Puede
obtener una lista de medicamentos que requieren Autorizacion Previa. Visite el sitio web de
IEHP en iehp.org o llame a Servicios para Miembros de IEHP al

1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711).
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La Autorizacion Previa es necesaria para la mayoria de los medicamentos de marca con
equivalentes genéricos para determinar la Necesidad Médica. IEHP cubrira los medicamentos de
marca que tengan equivalentes genéricos si se aprueba la solicitud de PA.

Farmacos que no se encuentran en la Lista de Medicamentos Cubiertos

A veces, los doctores pueden recetar un medicamento que no aparece en la Lista de
Medicamentos Cubiertos. Esto requerird que el doctor obtenga la autorizacion de IEHP antes de
que Usted surta la receta. Para decidir si se cubrird el farmaco que no se encuentra en la Lista de
Medicamentos Cubiertos, IEHP puede pedirle al doctor una "declaracion de apoyo", que
explique por qué el medicamento que Usted solicita es Médicamente Necesario. IEHP
respondera al doctor o al farmacéutico en un plazo de 24 horas para las solicitudes urgentes o de
72 horas para las solicitudes estandar después de obtener la informacion médica solicitada.
Existen circunstancias urgentes cuando una afeccion de salud puede poner en grave peligro la
vida, la salud o la capacidad de recuperar la funcién completa, o cuando se somete a un
tratamiento con un fAirmaco que no se encuentra en la Lista de Medicamentos Cubiertos.

Algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o limites en la cantidad que Usted puede
obtener. En algunos casos, Su doctor u otros profesionales que recetan medicamentos tendran
que llevar a cabo alguna accién antes de que Usted pueda surtir la receta. Por ejemplo, aprobacion
previa (o autorizacidn previa): para algunos medicamentos, Su Doctor u otro profesional médico
que haya emitido la receta médica deben obtener una aprobacion de IEHP antes de surtir su
receta. Si no obtiene la aprobacion, es posible que IEHP no cubra el medicamento.

Limites de cantidad

Para su seguridad, IEHP puede limitar la cantidad de algunos medicamentos que puede obtener
con receta o limitar el nimero de veces que puede volver a surtir algunos medicamentos. Si Su
Doctor u otro profesional que recete medicamentos, considera que la cantidad limitada no es
suficiente para Su afeccion médica, puede solicitar una excepcion a la regla de limites de cantidad.

Terapia escalonada

Algunos medicamentos tienen una regla especial llamada terapia escalonada. Esto significa que
primero debe probar otro medicamento de la Lista de Medicamentos Cubiertos antes de que se
cubra el medicamento recetado. Si Su Doctor u otro profesional que le recete medicamentos
considera que el primer medicamento no le funciona, puede solicitar una excepcion a la regla de
la terapia escalonada.

La terapia escalonada es el proceso de iniciar la terapia para una afeccion médica con
medicamentos considerados de primera linea de tratamiento o que son mas econdémicos, para
luego progresar a medicamentos que son la siguiente linea en el tratamiento o que pueden ser
menos accesibles. Los requisitos de la terapia escalonada se basan en la forma en que la FDA
recomienda que se utilice un medicamento, las directrices de tratamiento reconocidas a nivel
nacional, los estudios médicos y el costo relativo. Si no se cumplen los requisitos de cobertura de
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la terapia escalonada para una receta y su médico o proveedor de atencién médica considera que
el medicamento es Médicamente Necesario, podra utilizarse el proceso de autorizacion previa y
también se aplicaran los plazos descritos anteriormente.

Las solicitudes de excepciones de autorizacion previa, fArmacos que no estan en la lista de
medicamentos cubiertos, limite de cantidad o terapia escalonada, pueden presentarse
electronicamente, por teléfono o por fax a través del Formulario 61-211 disponible en el sitio
web de IEHP en iehp.org. Una solicitud de autorizacion previa es urgente cuando un miembro
padece un problema de salud que puede poner en grave peligro su vida, su salud o su capacidad
para recuperar la totalidad de sus funciones. Las solicitudes urgentes de autorizacion de los
Médicos son procesadas, y los profesionales que recetan medicamentos son notificados de la
determinacion de IEHP tan pronto como se pueda, sin exceder las 24 horas, después de recibir la
solicitud y cualquier informacion adicional solicitada por IEHP que sea razonablemente
necesaria para tomar la determinacion.

Las solicitudes de rutina de los Doctores son procesadas, y los profesionales que recetan son
notificados de la determinacion de IEHP de manera oportuna, sin exceder las 72 horas. Tanto
para las solicitudes urgentes como para las de rutina, IEHP también debe notificar su decision al
miembro o a su designado.

Si se le deniega la Autorizacion Previa, consulte la parte de "Quejas Formales y Apelaciones" de
esta Evidencia de Cobertura.

Medicamentos preventivos y anticonceptivos

Nuestro plan cubre los anticonceptivos recetados o de venta libre aprobados por la FDA,
incluidos estos dispositivos vaginales, orales, transdérmicos y anticonceptivos de emergencia con
un copago de 0 $, como los anticonceptivos orales, las pildoras anticonceptivas de emergencia,
los anillos anticonceptivos, los parches anticonceptivos, las cubiertas cervicales y los diafragmas.

Los anticonceptivos cubiertos solo estan disponibles mediante un Pedido de Medicamentos
Recetados. Debe presentar el Pedido de Medicamentos Recetados en una farmacia participante
para obtener dichos medicamentos o anticonceptivos.

Su médico puede solicitar que IEHP autorice el uso de un medicamento o dispositivo anticonceptivo
no cubierto si un anticonceptivo cubierto no esta disponible o se considera médicamente
inapropiado para Su historial médico o personal. Si un equivalente terapéutico cubierto se
considera que no es médicamente aconsejable, IEHP se remitird a la determinacion y juicio de Su
Doctor y proporcionara cobertura para el medicamento no cubierto. Estos medicamentos y
dispositivos anticonceptivos se proporcionan con un copago de $0 si IEHP aprueba Su solicitud
de autorizacion. Ademas, los anticonceptivos hormonales autoadministrados aprobados por la
FDA estan cubiertos durante 12 meses. No se requiere una receta médica para la cobertura de
medicamentos, dispositivos y productos anticonceptivos de venta libre aprobados por la FDA.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Los miembros no son responsables del costo de los medicamentos preventivos. Los medicamentos
cubiertos por el programa incluyen los de venta libre y los recetados para la atencion médica
preventiva, segun las recomendaciones Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU.
de grados A y B, incluidos los medicamentos para dejar de fumar. El tratamiento de los sintomas
de abstinencia de la nicotina requiere una receta del médico tratante.

Otros medicamentos, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios

Medicamentos para su uso fuera de lo indicado
Un medicamento recetado para un uso que no aparezca en la informacion sobre indicaciones y
uso publicada por el fabricante solo esta cubierto si el medicamento cumple con todos los
criterios de cobertura de la Seccion 1367.21 del Cédigo de Salud y Seguridad de California:
1. El medicamento estd aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos.
2. El medicamento cumple con una de estas condiciones:
a. El medicamento es recetado por un profesional de atencion médica participante
con licencia para el tratamiento de una condicion potencialmente mortal, O
b. EIl medicamento es recetado por un profesional de atenciéon médica participante
con licencia para el tratamiento de una afeccion cronica y gravemente debilitante,
el Medicamento es Médicamente Necesario para tratar dicha afeccion y el
medicamento se encuentra en la Lista de Medicamentos Cubiertos o se ha
obtenido la Autorizacion Previa de IEHP para dicho Medicamento; Y
3. El medicamento estd reconocido para el tratamiento de la afeccion potencialmente mortal
o cronica y gravemente debilitante por una de estas fuentes:
a. La Informacién sobre Medicamentos del American Hospital Formulary Service; O
b. Uno de los siguientes compendios, si esta reconocido por los Centros Federales de
Servicios de Medicare y Medicaid como parte de un régimen terapéutico contra
el cancer:
1. La Farmacologia clinica de Elsevier Gold Standard
ii. El Compendio de farmacos y productos bioldgicos del
National Comprehensive Cancer Network
iii. El Thomson Micromedex DrugDex; O
c. Dos articulos de las principales revistas médicas revisadas por expertos que
presenten datos que respalden el uso o usos no indicados en la etiqueta propuestos
como generalmente seguros y eficaces, a menos que existan pruebas
contradictorias claras y convincentes presentadas en una revista médica revisada
por expertos importante; Y
4. Aparte de eso, el medicamento es Médicamente Necesario.

Las definiciones que aparecen a continuacion se aplican solo a los términos mencionados en
esta disposicion.
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"Potencialmente mortal" significa una o ambas de estas afirmaciones:
a. Enfermedades o afecciones en las que la probabilidad de muerte es alta a menos que se
interrumpa el progreso de la enfermedad.
b. Enfermedades o afecciones con consecuencias potencialmente mortales, en las que el
objetivo final de la intervencion clinica es la supervivencia.

"Croénica y gravemente debilitante" se refiere a enfermedades o afecciones que requieren un
tratamiento continuo para mantener la remision o evitar el deterioro y causan una morbilidad
significativa a largo plazo.

Medicamentos compuestos

Un medicamento compuesto es aquel que tiene al menos un ingrediente de la Leyenda Federal en
una cantidad terapéutica que es Médicamente Necesaria y requiere una receta médica para su
dispensacion. Un profesional de la atencion médica los mezcla o fabrica y los introduce en una
pomada, capsula, comprimido, solucidn, supositorio, crema o en otra presentacion. No debe estar
disponible comercialmente de ningtin fabricante farmacéutico en la forma de dosificacion, via de
administracion o dosis. Los medicamentos compuestos estan sujetos a la Autorizacion Previa del
Plan y a la Necesidad Médica.

Red de farmacias

Obtencion de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia
participante

Debe presentar una Identificacion para Miembros de IEHP en una farmacia participante para
obtener los Medicamentos recetados. Puede obtener los Medicamentos recetados en cualquier
farmacia minorista participante, a menos que se trate de un Medicamento especializado. Consulte
la seccion "Obtencion de Medicamentos especializados en una farmacia especializada de la red"
para obtener mas informacion. Si obtiene los Medicamentos en una farmacia no participante,
IEHP denegard la reclamacion y no pagara nada por el costo de los medicamentos a menos que
sean para una emergencia cubierta.

Visite iehp.org para localizar una farmacia minorista participante.

Debera pagar el Copago o Coseguro aplicable por cada Medicamento recetado adquirido en una
farmacia participante. Cuando la tarifa contratada de la farmacia Participante sea inferior a Su
Copago o Coseguro, Usted solo pagara la tarifa contratada. Esta cantidad se aplicard a cualquier
Deducible y OOPM aplicable. No hay Copago ni Coseguro para los Medicamentos y
dispositivos anticonceptivos genéricos aprobados por la FDA que se obtengan en una farmacia
participante. Los anticonceptivos de marca estan cubiertos sin Copago ni Coseguro solo cuando
sean Médicamente Necesarios.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Programa de Restriccion de Proveedores de Farmacia (Pharmacy Lock-In Program)

El propdsito de un Programa de Restriccion de Proveedores de Farmacia es llevar a cabo un
Programa de Administracion de Medicamentos eficaz que aborde la sobreutilizacion de los
medicamentos de abuso frecuente, manteniendo al mismo tiempo el acceso a dichos
medicamentos, que son médicamente necesarios. Los miembros inscritos en este programa
estaran limitados a utilizar una farmacia minorista especifica durante un afio para obtener todos
los Medicamentos recetados, excepto los Medicamentos recetados dispensados junto con la
Atencion Médica de Emergencia, a un suministro de 90 dias de medicamentos de mantenimiento
a través del programa de pedido por correo y a los Medicamentos especializados obtenidos a
través del proveedor de farmacia especializada. No se efectuard pago alguno bajo el beneficio de
Medicamentos recetados por los servicios prestados o los gastos incurridos por cualquier
Medicamento dispensado en una farmacia minorista no restringida, incluso si la farmacia
minorista es una Farmacia Participante.

La Administraciéon médica inscribira a los miembros en el Programa de Restriccion de
Proveedores de Farmacia basandose en criterios especificos. Se considerara al miembro para el
Programa de Restriccion de Proveedores de Farmacia con base en la dosis media diaria de
opioides del miembro, los medicamentos concurrentes y el nimero de profesionales que emiten
receta y farmacias que haya utilizado.

El aviso de inscripcion en el programa se enviara al miembro, al médico que receta y a la
farmacia designada. El aviso incluira detalles sobre la duracion de la inscripcion y la farmacia a
la que esta restringido el miembro. El miembro puede apelar una determinacion del programa.
Para mas detalles, consulte la disposicion "Proceso de quejas formales y apelaciones” de la
seccion "Decisiones de Cobertura y resolucion de conflictos" de esta EOC.

Obtencion de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia no
participante en caso de emergencia. Cuando reciba medicamentos de una farmacia no
participante por una emergencia cubierta, Usted debera pagar la totalidad de la receta y
después, presentar un formulario para presentar una queja de solicitud de reembolso.
Consulte la seccién ""Reclamaciones' en Sus datos de pago para obtener mas informacion.

Pedidos por correo

Puede surtir una receta de medicamentos de mantenimiento a través de nuestro comodo programa
de pedidos por correo si se trata de un medicamento de mantenimiento. El término "medicamento
de mantenimiento" se refiere a los medicamentos recetados que se toman continuamente para
tratar afecciones cronicas o de larga duracion a las que el miembro responde positivamente
mediante un plan de tratamiento con medicamentos que requiere una dosis constante.

Estos articulos deben enviarse al administrador de pedidos por correo designado para poder
obtener los medicamentos recetados por correo:
» El formulario completado de pedido por correo de medicamentos recetados.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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» El original (no una copia) del pedido del Medicamento recetado, para un suministro de
hasta 90 dias del calendario consecutivos de un Medicamento de Mantenimiento.
» EIl Copago o el Coseguro.

Puede obtener un formulario de pedido por correo de medicamentos recetados y mas
informacion comunicandose con Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-1EHP (4347)
(TTY 711) o visitando el sitio web de IEHP en iehp.org. El administrador del pedido por correo
solo puede dispensar hasta un suministro de 90 dias del calendario consecutivos de un
Medicamento de Mantenimiento cubierto y de cada reabastecimiento permitido por dicho pedido.
Después de que Usted satisfaga el Deducible por Afio Civil para Medicamentos Recetados,

si corresponde, se aplicard el Copago requerido cada vez que se dispense un medicamento.

Farmacia especializada

Los Medicamentos especializados pueden tener una disponibilidad o distribucion limitada en las
farmacias, pueden ser autoadministrados por via oral, topica, por inhalacidon o por inyeccion
(subcutanea, intramuscular o intravenosa) y requerir que el miembro tenga una formacion especial
o un control clinico para su autoadministracion, incluir los productos biologicos y medicamentos
que la FDA o el fabricante del medicamento requiere que se distribuyan a través de una farmacia
especializada, o tener un costo elevado segun lo establecido por Covered California.

Limites de cantidad y surtidos parciales

Salvo que se indique lo contrario en esta seccion, Usted puede recibir un suministro de hasta
30 dias de Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios. Si un Medicamento solo esta
disponible en suministros superiores a 30 dias, Usted debera pagar el Copago o Coseguro
minorista aplicable por cada suministro adicional para 30 dias.

Si Usted, su Médico o Su proveedor de atencion médica solicitan un surtido parcial de una receta
de una sustancia controlada de la Lista I, se prorrateara Su copago o Coseguro. El saldo restante
de cualquier receta surtida parcialmente no puede dispensarse después de mas de 30 dias a partir
de la fecha en que se emitio la receta.

Exclusiones de Medicamentos Recetados

Junto con cualquiera de las "Exclusiones y Limitaciones generales" aplicables contenidas en
otras partes de esta EOC, se aplicaran las siguientes "Exclusiones" a la cobertura descrita en esta
seccion. Esta seccion también contiene exclusiones y limitaciones para la cobertura de los
medicamentos recetados. La parte de beneficios médicos de esta EOC puede cubrir servicios o
suministros excluidos de la cobertura de Medicamentos Recetados.

* Medicamentos experimentales o en investigacion, a menos que su uso esté aceptado por
estandares de practica profesionalmente reconocidos.

» Cualquier empaque solicitado (como el empaque de la dosis) que no sea el empaquetado
estandar de la farmacia dispensadora.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Productos compuestos, a menos que el medicamento aparezca en nuestra lista de
medicamentos cubiertos o que uno de los ingredientes requiera receta médica por ley.
Medicamentos recetados para acortar la duracion del resfriado comun.

Nutricion oral ambulatoria, como suplementos dietéticos, suplementos a base de hierbas,
productos para perder peso, formulas y alimentos, a menos que sean Médicamente
Necesarios para el tratamiento de la Salud Mental o para los Trastornos por Consumo de
Sustancias. Esta exclusion no se aplica a ninguno de estos articulos: Productos modificados
con aminoacidos y férmula enteral dietética elemental cubiertos bajo "Medicamentos,
suministros y suplementos para pacientes ambulatorios" en la seccion del "Beneficios del
Plan"; Férmula enteral cubierta bajo "Dispositivos protésicos y ortopédicos" en la seccion
del "Beneficios del plan".

Servicios no aprobados por la Administraciéon Federal de Alimentos y Medicamentos:
Servicios que no pueden comercializarse legalmente sin la aprobacion de la Administracion
Federal de Alimentos y Medicamentos de EE. UU. (“FDA "), incluidos, entre otros:

a. Medicamentos.
b. Medicinas.

c. Suplementos.
d. Pruebas.

€. Vacunas.

f. Aparatos.

g. Material radioactivo.

Sin embargo, los farmacos y medicamentos que hayan recibido la aprobacion de la FDA para su
comercializacidon para uno o mas usos no se denegaran por el hecho de que se estén recetando
para un uso no indicado en la etiqueta si se cumplen las condiciones establecidas en la Seccion
1367.21 del Codigo de Salud y Seguridad de California.

No estan cubiertos los Medicamentos Recetados que estén cubiertos por cualquier otro
beneficio proporcionado por este Plan, incluido cualquier Medicamento proporcionado para
terapia de infusion ambulatoria, entregado o administrado al paciente por el Médico
tratante, o facturado por un Hospital o Centro de Enfermeria Especializada.

Medicamentos recetados para una afeccion o tratamiento que no esté cubierto por este Plan.
Sin embargo, el Plan si cubre los Medicamentos Médicamente Necesarios para una afeccion
médica directamente relacionada con los Servicios no Cubiertos cuando las complicaciones
superan los cuidados de seguimiento rutinarios (como las complicaciones potencialmente
mortales de la cirugia plastica).

Los medicamentos que por ley requieren la aprobacion de la Administracion Federal de
Alimentos y Medicamentos ( “F'DA”’) para poder venderse en EE. UU., pero que no estan
aprobados por la FDA, pueden estar cubiertos cuando sean Médicamente Necesarios. Si una
Persona Cubierta tiene una afeccion potencialmente mortal o que la debilita gravemente y
solicita la cobertura de un medicamento no aprobado por la FDA con fines experimentales o
de investigacion, tiene derecho a una Revision Médica Independiente ( “/MR ) si IEHP
demora, niega o modifica la cobertura. Para mas informacion, consulte la seccién "Revision
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Médica Independiente de las quejas formales relacionadas con un servicio de atencioén
médica en disputa" de este Plan.

= Servicios o suministros por los que la persona cubierta no esta legalmente obligada a pagar.

e Servicios o suministros por los que no se cobra.

» El equipo y los suministros médicos (incluida la insulina), que estan disponibles sin receta,
solo estaran cubiertos cuando los recete un Médico para el control y el tratamiento de la
diabetes, sean con fines preventivos de acuerdo con las recomendaciones del Grupo de
Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU. con puntuacién A y B, o sean para la
anticoncepcion femenina. Ademas, estan cubiertos los dispositivos desechables que sean
Médicamente Necesarios para la administracion de un Medicamento Recetado cubierto para
pacientes ambulatorios. No se cubre ningun otro dispositivo, aunque lo recete un Médico.

» Cualquier otro Medicamento, equipo o suministro sin receta, que pueda adquirirse sin un
Pedido de Medicamento Recetado, aunque un Médico emita una receta para dicho
medicamento, equipo o suministro, a menos que aparezca en la Lista de Medicamentos
Cubiertos. Se les llama comunmente medicamentos de venta libre. La insulina es una
excepcion a esta regla. Sin embargo, si una forma de dosificacion mas alta de un
medicamento sin receta o de venta libre solo esta disponible con receta, ese medicamento de
dosificacion mas alta estard cubierto.

* Los costos compartidos pagados en Su nombre por cualquier Medicamento Recetado
obtenido por Usted mediante el uso de un descuento, cupdn o tarjeta de Copago y
proporcionado por un fabricante de Medicamentos Recetados, no se aplicaran a su
Deducible del plan ni a su Méaximo de Gastos de Bolsillo. Lo que Usted pague realmente se
acumulard para Su Méaximo de Gastos de Bolsillo Las excepciones incluyen:

a. Un Medicamento Recetado requerido bajo una estrategia de evaluacion y mitigacion
de riesgos de la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU. con el
fin de controlar o facilitar el uso de dicho medicamento recetado de forma coherente
con el etiquetado aprobado del medicamento recetado.

b. Un régimen de medicamentos de un solo comprimido para el tratamiento o la
prevencion del virus de la inmunodeficiencia humana (V/H) o del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) que sea tan eficaz como un régimen de varios
comprimidos, a menos que, de acuerdo con las directrices clinicas y la literatura
cientifica y médica revisada por expertos, el régimen de varios comprimidos sea
clinicamente igual de eficaz o mas eficaz y tenga mas probabilidades de dar lugar a la
adherencia al régimen de medicamentos.

c. Alas personas cubiertas que hayan completado cualquier terapia escalonada aplicable
o los requisitos de autorizacion previa para el Medicamento recetado de marca segin
lo dispuesto por IEHP. Las personas cubiertas que deban tomar un Medicamento de
Marca en lugar de su equivalente genérico debido a una Necesidad Médica pueden
solicitar y obtener una excepcion a la exclusion del Deducible y del Maximo de
Gastos de Bolsillo de los costos compartidos atribuibles a un cupon del fabricante del
medicamento de marca.
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= No estan cubiertos los medicamentos recetados con fines cosméticos o de mejora, incluidos,
entre otros, los destinados a tratar las arrugas, la calvicie o las afecciones de caida del
cabello, el rendimiento atlético, el antienvejecimiento y el rendimiento cognitivo. Ejemplos
de estos Medicamentos que estan excluidos cuando se recetan para tales afecciones incluyen,
entre otros, Latisse, Renova, Vaniqa, Propecia o Lustra. Esta exclusion no excluye la
cobertura de los Medicamentos cuando estén previamente autorizados como Médicamente
Necesarios para tratar una enfermedad diagnosticada que afecte a la memoria, incluida,
entre otras, la demencia de Alzheimer, los Medicamentos Médicamente Necesarios para
tratar la disfuncion sexual y los Medicamentos Médicamente Necesarios para tratar la obesidad.

» Cosméticos y productos para el cuidado de la salud o la belleza.

» Los medicamentos utilizados como suplementos dietéticos o nutricionales, incluidas las
vitaminas y los suplementos nutricionales, incluso cuando se combinan con un
medicamento recetado, se limitan a los Medicamentos (como el acido folico utilizado para
cuidados preventivos) que aparecen en la Lista de Medicamentos Cubiertos. La
fenilcetonuria (PKU) esta cubierta por beneficios médicos (consulte la disposicion
"Fenilcetonuria" de la seccion "Beneficios Médicos").

» Los productos para la desensibilizacion de las alergias no estan cubiertos como
medicamentos recetados, ya se administren mediante inyeccion o gotas colocadas en la
nariz o la boca (absorcidn transmucosa), con el fin de tratar las alergias mediante la
desensibilizacion (para disminuir o poner fin a las reacciones alérgicas de la persona).

(A estos productos a veces se les llama "suero para la alergia"). El suero para la alergia esta
cubierto como un beneficio médico. Consulte el apartado "Visitas al consultorio o clinica de
un proveedor de atencion médica" de la seccion "Programa de Beneficios" y la disposicion
"Pruebas y tratamiento de alergias" de la seccion "Beneficios médicos".

* Medicamentos recetados o medicamentos entregados o administrados al paciente por el
médico tratante, o que sean facturados por un Hospital o Centro de Enfermeria
Especializada, o que estén cubiertos por otra seccion de esta EOC.

» Las jeringas y agujas hipodérmicas se limitan a marcas especificas de jeringas para insulina,
jeringas y marcas especificas de dispositivos de administracion de insulina tipo pluma.
Ademas, estan cubiertos los dispositivos desechables que sean Médicamente Necesarios
para la administraciéon de un Medicamento Recetado cubierto para pacientes ambulatorios.
Las agujas y jeringas necesarias para administrar medicamentos autoinyectables (que no
sean insulina) se proporcionardn a través de nuestro proveedor de farmacias especializadas
segun el beneficio médico. El resto de jeringas y agujas no estan cubiertas.

» Medicamentos limitados por ley al uso en investigacion, recetados con fines experimentales
o recetados para indicaciones no aprobadas por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (a menos que el medicamento esté siendo recetado o administrado por un
profesional de la salud autorizado para el tratamiento de una enfermedad potencialmente
mortal o crénica y gravemente debilitante) a menos que una revision independiente los
considere apropiados segun se describe en la parte "Revision médica independiente de
terapias en investigacion o experimentales" de la seccién "Decisiones de Cobertura y
resolucion de conflictos" de esta EOC.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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» Los medicamentos inyectables autoadministrados estan cubiertos por el beneficio de
Farmacia. Los medicamentos implantados quirargicamente estdn cubiertos por el beneficio
médico (consulte la disposicion "Medicamentos implantados quirargicamente" en la seccion
"Beneficios Médicos"). Sin embargo, los Medicamentos inyectables autoadministrados,
segun se describe en la Lista de Medicamentos Cubiertos, estan cubiertos.

» Cuando los medicamentos de la Lista de Medicamentos Cubiertos sean Médicamente
Necesarios para el tratamiento de la disfuncion sexual se limitaran a la cantidad indicada en
la Lista de Medicamentos.

» Una vez que la persona cubierta ha tomado posesion de los Medicamentos, los
Medicamentos perdidos, robados o dafiados no estan cubiertos. La persona cubierta tendra
que pagar el precio de venta al publico para reemplazarlos. Sin embargo, si el Gobernador
declara un estado de emergencia y Usted se ve desplazado por la catastrofe, no se aplicara
esta exclusion.

» Los narcéticos de la Lista II no estan cubiertos a través de pedidos por correo.

Los Medicamentos de la Lista II son Medicamentos clasificados por la Administracion
Federal para el Control de Drogas como de alto riesgo de abuso, pero también de usos
médicos seguros y aceptados en los EE. UU.

e Cantidades de suministro para recetas que superen la recomendacion de uso indicada por la
Administracion de Drogas y Alimentos (#DA) o por IEHP, a menos que sean Médicamente
Necesarias y se obtenga la Autorizacién Previa de IEHP.

= Algunos Medicamentos estan sujetos a limites de cantidad especificos por Copago o
Coseguro, lo que corresponda, con base en las recomendaciones de uso de la FDA o las
directrices de uso de IEHP. Los medicamentos que se toman "seglin sea necesario" pueden
tener un Copago o Coseguro basado en una cantidad especifica, envase estandar, vial,
ampolleta, tubo u otra unidad estandar. En tal caso, la cantidad de medicamentos dispensada
puede ser inferior a un suministro para 30 dias del calendario consecutivos. Si es
Médicamente Necesario, Su Médico puede solicitar una cantidad mayor a IEHP.

* Dosis individuales de medicamentos dispensados en envases de plastico, de dosis unitarias
o de aluminio (empaque de dosis unitarias) y formas de dosificacion utilizadas por comodidad,
a menos que sean Médicamente Necesarias o solo estén disponibles en esa forma.

» Los Medicamentos utilizados con fines de diagndstico no estan cubiertos. Los
Medicamentos de diagnostico estan cubiertos en la seccion "Beneficios del Plan" cuando
son Médicamente Necesarios.

» Las soluciones de irrigacion y las soluciones salinas no estan cubiertas.

Exclusiones y Limitaciones generales

Es muy importante que lea esta seccion antes de recibir los servicios para saber qué cubrird y qué
no cubrird IEHP. IEHP no cubre los servicios o suministros enumerados a continuacion.
Tampoco se cubriran los servicios o suministros que estén excluidos de la cobertura en la EOC,
superen las limitaciones de la EOC o sean de tratamiento continuo (o estén relacionados con el
tratamiento continuo) de las exclusiones o limitaciones de la EOC. Sin embargo, el Plan si cubre

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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los servicios Médicamente Necesarios para afecciones médicas directamente relacionadas con
Servicios no Cubiertos cuando las complicaciones superan el tratamiento continuo rutinario
(como las complicaciones potencialmente mortales de la cirugia plastica). Tenga en cuenta que
puede aplicarse una excepcion a las exclusiones y limitaciones que se indican a continuacion, en
la medida en que un servicio solicitado sea un servicio basico de atenciéon médica segun las leyes
aplicables (consulte "Regulacion" en la seccion "Disposiciones generales"), o deba estar cubierto
por otra ley estatal o federal y sea Médicamente Necesario segun se define en la seccion
"Definiciones". Las exclusiones no se aplicaran a los servicios médicamente necesarios para
tratar un trastorno de salud mental o por consumo de sustancias.

Servicios de ambulancia
Los servicios de ambulancia aérea y terrestre y de transporte en ambulancia estan cubiertos
segun se indica en la disposicion "Servicios de ambulancia" de la seccion "Beneficios del Plan".

Los servicios de paramédicos, ambulancia o transporte en ambulancia no estan cubiertos en
estas situaciones:

» Si IEHP determina que la ambulancia o los servicios de transporte en ambulancia nunca
se realizaron.

» Si I[EHP determina que no se cumplieron los criterios para la Atenciéon médica de
Emergencia segun se define en "Atencion médica de Emergencia" en la seccion
"Definiciones", segiin se aborda en la disposicion "Servicios de ambulancia" de la seccion
"Beneficios del Plan".

» Si se descubre que hubo fraude, facturacion incorrecta, que se prestaron servicios que no
estaban cubiertos por el plan o que la membresia no era valida en el momento en que se
prestaron los servicios para la reclamacion de emergencia pendiente.

» Si hubo servicios de transporte en ambulancia que no fueron de emergencia no autorizados
por IEHP.

» Servicios de ayuda en el lugar de los hechos por parte de técnicos médicos de emergencia o
paramédicos sin transporte.

Terapia acuatica

La terapia acuatica y otros servicios de terapia acudtica no estan cubiertos, excepto los servicios
de terapia acudtica y otros servicios de terapia acudtica que formen parte de un plan de
tratamiento de fisioterapia.

Terapia de aversion
La terapia de aversion no esta cubierta.

Servicios de biorretroalimentacion

El tratamiento con biorretroalimentacion se limita al tratamiento Médicamente Necesario de
ciertos trastornos fisicos (como la incontinencia y el dolor cronico) y de Trastornos de Salud
Mental y por Consumo de Sustancias.
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Sangre

Este Plan no cubre los tratamientos que utilicen sangre de cordon umbilical, células madre de
sangre de cordon umbilical o células madre adultas (ni su recoleccion, conservacion ni
almacenamiento), ya que dichos tratamientos se consideran de naturaleza experimental o de
investigacion. Consulte la seccion "Disposiciones generales" para conocer el procedimiento para
solicitar una Revision Médica Independiente de una denegacion de cobertura por parte del Plan
por considerarla experimental o en investigacion.

Determinados examenes y servicios

Los examenes fisicos y otros servicios (incluidos los examenes psicologicos o las pruebas de
deteccion de drogas) no estan cubiertos cuando se obtienen tnicamente para: obtener una
licencia, empleo, seguro, campamento, escuela, deportes, orden judicial, libertad bajo palabra o
libertad condicional.

Esta exclusion no se aplica si un médico participante determina que los servicios son
Médicamente Necesarios. Consulte "Servicios preventivos" en la seccion "Beneficios del Plan"
para saber mas sobre los exdmenes fisicos anuales o las consultas de bienestar con fines de salud
preventiva.

Ensayos clinicos
Aunque los gastos rutinarios de atencion al paciente de los ensayos clinicos estan cubiertos, segin
se describe en la seccion "Beneficios del Plan", la cobertura de los ensayos clinicos no incluye:
= Servicios que se prestan Unicamente para satisfacer las necesidades de recopilacion y
analisis de datos.
» Servicios que los patrocinadores de la investigacion prestan habitualmente de forma gratuita
a los participantes en el ensayo clinico.
* El Medicamento, articulo, dispositivo o servicio en investigacion.
» Servicios médicos que estan excluidos de la cobertura de este Plan.

Servicios estéticos

Cirugia que se realiza para alterar o cambiar la forma de las estructuras normales del cuerpo con
el fin de mejorar el aspecto fisico. Esta exclusion no se aplica al tratamiento Médicamente
Necesario de las complicaciones derivadas de la cirugia pléstica, como infecciones o hemorragias.

Servicios quiropracticos
Este plan no cubre los cuidados quiropracticos.

Cuidado de custodia o a domicilio

Este Plan no cubre los servicios y suministros que se prestan para ayudar con las ADL,
independientemente del lugar donde se realicen (por ejemplo, caminar, acostarse y levantarse de
la cama, banarse, vestirse, alimentarse, ir al bafio y tomar medicamentos). No estan cubiertos los
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servicios a domicilio, la hospitalizacion o el internamiento en un centro de salud principalmente
para recibir cuidados de supervision o servicios de apoyo, como alternativa al internamiento en
un hogar de crianza temporal o centro de reinsercion social, al descanso, al cuidado de custodia o
a los cuidados domiciliarios. Esta exclusion no se aplica a la ayuda con las ADL que se preste
como parte de los cuidados cubiertos en un hospicio o en un centro de enfermeria especializada.
Consulte "Hospicio" y "Enfermeria especializada" en la seccion "Beneficios del Plan" para
obtener mas informacion.

El Cuidado de Custodia, segin se describe en la seccion "Definiciones", no esta cubierto, incluso
cuando el paciente se encuentre bajo los cuidados de un Doctor supervisor o tratante y los
servicios se estén ordenando y recetando para apoyar y mantener en general el estado del
paciente o proporcionarle comodidades o garantizar que se puede manejar al paciente. Ademas,
el Cuidado de Custodia no esta cubierto, aunque los servicios y suministros ordenados y
recetados estén siendo proporcionados por una enfermera certificada, una enfermera profesional
titulada, un asistente médico, un fisioterapeuta, un terapeuta del habla o un terapeuta ocupacional
u otro profesional de la salud autorizado.

Servicios dentales
No estdn cubiertos los servicios y suministros dentales para el tratamiento de los dientes, las
encias y las estructuras periodontales asociadas, incluidos, entre otros, los siguientes:

» Cuidado o tratamiento rutinario de dientes y encias, incluidos, entre otros, los abscesos
dentales, el tejido inflamado o la extraccion de dientes.

» Molienda, dispositivos restauradores o mecanicos, ortodoncia, incrustaciones o
recubrimientos, coronas, puentes, férulas u ortesis dentales (adaptadas a medida o no) u
otros aparatos dentales y cirugias relacionadas para tratar afecciones dentales, incluidas
afecciones relacionadas con trastornos de la articulacion temporomandibular (mandibula)
(TMD/TMJ). Sin embargo, los aparatos bucales hechos a medida (férula intraoral o férula
oclusal) y los procedimientos quirtrgicos para corregir los trastornos TMD/TM]J estan
cubiertos si son Médicamente Necesarios, segun se describe en la disposicion "Servicios
dentales" de la seccion "Beneficios del plan".

» Implantes dentales (materiales implantados en o sobre el hueso o el tejido blando) y
cualquier cirugia para preparar la mandibula para los implantes.

» Tratamiento de seguimiento de una lesion en los dientes naturales sanos como resultado
de una lesion accidental, independientemente del motivo de dichos servicios.

La cobertura no incluye la cirugia dental pléstica, que se realiza para alterar o cambiar la forma
de estructuras normales del cuerpo con el fin de mejorar la apariencia.

Esta exclusion no se aplica a los servicios cubiertos en los apartados "Servicios dentales" y
"Servicios dentales pediatricos" de la seccion "Beneficios del Plan".

Suplementos dietéticos o nutricionales
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Los alimentos orales recetados o no recetados, los suplementos nutricionales o dietéticos, los
suplementos a base de hierbas, los productos para adelgazar, las formulas, los alimentos y las
formulas especializadas no estan cubiertos, excepto cuando se recetan para el tratamiento de la
fenilcetonuria (PKU) (consulte la parte "Fenilcetonuria" de la seccion "Beneficios del Plan") o
segun lo indicado en las recomendaciones de grado A y B del Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de EE. UU. (“USPSTF”).

Los suplementos dietéticos o nutricionales y las formulas especializadas pueden estar cubiertos si
se consideran Médicamente Necesarios para tratamientos de Trastornos de Salud Mental y por
Consumo de Sustancias cuando el suplemento dietético o nutricional o la férmula especializada
sea un componente de un plan de tratamiento de la salud del comportamiento con un proveedor
calificado de la red para el tratamiento del diagndstico de Trastorno de Salud Mental y por
Consumo de Sustancias. La cobertura de los suplementos dietéticos o nutricionales y de las
formulas especializadas debe ser autorizada por IEHP.

IEHP cubrira solo aquellos servicios de Salud Mental y Trastornos por Consumo de Sustancias
que sean prestados por proveedores autorizados conforme a las leyes de California, donde se
requiera licencia, y que estén actuando dentro del alcance de dicha licencia o segun lo autoricen
las leyes de California.

Suministros desechables para uso doméstico

Este Plan no cubre articulos como vendas, gasas, esparadrapo, antisépticos, apositos, vendas tipo
Ace, panales, cubrecolchones y otros suministros para la incontinencia. Ademas, este Plan no
cubre articulos personales o de confort, como Internet, teléfonos, televisores, bandejas para
invitados y articulos de higiene personal.

Esta exclusion no se aplica a los suministros desechables cubiertos de la seccion "Suministros
para ostomia y urologia", suministros para incontinencia de la seccion "Hospicio" y de la seccion
"Beneficios del Plan".

Equipo Médico Duradero
Aunque este Plan cubre el Equipo Médico Duradero, no cubre estos articulos:
» Equipo de ejercicio.
» Equipos y suministros higiénicos (para limpiar, incluso cuando estén relacionados con
otros servicios médicos cubiertos).
* Apositos quirtirgicos que no sean apdsitos primarios aplicados por Su Doctor o en un
Hospital a lesiones de la piel o incisiones quirtirgicas.
» Jacuzzis y tinas de hidromasaje.
= Aparatos de ortodoncia para tratar afecciones dentales relacionadas con trastornos de la
articulacion temporomandibular (mandibula) (también conocidos como trastornos
TMD o TMJ).
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= Aparatos de apoyo como medias, excepto los descritos en la disposicion "Protesis" de la
seccion "Beneficios del Plan", y aparatos de apoyo u ortéticos de venta libre.

» Dispositivos o aparatos ortopédicos para mejorar el rendimiento atlético o las actividades
relacionadas con el deporte.

= Aparatos ortopédicos y calzado correctivo, excepto segun lo que describen las
disposiciones "Equipo Médico Duradero" y "Servicios para diabéticos" de la seccion
"Beneficios del Plan".

» Otros aparatos ortopédicos, incluido el calzado correctivo, no mencionados
anteriormente, que no sean Médicamente Necesarios y hechas a la medida para el
miembro. El calzado correctivo también debe estar unido de forma permanente a un
aparato ortopédico que cumpla con los requisitos de cobertura de este Plan.

Planificacion familiar o Servicios de infertilidad y preservacion de la fertilidad
Estos procedimientos de inseminacidén y concepcidon no estan cubiertos:
» Inseminacion artificial.
e Fertilizacion in vitro (“FIV”).
» Transferencia intratubarica de gametos (Gamete intrafallopian transfer, “GIFT”).
» Transferencia intratubdrica de cigotos (Zygote intrafallopian transfer, “ZIFT”).
» Tecnologias de reproduccion asistida (“TRA”).
= Diagnostico genético preimplantacional.
«  Ovulos, esperma o embriones de donantes.
» Cualquier proceso que implique la extraccion, el trasplante o la manipulacion de un
6vulo humano.
» Servicios o suministros (incluidos radiologia, inyecciones de laboratorio y medicamentos
inyectables) que preparen al miembro para recibir estos servicios.
» Recopilacion, almacenamiento o compra de esperma u 6vulos.
* Madres sustitutas.
Servicios relacionados con el diagnostico, la evaluacion o el tratamiento de la infertilidad,
excepto para el tratamiento de los servicios de preservacion de la fertilidad Médicamente
Necesarios relacionados con la infertilidad iatrogénica (es decir, la infertilidad causada por un
tratamiento médico, como la cirugia, la quimioterapia o la radiacion).

Examenes genéticos y procedimientos de diagnostico

Los examenes genéticos estan cubiertos cuando IEHP determine que son Médicamente
Necesarios. El médico que receta debe solicitar una autorizacion previa para la cobertura.

No se cubriran los examenes genéticos por razones no médicas o cuando el miembro no tenga
indicacion médica o antecedentes familiares de una anomalia genética.

Tratamiento para la caida o el crecimiento del cabello
Articulos y servicios cuando se receten para la promocion, prevencion u otro tratamiento de la
caida del cabello, crecimiento del cabello o procedimientos de trasplante de cabello, a menos que
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sean Médicamente Necesarios para el tratamiento de Trastornos de salud Mental y por Consumo
de Sustancias. Esta exclusion no se aplica a los procedimientos de afirmacion de género.

Audifonos y examenes para la adaptacion de audifonos

Este Plan no cubre los audifonos, los examenes para el tipo de audifono adecuado, la adaptacion
y las citas de revision de audifonos.

Nacimientos en el hogar

Los nacimientos electivos en casa, atendidos por proveedores no clinicos, no estan cubiertos por
este plan. Un nacimiento que tenga lugar en casa estara cubierto cuando se cumplan los criterios
de la "Atencion Médica de Emergencia", seglin se define en esta EOC.

Hospitalizacion

Este Plan no cubre los servicios prestados en un Hospital por residentes, pasantes u otros
profesionales en formacion sin la supervision de un Médico tratante en asociacion con un
programa acreditado de educacion clinica.

Este Plan no cubre la hospitalizacién tnicamente para rayos X, laboratorio o cualquier otro
estudio de diagndstico ambulatorio, ni para observacion médica. Ademads, no estan cubiertas las
hospitalizaciones relacionadas con procedimientos médicos y quirtirgicos no cubiertos, como la
cirugia plastica.

Vacunas e inyecciones
Este Plan no cubre las vacunas ni inyecciones para viajes al extranjero o con fines ocupacionales.

Estatus no elegible

Este Plan no cubre los servicios o suministros prestados antes de la fecha de vigencia de la
cobertura. No estdn cubiertos los servicios o suministros proporcionados después de la
medianoche de la fecha efectiva de cancelacion de la cobertura a través de este Plan.

Un servicio se considera prestado el dia en que se realiza. Un suministro se considera prestado el
dia en que se realiza.

Articulos y servicios que no sean de atencion médica
A excepcion de los servicios relacionados con el tratamiento de la salud del comportamiento que
estan cubiertos segun se indica en la seccion "Beneficios del Plan", todos los demas servicios
relacionados, o que consistan en la educacion o la formacion, incluso con fines laborales o
profesionales, no estan cubiertos, aunque los preste una persona autorizada como proveedor de
atencion médica por el estado de California. Por ejemplo, no cubrimos:

» Ensefianza de modales y etiqueta.

» Servicios de ensefianza y apoyo para desarrollar habilidades de planificacion como la

planificacion de actividades diarias y la planificacion de proyectos o tareas.
» Articulos y servicios que aumentan los conocimientos o las habilidades académicas.
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= Servicios de ensefianza y apoyo para aumentar la inteligencia.

» Instruccioén académica o tutoria para habilidades como gramatica, matematicas y
gestion del tiempo.

» Ensefianza de la lectura, tenga o no dislexia.

* Pruebas educativas.

» Ensefianza de arte, danza, equitacion, musica, juego o natacion.

» Ensefianza de habilidades con fines laborales o profesionales.

» Formacion profesional o ensefianza de habilidades profesionales.

» Cursos de crecimiento profesional.

» Formacion para un trabajo especifico o asesoramiento laboral.

Atencion a largo plazo

Este Plan no cubre los servicios continuos de enfermeria, el cuidado de custodia, los servicios
privados de enfermeria, los cuidados por turnos de enfermeria ni el cuidado de relevo, excepto
los que se presten a través de un proveedor de cuidado de hospicio de la red.

Terapia de masaje

Este Plan no cubre la terapia de masajes, excepto cuando dichos servicios sean un componente
de un plan de tratamiento de rehabilitacion multimodal o parte de un plan de tratamiento de
fisioterapia. Los servicios deben basarse en un plan de tratamiento autorizado, tal y como lo
solicita IEHP.

Articulos sin cargo

Este Plan no cubre el reembolso al miembro de los servicios o suministros por los que el
miembro no esté legalmente obligado a pagar al Proveedor o por los que el Proveedor no pague
ningln cargo.

Tratamientos no cubiertos
Este tipo de servicios solo estan cubiertos cuando se prestan en relacion con un tratamiento
cubierto para un Trastorno de Salud Mental o por Consumo de Sustancias:

» Tratamiento de la codependencia.

» Tratamiento del estrés psicoldgico.

e Tratamiento de disfunciones conyugales o familiares.

El tratamiento de los trastornos neurocognitivos que incluyen el delirio, los trastornos
neurocognitivos graves y leves y sus subtipos, y los trastornos del neurodesarrollo estan
cubiertos para los servicios médicos Médicamente Necesarios, pero para los sintomas
conductuales o psicologicos acompafiantes o las afecciones de Trastornos por Consumo de
Sustancias solo estaran cubiertos si son susceptibles a tratamiento psicoterapéutico, psiquiatrico,
y de Trastornos por Consumo de Sustancias. Esta disposicion no afecta a la cobertura del
tratamiento Médicamente Necesario de cualquier Trastorno de Salud Mental o por Consumo de

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Sustancias identificado como tal en el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, en su version modificada en la edicion mas reciente.

Ademés, IEHP cubrira solo los servicios de Trastornos de Salud Mental y por Consumo de
Sustancias que sean prestados por proveedores autorizados conforme a las leyes de California,
donde se requiera licencia, y que estén actuando dentro del alcance de dicha licencia o segtn lo
autoricen las leyes de California.

Este Plan cubre el tratamiento Médicamente Necesario para todos los Beneficios de Salud
Esenciales, incluidos los "trastornos mentales" descritos en el Manual Diagnoéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales, en su version modificada en la edicion mas reciente.

Instituciones no elegibles

Este Plan solo cubre los servicios o suministros Médicamente Necesarios proporcionados por un
Hospital, Hospicio, Centro de Enfermeria Especializada aprobado por Medicare, Centro
Residencial de Tratamiento u otro centro médico debidamente autorizado y especificado como
cubierto en esta EOC. Cualquier institucidon que no esté autorizada para proporcionar servicios y
suministros médicos, independientemente de como esté designada, no es una institucion elegible.

Recién nacidos no inscritos

Su hijo podra inscribirse en un periodo de inscripcion especial en los 60 dias siguientes a su
nacimiento. El hijo recién nacido del miembro o de su conyuge estard cubierto automaticamente
durante 31 dias (incluida la fecha de nacimiento). Para mantener la inscripcién mas alla de los

31 dias iniciales, debera inscribir al recién nacido en Covered California y pagar las primas del
plan que correspondan dentro de los 31 dias siguientes al nacimiento. Si no inscribe al nifio en un
plazo de 31 dias (incluida la fecha de nacimiento), podran excluirse los gastos ocasionados por
un bebé mas alla de los 31 dias (incluida la fecha de nacimiento).

Proveedores no participantes

Los servicios y suministros prestados por un proveedor no participante sin autorizacion de [EHP
no estan cubiertos. Sin embargo, IEHP puede autorizar los Servicios Cubiertos de un Especialista
o proveedor auxiliar no participante cuando el miembro no pueda obtener la atencion
Médicamente Necesaria de un proveedor de la red porque: (1) IEHP no tiene el tipo de proveedor
en su red; o (2) IEHP no tiene contrato con el tipo de proveedor dentro de una distancia
razonable de la residencia del miembro y un proveedor no participante de ese tipo se encuentra
dentro de esa distancia razonable. Cuando IEHP autorice dicha atencion, el miembro pagara los
niveles de Copago o Coseguro descritos en la seccion "Programa de Beneficios" de esta EOC.

Esta exclusion no se aplica a los Servicios de Emergencia ni al Cuidado de Urgencia mientras se
encuentre fuera del area de servicio.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Terapias y servicios no estandar no aprobados por la Administracion Federal de Alimentos
y Medicamentos

No estan cubiertos los servicios, pruebas, dispositivos, procedimientos, vacunas, suplementos,
medicamentos y materiales radiactivos experimentales o de investigacion, incluidos, entre otros,
los siguientes:

» Servicios que por ley requieran la aprobacion de la Administracion Federal de Alimentos
y Medicamentos (FDA) para ser vendidos en EE. UU., pero que no estén aprobados
por la FDA.

» Tratamientos que utilicen sangre de cordon umbilical, células madre de sangre de cordon
umbilical o células madre adultas (incluida su recoleccion, conservacion y
almacenamiento).

» Terapias no estandar o trasplantes de médula 6sea no aprobados por la FDA que
impliquen células madre o terapia de células T con CAR (CAR-T)

» Servicios que no cumplan los estdndares nacionales de la practica profesional de la salud
médica o de los Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias, como: la terapia
primal, la terapia bioenergética, la hipnoterapia y la terapia de sanacion con cristales.

Para saber mas sobre como solicitar una revision médica independiente de una denegacion de
cobertura, consulte la parte "Revision médica independiente de terapias de investigacion o
experimentales" de la seccidon "Disposiciones generales".

Medicamentos de venta libre, equipos y suministros

Los equipos y suministros médicos disponibles sin receta solo estaran cubiertos cuando los
recete un Médico para el control y tratamiento de la diabetes, o con fines preventivos de acuerdo
con las recomendaciones del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU. con
puntuacion A 'y B, o para la anticoncepcion femenina conforme lo aprobado por la FDA.

No esta cubierto cualquier otro medicamento sin receta o de venta libre, equipo médico o
suministro que pueda adquirirse sin un Pedido de Medicamentos Recetados, aunque un Médico
emita un Pedido de Medicamentos Recetados para dicho medicamento, equipo o suministro, a
menos que aparezca en la Lista de Medicamentos Recetados Esenciales. Sin embargo, si una
forma de dosificacion mas alta de un medicamento sin receta o de venta libre solo estd disponible
con receta médica, ese medicamento de dosificacion mds alta puede estar cubierto cuando sea
Médicamente Necesario.

Suministros para ostomia y urologia
Este Plan no cubre los suministros de ostomia y urologia para comodidad, conveniencia o
equipos o caracteristicas de lujo.

Articulos personales o de confort
Este Plan no cubre los articulos personales o de confort.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Autotratamiento médico y servicios realizados a Familiares directos

Este Plan no cubre el autotratamiento médico realizado en casos donde no hubo emergencia
(incluidos, entre otros, los servicios, suministros y medicamentos recetados). El autotratamiento
médico se produce cuando los Médicos realizan sus propios servicios médicos, incluida la receta
de sus propios medicamentos, la solicitud de sus propios analisis de laboratorio y la
autorreferencia para sus propios servicios. Las reclamaciones por autotratamiento de emergencia
estan sujetas a revision por parte de IEHP.

Este Plan no cubre el tratamiento rutinario o continuado, las consultas o las referencias de
proveedores (incluidos, entre otros, los servicios, suministros y medicamentos recetados)
proporcionados por el padre, la madre, el conyuge, la pareja de hecho, el hijo, el hijastro o el
hermano del miembro. Los miembros que reciban atencion rutinaria o continuada de un Familiar
directo seran reasignados a otro Médico o profesional de la salud mental dentro de la red
(Trastornos de Salud Mental o por Consumo de Sustancias).

Servicios privados de enfermeria

Este Plan no cubre los servicios privados de enfermeria a domicilio ni para pacientes internados
registrados en un Hospital o centro médico de atencion a largo plazo. Tampoco estan cubiertos
los servicios de atencidn por turnos ni ninguna parte de los mismos.

Protesis

Cualquier tipo de comunicador, potenciador de voz, protesis de voz, maquina electronica
productora de voz o cualquier otro dispositivo de ayuda para el habla. Esta exclusion no se aplica
a los articulos o servicios enumerados en la seccion "Protesis y Ortesis".

Pruebas psicologicas

Pruebas psicologicas, excepto las realizadas por los profesionales de salud mental participantes
que estén autorizados y actiien dentro del ambito de su licencia, para la asistencia en la planificacion
del tratamiento, incluida la gestion de los medicamentos o la clarificacion del diagnostico.
También se excluye la cobertura de la puntuacion de informes generados automaticamente por
computadora, a menos que la puntuacion la realice un proveedor calificado para ello.

Terapia de rehabilitacion y habilitacion
Este Plan no cubre ciertas terapias fisicas y ocupacionales, como:
= Formacion o terapia para el tratamiento de problemas de aprendizaje o de
comportamiento;
» Entrenamiento o terapia de habilidades sociales;
= Terapia vocacional, educativa, recreativa, artistica, de danza, musical o de lectura; y
» Pruebas para detectar problemas de inteligencia o de aprendizaje.

Esta exclusion no se aplica a los servicios considerados Médicamente Necesarios para el
tratamiento de un Trastorno de Salud Mental o por Consumo de Sustancias.
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1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.

96



La cobertura de la terapia de rehabilitacion se limita a los servicios Médicamente Necesarios
prestados por un médico de la red, un fisioterapeuta, terapeuta del habla o terapeuta ocupacional
autorizado u otro proveedor contratado, que actiie dentro del ambito de su licencia, para tratar
afecciones fisicas y Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias, o un Proveedor
Calificado de Servicios de Autismo (QAS), un profesional QAS o un paraprofesional QAS para
tratar el trastorno generalizado del desarrollo o el autismo.

La cobertura esta sujeta a cualquier autorizacion requerida por parte de IEHP. Los servicios
deben basarse en un plan de tratamiento autorizado, tal y como lo solicita IEHP. Dichos servicios
no estaran cubiertos cuando la documentacion médica no respalde la Necesidad Médica debido a
la incapacidad del miembro para progresar hacia los objetivos del plan de tratamiento o cuando
un miembro ya haya alcanzado los objetivos del tratamiento. Consulte la seccion "Disposiciones
generales" para conocer el procedimiento para solicitar una Revision Médica Independiente de
una denegacion de cobertura por parte del Plan con base en la Necesidad Médica.

La terapia de rehabilitacion y habilitacion para impedimentos fisicos en miembros con
Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias, incluido el trastorno generalizado del
desarrollo y el autismo, que desarrolla o restablece, en la mayor medida posible, el funcionamiento
de un individuo, se considera Médicamente Necesaria cuando se cumplen los criterios para la
terapia de rehabilitacion o habilitacion.

Centro de Tratamiento Residencial

Queda excluida la admision en un Centro Residencial de tratamiento que no sea Médicamente
Necesaria. Las admisiones que no se consideran Médicamente Necesarias incluyen, entre otras,
las admisiones para Cuidado de Custodia, solo por un cambio de situacién o ambiental, o como
alternativa al internamiento en un hogar de crianza temporal o centro de reinsercion social.

Reversion de una esterilizacion quirurgica
Este Plan no cubre los servicios para revertir la esterilidad voluntaria inducida quirtrgicamente.

Cuidado rutinario de los pies
Articulos y servicios rutinarios para el cuidado de los pies que no sean Médicamente Necesarios,
incluidos los siguientes:

* Tratamiento de callos.

» Corte o escision de callos.

» Corte de ufias de los pies

» Tratamiento para arcos caidos, pies planos o pronados.

= Calambres en los pies, juanetes y traumatismos musculares.

= Plantillas o soportes para el arco del pie de venta libre.

» Cualquier tipo de procedimiento de masaje en el pie.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Esta exclusion no se aplica al tratamiento Médicamente Necesario para una afeccion diabética o
una enfermedad vascular periférica, ni a los articulos o servicios proporcionados como parte de
los servicios de cuidado de Hospicio cubiertos.

Servicios prestados por proveedores sin licencia
Este Plan no cubre los servicios prestados por un individuo o entidad que:
= No esté debidamente autorizado o certificado por el estado para prestar servicios de
atencion médica.
* No esté operando dentro del ambito de dicha licencia o certificacion.
* No mantenga el certificado de las Enmiendas para la Mejora de los Laboratorios Clinicos
necesario para realizar servicios de analisis de laboratorio.
= Esta exclusion no se aplica a los servicios para tratar afecciones de Trastornos de Salud
Mental y por Consumo de Sustancias (Mental Health and Substance Use Disorders,
MH/SUD) de proveedores que no requieran licencia.

Servicios no relacionados con la afeccion, enfermedad o lesion cubierta

Cualquier servicio o suministro no relacionado con el diagnostico o tratamiento de una afeccion,
enfermedad o lesion cubierta. Sin embargo, el Plan si cubre los servicios y suministros
M¢édicamente Necesarios para afecciones médicas directamente relacionadas con los Servicios
no Cubiertos cuando las complicaciones rebasan los beneficios del tratamiento continuo rutinario
(como las complicaciones potencialmente mortales de la cirugia plastica).

Servicios para tratar los defectos refractivos del ojo

Este Plan no cubre la cirugia ocular realizada para corregir defectos refractivos del ojo, como
miopia, hipermetropia o astigmatismo, a menos que sea Médicamente Necesaria, recomendada
por el Médico del miembro y autorizada por IEHP.

Para los miembros de 19 afios 0 mas, no estan cubiertos los exdmenes de la vista y las
refracciones, los lentes y armazones para anteojos, las opciones de lentes, los tratamientos ni los
lentes de contacto, excepto los que aparecen en la seccion "Equipos y dispositivos protésicos".

Para todos los miembros, estos articulos no estan cubiertos: apoyo visual de asistencia por video
o dispositivos de ayuda visual por video para cualquier fin, o cirugia para corregir un error
de refraccion.

Tratamiento en un Hospital estatal
Los servicios en un Hospital estatal se limitan al tratamiento o internamiento como consecuencia
de una Emergencia o Cuidado de Urgencia, segun se define en el apartado "Definiciones".

Actividades deportivas
No estan cubiertos los gastos asociados a las actividades deportivas, incluidos, entre otros, el
yoga, la escalada, el senderismo y la natacion.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Transporte

Transporte en coche, taxi, autobus, ambulancia de traslado, camioneta para sillas de ruedas y
cualquier otro tipo de transporte (que no sea una ambulancia autorizada o una camioneta de
transporte psiquiatrico), que no esté¢ autorizado por IEHP.

Viaticos

Este Plan no cubre los viaticos, alojamiento, gastos de acompanante y otros gastos no clinicos.

Esta exclusion no se aplica a los servicios de cirugia bariatrica; consulte "Servicios hospitalarios
b

y de hospitalizacion" para obtener mas informacion.

Tratamiento de la obesidad

El tratamiento o la cirugia para la obesidad, la reduccion de peso o el control de peso se limita al
tratamiento de la obesidad mérbida. Algunos servicios pueden estar cubiertos como Servicios de
Atencion Preventiva; consulte las disposiciones sobre "Servicios de Atencion Preventiva" y
"Servicios hospitalarios y de hospitalizacion" en la seccion "Beneficios del Plan".

Tratamiento relacionado con procedimientos judiciales o0 administrativos

Los servicios médicos y de Trastornos de Salud Mental o por Consumo de Sustancias como
condicidn para la libertad bajo palabra o libertad condicional y las pruebas ordenadas por un
tribunal se limitan a los Servicios Cubiertos Médicamente Necesarios.

Servicios y suministros no autorizados
Este Plan solo cubre los servicios o suministros autorizados por IEHP de acuerdo con los
procedimientos de IEHP, excepto los servicios de emergencia.

Los servicios o suministros que sean prestados por un proveedor o centro no participante solo
estaran cubiertos cuando IEHP los autorice o cuando Usted requiera Atencion de Emergencia o
Cuidado de Urgencia mientras se encuentre fuera del area de servicio.

Terapia de la vista, anteojos y lentes de contacto

Este Plan no cubre los servicios de la vista rutinarios, la terapia, los anteojos ni los lentes de
contacto, a excepcion de lo especificado en "Servicios de la vista pediatricos" de la seccion
"Beneficios del Plan". Sin embargo, esta exclusion no se aplica a lentes implantados que
reemplacen a los lentes orgéanicos.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Disposiciones generales

Contenido de l1a EOC

Solo un ejecutivo de IEHP puede hacer cambios en esta EOC. Cualquier cambio se hard a través
de un endoso firmado y autorizado por un ejecutivo de IEHP. Ningtin agente u otro empleado de
IEHP esta autorizado a cambiar los términos, condiciones ni beneficios de esta EOC. Cualquier
cambio en esta EOC esta sujeto a la aprobacion previa del DMHC.

Acuerdo completo
Esta EOC, el Aviso de aceptacion y la solicitud constituirdn el acuerdo completo entre IEHP y
el miembro.

El modelo del contrato del Plan se entregara a solicitud.

Derecho a recibir y divulgar informacion

Como condicidn de inscripcion en este plan de salud y como condicion precedente a la provision
de beneficios bajo este plan de salud, IEHP, sus agentes, contratistas independientes y médicos
de la red tendran derecho a divulgar u obtener de cualquier persona, organizacion o agencia
gubernamental, cualquier informacién y registros, incluido el historial médico de los miembros,
que IEHP requiera o esté obligado a proporcionar conforme a un proceso legal, ley federal,
estatal o local o seglin se requiera de otra manera en la administracion de este plan de salud.

Regulacion

IEHP esté sujeto a los requisitos y a las regulaciones de aplicacion de la Ley del Plan de
Servicios de Atencion Médica Knox- Keene de California de 1975, en su version modificada,
segun se establece en el Capitulo 2.2 de la Division 2 del Codigo de Salud y Seguridad de
California (que comienza con la Seccion 1340) y sus regulaciones de aplicacion, segun se
establece en el Subcapitulo 5.5 del Capitulo 3 del Titulo 28 del Codigo de Regulaciones de
California (que comienza con la Seccion 1300.43). Cualquier disposicidon que cualquiera de las
fuentes de derecho mencionadas anteriormente le exija a esta EOC considerar, sera vinculante
para IEHP, esté o no prevista en esta EOC.

Aviso de ciertos acontecimientos

Cualquier aviso requerido en lo sucesivo se considerara suficiente si se envia por correo al
Suscriptor a la direccion que aparece en los registros de IEHP. El Suscriptor puede cumplir con
cualquier requisito de aviso enviando el aviso por correo a: IEHP, P.O. Box 1800, Rancho
Cucamonga, CA 91729-1800.

Cambios en los cargos de Beneficios o primas del Plan

IEHP notificara al Suscriptor con al menos 60 dias de anticipacion sobre cualquier cambio en los
beneficios, los cargos de la prima del Plan o las disposiciones de la EOC. No existe ningin
derecho adquirido a recibir los beneficios de este plan de salud.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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No discriminacion

No se denegara la inscripcion ni se cancelara la cobertura a ninguna persona que sea elegible y
aceptada para la afiliacion en virtud de esta EOC por motivos de raza, color, origen nacional,
ascendencia, religion, sexo, identidad de género, expresion de género, estado civil, orientacion
sexual, edad, estado de salud, necesidad de servicios de atencion médica o discapacidad fisica
o mental.

Un afiliado que crea que su afiliacion ha sido cancelada o no renovada debido a su estado de
salud o a su necesidad de servicios de atencion médica puede solicitar una revision de la
cancelacion por parte del DMHC.

Interpretacion de la EOC

Las leyes del Estado de California se aplicaran a las interpretaciones de esta EOC. Cuando
corresponda, la interpretacion de esta EOC se guiard por la naturaleza de servicio directo de las
operaciones de IEHP, en oposicion a una base de indemnizacién de cuota por servicios.

Derechos, responsabilidades y obligaciones de los miembros
Como miembro de IEHP, Usted tiene derecho a:

Trato respetuoso y cortés. Usted tiene derecho a ser tratado con respeto, dignidad y cortesia
por los proveedores y el personal de IEHP. Tiene derecho a no sufrir represalias de ningiin
tipo ni ser forzado de ninguna manera al momento de tomar decisiones sobre Sus cuidados.
Tiene derecho a estar libre de restricciones (incluidas las restricciones fisicas y mecanicas, y
las drogas) utilizadas como medio de coercion, disciplina, conveniencia o represalia.
Privacidad y confidencialidad. Tiene derecho a mantener una relacion privada con Su
proveedor y a que Su expediente médico se mantenga confidencial. También tiene derecho a
obtener una copia y solicitar correcciones de Su expediente médico. Si Usted es menor de
edad, tiene derecho a algunos servicios que no necesitan el consentimiento de Sus padres.
Eleccion y participacion en Sus cuidados. Usted tiene derecho a obtener informacion sobre
IEHP, sus servicios, sus doctores y otros proveedores. Tiene derecho a elegir a Su Doctor de
Cuidado Primario (doctor) de entre los doctores y clinicas que aparecen en el sitio web de
IEHP o en el directorio de proveedores. También tiene derecho a que le den cita en un plazo
razonable. Tiene derecho a hablar con Su médico sobre cualquier cuidado que le preste o
recomiende. Tiene derecho a una segunda opinion. Tiene derecho a recibir informacion
sobre el tratamiento independientemente del costo o de cuéles sean Sus beneficios. Tiene
derecho a negarse al tratamiento. Tiene derecho a decidir por adelantado como quiere que le
atiendan en caso de que sufra una enfermedad o lesion potencialmente mortal.

Obtener un servicio de atencidn al cliente puntual. Tiene derecho a no esperar mas de

10 minutos para hablar con un representante durante las horas de trabajo normales de IEHP.
Exprese Sus preocupaciones. Usted tiene derecho a quejarse de IEHP, de nuestros
proveedores o del cuidado que recibe sin temor a perder Sus beneficios. IEHP le ayudara

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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con el proceso. Si no esta de acuerdo con una decision, Usted tiene derecho a solicitar una
revision. Usted tiene derecho a cancelar su afiliacion a IEHP cuando asi lo desee.

Presente una queja formal en el idioma que prefiera utilizando el servicio de intérpretes o
completando el formulario de queja formal traducido que esta disponible en www.iehp.org.
Servicio fuera de la red de proveedores de IEHP. Usted tiene derecho a obtener atencion
médica de emergencia y cuidado de urgencia mientras se encuentre fuera del area de
servicio, y servicios en determinados centros cuando IEHP lo autorice, fuera de la red de
proveedores de IEHP. Usted tiene derecho a recibir tratamiento de emergencia cuando y
donde lo necesite. Si recibe atencion médica de emergencia fuera de EE. UU., tiene derecho
al reembolso del costo de los servicios de emergencia hasta el Importe Maximo Permitido.
Servicio e informacion en Su idioma. Tiene derecho a solicitar un intérprete sin costo
alguno en lugar de recurrir a un Familiar o amigo para que le interprete. No debe utilizar a
menores de edad para que le interpreten. Tiene derecho a solicitar otros materiales para los
miembros en un idioma o formato (como letra grande o audio) que entienda.

Conozca Sus derechos. Tiene derecho a obtener informacion sobre Sus derechos y
responsabilidades. Tiene derecho a hacer recomendaciones sobre estos derechos y
responsabilidades.

Como miembro de IEHP, Usted tiene la responsabilidad de:

Actuar con cortesia y respeto. Usted es responsable de tratar a su doctor de IEHP y a todos
nuestros proveedores y personal con cortesia y respeto. Usted es responsable de llegar a
tiempo a Sus citas o de llamar al consultorio de su doctor al menos 24 horas antes de la cita
para cancelar o cambiarla.

Facilitar informacion actualizada, precisa y completa. Usted es responsable de dar la
informacion correcta que IEHP y Sus proveedores necesiten para brindarle atencion médica.
Usted es responsable de realizarse revisiones periddicas e informar a Su doctor sobre los
problemas de salud antes de que se agraven. Usted es responsable de notificar a IEHP tan
pronto como pueda si un proveedor le factura por error.

Siga los consejos de su Doctor de Cuidado Primario y participe en Su cuidado. Usted es
responsable de seleccionar un Doctor de Cuidado Primario o aceptar el Doctor de Cuidado
Primario que IEHP le asigne. Usted es responsable de hablar de Sus necesidades médicas
con su Doctor de Cuidado Primario, desarrollar y acordar objetivos, hacer todo lo posible
por comprender Sus problemas de salud y seguir el tratamiento que ambos acuerden.
Acudir a la sala de emergencias solo en caso de emergencia. Usted es responsable de acudir
a la sala de emergencias en casos de emergencia o segun se lo indique Su doctor o la linea
gratuita de consejos de enfermeria las 24 horas de IEHP. Si no estd seguro de tener una
emergencia, puede llamar a su doctor o llamar a la Linea gratuita de Consejos de
Enfermeria las 24 horas de IEHP al 1-888-244-4347 (TTY 711).

Denuncie las infracciones. Usted es responsable de informar a IEHP sobre cualquier fraude
o irregularidad en la atenciéon médica. Puede denunciar sin dar Su nombre llamando
gratuitamente a la Linea de Ayuda de Cumplimiento de IEHP al 1-866-355-9038.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Quejas formales, apelaciones, revision médica independiente y arbitraje

¢ Qué debo hacer si no estoy satisfecho con el servicio que me ha prestado un proveedor
médico, IEHP, o si no estoy satisfecho con mi cobertura, incluida una determinacion
adversa de beneficios?

Una determinacion adversa de beneficios significa una decision de IEHP de negar, reducir,
terminar o dejar de pagar todo o parte de un beneficio que se basa en:
» Rescision de la cobertura, aunque no tenga un efecto desfavorable sobre un beneficio
concreto en ese momento; o
* Determinacion de la elegibilidad de un individuo para participar en este plan de IEHP; o
* Determinacion de que un beneficio no esta cubierto; o
» Una exclusién o limitacion de un beneficio que de otro modo estaria cubierto, basada en una
exclusion por afeccion preexistente o en una exclusion por origen de la lesion; o
» Determinacion de que un beneficio es experimental, se encuentra en investigacion o no es
Médicamente Necesario o apropiado.

Si no esta satisfecho, tiene problemas o preguntas sobre el servicio o la atencidon que se le ha
prestado, puede hacérselo saber a su PCP. Su PCP podré ayudarle o responder a sus preguntas.
Hay dos formas de informar y resolver problemas:
1. Una queja (o queja formal) es cuando Usted tiene problemas con IEHP o un proveedor, o
con la atencion médica o el tratamiento que le haya proporcionado un proveedor.
2. Una apelacion es cuando Usted no estd de acuerdo con la decision de IEHP de cambiar
Sus servicios o de no cubrirlos.

Usted tiene derecho a presentar quejas formales y apelaciones ante IEHP para comunicarnos Su
problema. Esto no elimina ninguno de Sus derechos y recursos legales. No lo discriminaremos ni
tomaremos represalias en Su contra por quejarse ante nosotros. Informarnos sobre Su problema
nos ayudara a mejorar la atencion para todos los miembros. Siempre debe comunicarse primero a
IEHP para informarnos sobre Sus problemas. Llame a Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1IEHP (4347) (TTY 711).

¢ Qué es una queja formal?
Una queja formal es una expresion de insatisfaccion o una reclamacién por parte de un miembro.
La queja formal puede presentarse por escrito o verbalmente. Para las quejas formales
relacionadas con la cancelacion, rescision o no renovacion de la cobertura, debe presentar Su
queja formal o apelacion ante IEHP dentro de los 180 dias consecutivos del aviso de
terminacion. Para todas las demas cuestiones, debera presentar su queja formal en un plazo de
365 dias consecutivos a partir de la fecha del incidente o accidon que haya ocasionado su queja.
Algunos ejemplos son las quejas sobre:

» El servicio o la atencion que le prestan su PCP u otros proveedores

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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» El servicio o la atencion que le presta su farmacia
» El servicio o la atencion que le presta su hospital
» El servicio o la atencién que le presta IEHP

¢ Como presentar una queja formal?
Tiene muchas formas de presentar una queja formal. Usted puede:
e Llamar a IEHP al 1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.
Proporcione su nimero identificacion para miembros, su nombre y el motivo de su queja.
e Llamar a IEHP al 1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm, para
pedir que le envien un formulario. Cuando reciba el formulario, l1énelo. Asegurese de
incluir Su nombre, el nimero de identificacion para miembros y el motivo de Su queja.
Diganos qué pas6 y como podemos ayudarle.
» Envie el formulario por correo a:
IEHP
Attention: Grievance and Appeals Department
P.O. Box 1800
Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

El consultorio de su doctor también tendra disponibles los formularios de queja. También puede
obtener formularios de queja en linea: visite el sitio web de IEHP en iehp.org.

Los miembros también pueden llamar gratuitamente al Departamento de Administracion de
Servicios Médicos de California (DMHC) al 1-888-466-2219 (TDD 1-877-688-9891).

IEHP puede ayudarle a rellenar el formulario de queja formal por teléfono o en persona.

Si necesita servicios de interpretacion, trabajaremos con Usted para asegurarnos de que podamos
comunicarnos en Su idioma de preferencia. Para los miembros con pérdida auditiva o del habla,
puede llamar al nimero de teléfono TTY de IEHP para Servicios para Miembros de IEHP al 711.

En un plazo de cinco (5) dias consecutivos de haber recibido Su queja formal, Usted recibira una
carta de IEHP diciéndole que tenemos Su queja y que estamos trabajando en ella. Para las quejas
formales relacionadas con la cancelacion, rescision o no renovacion, IEHP acusara recibo en un

plazo de tres (3) dias consecutivos. Luego, en un plazo de 30 dias consecutivos a partir de haber
recibido su queja formal, IEHP le enviard una carta para explicarle como se resolvi6 la queja formal.

La presentacion de una queja formal no afecta a sus beneficios médicos. Si presenta una queja
formal, es posible que pueda continuar con un servicio médico mientras se resuelve la queja.
Para obtener mas informacion sobre la continuacion de un servicio médico, llame a IEHP.

Si Usted no esté satisfecho con los esfuerzos para resolver un problema con IEHP o con Su
proveedor, antes de presentar un procedimiento de arbitraje, primero debe presentar una queja

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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formal o apelacion contra IEHP llamando a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP
(4347) (TTY 711) o enviando un formulario de queja formal para miembros a IEHP.

Si no esta de acuerdo con el resultado de su queja formal

Si no recibe noticias de IEHP en un plazo de 30 dias consecutivos, o si no esta de acuerdo con la
decision sobre su queja formal, puede presentar una queja formal ante el Departamento de
Administracion de Servicios Médicos de California (“DMHC”). Para saber como presentar una
queja ante el DMHC, consulte la seccion “Revision por parte del Departamento de
Administracion de Servicios Médicos (DMHC)”.

Como presentar una queja por servicios de atencion médica denegados o retrasados por no
ser Médicamente Necesarios

Si Usted cree que un servicio de atenciéon médica ha sido denegado, cambiado o retrasado
erroneamente por IEHP porque se considerd que no era Médicamente Necesario, puede presentar
una queja formal. A esto se le conoce como un servicio de atencion médica en disputa.

En un plazo de cinco (5) dias consecutivos a partir de haber recibido Su queja formal, Usted
recibird una carta de IEHP diciendo que hemos recibido Su queja y que estamos trabajando en
ella. La carta también le comunicaré el nombre de la persona a cargo de su queja formal. Luego,
en un plazo de 30 dias consecutivos, Usted recibird una carta para explicarle como se resolvio

la queja formal.

La presentacion de una queja formal no afecta a sus beneficios médicos. Si presenta una queja
formal, es posible que pueda continuar con un servicio médico mientras se resuelve la queja.
Para obtener mas informacion sobre la continuacion de un servicio médico, llame a IEHP.

Si no esta de acuerdo con el resultado de su queja formal por servicios de atencion médica
denegados o retrasados por no ser médicamente necesarios

Si no recibe noticias de IEHP en un plazo de 30 dias consecutivos, o si no estd de acuerdo con la
decision sobre su queja, puede llamar al Departamento de Administracion de Servicios Médicos
de California (“DMHC”) y pedirles que revisen su queja o que realicen una revision médica
independiente. Puede llamar al DMHC al 1-888-466-2219 (TTD 1-877-688-9891) o visitar la
pagina web del DMHC para obtener més informacion: www.dmhce.ca.gov. Si no esta seguro ante
quién puede presentar su queja, llame a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP
(4347) (TTY 711).

Como presentar una queja formal para casos urgentes

Algunos ejemplos de casos urgentes son:
» Dolor severo
= Pérdida potencial de la vida, de un miembro o de una funcion corporal importante
» Deterioro inmediato y grave de su salud

En casos urgentes, puede solicitar una "revision acelerada" de su queja formal. Recibird una
llamada sobre su queja formal en un plazo de 24 horas. Si Su queja formal cumple con los

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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criterios de un caso urgente, IEHP tomara una decision en un plazo de tres (3) dias consecutivos
a partir del dia en que se recibidé Su queja formal.

Usted tiene derecho a presentar una queja formal urgente ante el DMHC sin presentar una queja
formal ante IEHP. Para saber como presentar una queja ante el DMHC, consulte la seccion
“Revision por parte del Departamento de Administracion de Servicios Médicos (DMHC)”.

Si no esta de acuerdo con el resultado de su queja formal para casos urgentes

Si no recibe noticias de IEHP en un plazo de 3 dias consecutivos, o si no esta de acuerdo con la
decision sobre su queja formal, puede presentar una queja formal ante el Departamento de
Administracion de Servicios Médicos de California (DMHC). Para saber como presentar una
queja ante el DMHC, consulte la seccion “Revision por parte del Departamento de
Administracion de Servicios Médicos (DMHC)”.

Como presentar una queja formal para apelar una decision de autorizacion previa de un
medicamento recetado

Si no esta de acuerdo con el resultado de una decision de excepcidn a la cobertura, Usted, un
representante o Su proveedor tienen derecho a apelar la decision. Usted, un representante o su
proveedor también pueden solicitar que la solicitud de excepcion a la cobertura vuelva a ser
evaluada por un revisor externo a través de una Organizacién de Revision Independiente
(Independent Review Organization, “IRO”). Usted, un representante o su proveedor también
pueden solicitar que la decision de excepcion a la cobertura sea reevaluada por el Departamento
de Administracion de Servicios Médicos de California (“DMHC”) a través de una revision
médica independiente (“/MR ). Consulte la seccion "Revision Médica Independiente". Recibird
informacion sobre como presentar una apelacion, una revision externa y una IMR con Su carta
de denegacion.

Revision Médica Independiente (IMR)

Puede solicitar una Revision Médica Independiente (“/MR ") al DMHC. Si el DMHC accede a
ampliar el plazo de solicitud, dispone de hasta seis (6) meses o mas para presentar una IMR a
partir de la fecha de denegacion. Recibira informacion sobre como presentar una IMR con Su
carta de denegacion. Las cartas de resolucion de quejas formales también incluyen informacion
sobre como solicitar una IMR y se adjuntard a la carta de resolucion de quejas formales una
copia del formulario de solicitud de IMR y el sobre dirigido al DMHC. Puede ponerse en
contacto con el DMHC llamando gratuitamente al 1-888-466-2219. Si Su queja formal requiere
una revision acelerada, puede comunicarselo al DMHC de inmediato. E| DMHC puede no
aplicar el requisito de que Usted siga el proceso de quejas formales de IEHP en casos
extraordinarios y urgentes.

No hay cargos por una IMR. Tiene derecho a proporcionar informacion para respaldar Su
solicitud de una IMR. Después de que se haya enviado la solicitud de IMR, la decision de no

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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participar en el proceso de IMR puede hacerle perder ciertos derechos legales para emprender
acciones legales contra el plan.

Puede presentar una IMR si cumple con estos requisitos:

* Su doctor dice que Usted necesita un servicio de atencion médica porque es Médicamente
Necesario, y se lo deniegan; o bien

» Recibio servicios de emergencia o urgentes considerados necesarios y le fueron denegados; o

» Ha acudido a un doctor de la red para el diagnostico o el tratamiento de la enfermedad,
aunque los servicios de atencion médica no hayan sido recomendados.

» El servicio de atencion médica en disputa es denegado, cambiado o retrasado por IEHP
basado total o parcialmente en una decision de que el servicio de atencion médica no es
Médicamente Necesario, o

» Usted ha presentado una queja formal ante IEHP y la decision en disputa es confirmada por
IEHP o la queja sigue sin resolverse después de 30 dias consecutivos.

La disputa se presentard a un especialista médico del DMHC si es elegible para una IMR.

El especialista tomara una decisién independiente sobre si la atencion es o no Médicamente
Necesaria. Recibird una copia de la decision de la IMR del DMHC. Si se decide que el servicio
es Médicamente Necesario, IEHP proporcionara el servicio de atencion médica.

Casos no urgentes

Para los casos no urgentes, la decision de la IMR debe tomarse en un plazo de 30 dias
consecutivos. El periodo de 30 dias comienza cuando el DMHC recibe su solicitud y todos
los documentos.

Casos urgentes
Si Su queja formal es urgente y requiere una revision rapida, puede comunicarselo al DMHC de
inmediato. No se le pedird que participe en el proceso de quejas formales del plan de salud.

Para los casos urgentes, la decision de la IMR debe tomarse en un plazo de tres (3) dias
consecutivos a partir del momento en que se reciba su informacion. Algunos ejemplos de casos
urgentes son:

* Dolor intenso

» Pérdida potencial de la vida, de un miembro o de una funcidn corporal importante

» Deterioro inmediato y grave de su salud

Revision médica independiente para la denegacion de terapias experimentales o en
investigacion

También puede tener derecho a una IMR, a través del Departamento de Administracion de
Servicios Médicos de California, cuando deneguemos la cobertura de medicamentos,
dispositivos, procedimientos o terapias, que hayamos determinado que son experimentales o que
estan en investigacion.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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» Debe padecer una enfermedad potencialmente mortal o gravemente debilitante.

» Su Médico debe certificar a IEHP que Usted tiene una afeccion potencialmente mortal o
gravemente debilitante, para la cual las terapias estandar no han sido efectivas para mejorar
su afeccion o son médicamente inapropiadas por alguna otra razon y no existe una terapia
mas beneficiosa cubierta por IEHP.

» Su Médico debe certificar que es probable que la terapia experimental o en investigacion
propuesta sea mas beneficiosa que las terapias estandar disponibles o, como alternativa,
Usted debe presentar una solicitud de una terapia que, basandose en la documentacion que
presente de las pruebas médicas y cientificas, sea probablemente mas beneficiosa que las
terapias estandar disponibles.

« [EHP le debe haber negado la cobertura de la terapia recomendada o solicitada.

» Sino fuera por la determinacion de IEHP de que el tratamiento recomendado o solicitado es
experimental o estd en investigacion, estaria cubierto.

Le notificaremos por escrito la oportunidad de solicitar una IMR de una decision de denegacion
de una terapia experimental o en investigacion en un plazo de cinco (5) dias hébiles a partir de la
decision de denegacion de cobertura.

Usted no esté obligado a participar en el proceso de quejas formales de IEHP antes de solicitar
una IMR de nuestra decision de denegar la cobertura de una terapia experimental o en
investigacion.

Si un médico indica que la terapia propuesta seria significativamente menos eficaz si no se
iniciara con prontitud, la decision de la IMR se emitira en un plazo de siete (7) dias consecutivos
a partir de la solicitud completada de una revision acelerada. Si el panel de la IMR recomienda
que IEHP cubra la terapia recomendada o solicitada, la cobertura de los servicios estard sujeta a
los términos y condiciones generalmente aplicables a otros beneficios a los que Usted tiene
derecho. La decision de no participar en el proceso de la IMR puede hacer que Usted pierda
cualquier derecho legal a emprender acciones legales contra IEHP en relacidon con la denegacion
de la terapia recomendada o solicitada. Para obtener mas informacion, llame a Servicios para
Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711) o visite el sitio web de IEHP en iehp.org.

Revision por el Departamento de Administracion de Servicios Médicos

El Departamento de Administracion de Servicios Médicos de California es responsable de
regular los planes de servicios médicos. Si tiene una queja formal contra su plan de salud,
primero debe llamar por teléfono a su plan de salud al 1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711)y
utilizar el proceso de quejas formales de su plan de salud antes de ponerse en contacto con el
departamento. Seguir este proceso de quejas formales no prohibe el ejercicio de derechos legales
o de recursos que puedan estar disponibles para Usted. Si necesita ayuda con una queja formal
sobre una emergencia, una queja formal que su plan de salud no resolvié de manera satisfactoria
o una queja formal que no se resolvio en el plazo de 30 dias, puede llamar al departamento para
obtener asistencia. También es posible que cumpla los requisitos para una Revision Médica
Independiente (IMR). Si Usted es elegible para una IMR, el proceso de IMR proporcionara una

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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revision imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de salud relacionadas con la
necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de cobertura para
tratamientos que sean experimentales o estén en investigacion y las disputas de pago por
servicios médicos urgentes o de emergencia. El Departamento tiene un numero de teléfono
gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con dificultades
auditivas o del habla. En el sitio web del departamento, www.dmhe.ca.gov, encontrara
formularios para la presentacion de quejas, solicitudes de IMR e instrucciones en linea.

El proceso de quejas formales de IEHP y el proceso de revision de quejas del DMHC son
adicionales a cualquier otro procedimiento de resolucion de disputas que pueda estar disponible
para Usted, y el hecho de que Usted no utilice estos procesos no impide que Usted utilice cualquier
otro recurso provisto por la ley. IEHP le ayudara con los servicios de interpretacion si habla un
idioma que no sea el inglés. Si Usted es un miembro con sordera o déficit auditivo, puede utilizar
los numeros gratuitos TTY que aparecen en el apartado "Como presentar una queja formal".

Con Su consentimiento por escrito, su doctor también puede presentar una apelacion en su nombre.

ARBITRAJE OBLIGATORIO: ACUERDO PARA RESOLVER TODAS LAS DISPUTAS,
INCLUIDA LA FUTURA QUEJA POR NEGLIGENCIA PROFESIONAL MEDIANTE
ARBITRAJE OBLIGATORIO

***[nformacioén importante sobre Sus derechos***

Todas y cada una de las controversias de cualquier tipo, incluidas, entre otras, las quejas
relacionadas con la cobertura y la prestacion de servicios en virtud de este Plan, que pueden
incluir, entre otras, las quejas por negligencia profesional (por ejemplo, en caso de cualquier
disputa o controversia que surja del diagnéstico, tratamiento o atencion del paciente por parte del
proveedor de atenciéon médica) o quejas de que los servicios médicos prestados bajo el producto
fueron innecesarios o no autorizados o fueron realizados de manera inadecuada, negligente o
incompetente, entre el miembro (incluidos cualquier heredero, sucesor o cesionario del miembro)
e [EHP, o cualquiera de sus empresas matrices, subsidiarias, afiliadas, sucesoras o cesionarias,
deberan someterse a un arbitraje obligatorio de acuerdo con las leyes estatales y federales
aplicables, incluida la Ley Federal de Arbitraje, Codigo de EE. UU. (United States Code,
U.S.C.) 9 Secciones 1-16, Codigo de Procedimientos Civiles de California, secciones 1280 y
siguientes, y la Ley de Cuidado de Salud Asequible. Cualquier disputa de este tipo no se
resolverd mediante una demanda, ni se recurrird a un proceso judicial, ni estara sujeta a
apelacion, excepto lo dispuesto por las leyes aplicables. Cualquier arbitraje en virtud de esta
disposicion tendra lugar de forma individual; no se permiten los arbitrajes colectivos ni las
demandas colectivas.

El miembro e IEHP acuerdan que, al celebrar el acuerdo que inscribe al miembro en este
producto, el miembro e IEHP renuncian cada uno al derecho a un juicio por jurado o a participar
en una demanda colectiva. El miembro e IEHP renuncian a sus derechos constitucionales a que
cualquier disputa de este tipo se decida en un tribunal judicial ante un jurado y, en su lugar,
aceptan el uso de un arbitraje final y obligatorio de acuerdo con las Reglas y Procedimientos
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Integrales de JAMS, y la administracion del arbitraje estara a cargo de JAMS o de cualquier otro
servicio de arbitraje que las partes acuerden por escrito. La sentencia sobre el fallo dictado por el
arbitro podra ser presentada ante cualquier tribunal competente.

Las partes se esforzaran por llegar a un acuerdo mutuo para la designacion del arbitro, pero si
dicho acuerdo no puede alcanzarse en un plazo de 30 dias consecutivos a partir de la fecha de
recepcion del aviso de inicio del arbitraje, se utilizaran los procedimientos de designacion de
arbitros de las Reglas y Procedimientos Integrales de JAMS. El arbitro celebrara una audiencia
en un plazo razonable a partir de la fecha de aviso de la seleccion del arbitro neutral.

Las audiencias de arbitraje se celebraran en el condado en el que resida el miembro o en
cualquier otra ubicacion que las partes acuerden por escrito. La revelacion de pruebas civiles
podré realizarse en dicho arbitraje de conformidad con el Codigo de Procedimiento Civil de
California, secciones 1280-1294.2. El arbitro seleccionado tendra la facultad de controlar el
momento, el alcance y la forma de la realizar la revelacion de pruebas, y tendra ademads los
mismos poderes para hacer cumplir los respectivos deberes de las partes en relacion con la
revelacion, como lo haria un tribunal judicial estatal de California incluyendo, pero no limitado
a, la imposicion de sanciones. El arbitro estara facultado para conceder todos los recursos de
conformidad con la legislacion aplicable y sujeto a las limitaciones de la misma.

El arbitro preparard por escrito un fallo que indique la parte o partes vencedoras, la cantidad y
otros términos relevantes del fallo, y que incluya las razones de hecho y de derecho de la
decision. El requisito de arbitraje obligatorio no impedira que una de las partes solicite una orden
de restriccion temporal o una medida cautelar u otros recursos provisionales a un tribunal con
jurisdiccidn; sin embargo, todas y cada una de las demas quejas o causas de accion, incluidas,
pero sin limitarse a ellas, aquellas que sean por dafios y perjuicios, estaran sujetas a arbitraje
obligatorio seglin lo aqui dispuesto.

Las partes se dividiran en partes iguales los costos y gastos de JAMS vy del arbitro. En casos de
dificultad econdmica extrema, IEHP puede asumir totalmente o parcialmente la parte del
miembro de los honorarios y gastos de JAMS y del arbitro, siempre y cuando el miembro
presente una solicitud de dificultad economica extrema a JAMS. La solicitud de dificultad
econdmica extrema se presentard en la forma y con la informacion y documentacion que exija
JAMS. JAMS (y no el arbitro neutral asignado para conocer del caso) determinara si concede la
solicitud de dificultad econdmica extrema del miembro.

TODAS LAS PARTES ACUERDAN EXPRESAMENTE RENUNCIAR A SU DERECHO
CONSTITUCIONAL A QUE LAS DISPUTAS ENTRE ELLAS SE RESUELVAN ANTE UN
JURADO Y ACEPTAN, EN SU LUGAR, EL USO DE UN ARBITRAJE OBLIGATORIO.

Transferencia involuntaria a otro Médico de Cuidado Primario

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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IEHP puede transferirle a otro PCP bajo determinadas circunstancias. A continuacion, encontrara
ejemplos de circunstancias que pueden dar lugar a una transferencia involuntaria, segin se especifica.

» Negativa a seguir el tratamiento: Usted puede ser transferido involuntariamente a un PCP
alternativo si se niega continuamente a seguir el tratamiento recomendado o los
procedimientos establecidos de IEHP o del PCP. IEHP le ofrecera la oportunidad de
desarrollar una relacion aceptable con otro PCP.

» Comportamiento perturbador o amenazante: Usted puede ser transferido involuntariamente
a un PCP alternativo si perturba repetidamente las operaciones del PCP o de IEHP hasta el
punto de que las operaciones normales del consultorio del Médico o de IEHP se vean
afectadas negativamente.

» Comportamiento abusivo: Usted puede ser transferido involuntariamente a un PCP
alternativo si muestra un comportamiento de naturaleza abusiva o amenazante hacia el
proveedor de atencién médica, su personal del consultorio, el PCP contratado o el
personal de IEHP.

» Acceso geografico inadecuado para la atencion médica: Usted puede ser transferido
involuntariamente a un PCP alternativo si se determina que Su residencia no se encuentra
dentro de un acceso razonable a Su PCP actual.

Pueden existir otras circunstancias para la transferencia involuntaria a un PCP alternativo cuando
el Médico o Médicos tratantes hayan determinado que existe una incapacidad para continuar
proporcionandole cuidados porque la relacion médico-paciente se ha visto comprometida hasta el
punto de que la confianza y el respeto mutuos se han visto afectados. Los Médicos tratantes
deben trabajar siempre dentro del codigo de ética establecido a través de la Asociacion Médica
Estadounidense (American Medical Association, “AMA”). Para obtener mas informacion sobre
el codigo de ética de la AMA, consulte el sitio web de la Asociacion Médica Estadounidense en
http://www.ama-assn.org. De acuerdo con el codigo de ética, el Médico le proporcionard un
aviso antes de cesar sus servicios como Su Médico tratante, que le permitird comunicarse con
[EHP y hacer arreglos alternativos de atencion médica.

IEHP llevara a cabo una investigacion justa de los hechos antes de realizar cualquier
transferencia involuntaria por cualquiera de las razones anteriores.

Evaluacion tecnologica

Las nuevas tecnologias son aquellos procedimientos, medicamentos o dispositivos que se han
desarrollado recientemente para el tratamiento de enfermedades o afecciones especificas o son
nuevas aplicaciones de procedimientos, medicamentos o dispositivos ya existentes. Las nuevas
tecnologias se consideran en investigacion o experimentales durante varias etapas de estudio
clinico, a medida que se evaluan la seguridad y la eficacia, y la tecnologia logra ser aceptada en
los estandares de atencion médica. Las tecnologias pueden seguir considerandose en
investigacion o experimentales si el estudio clinico no ha demostrado su seguridad o eficacia o si
no son consideradas como cuidados estandar por la especialidad médica correspondiente.

Las tecnologias aprobadas se integran en los beneficios de IEHP.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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IEHP determina si las nuevas tecnologias deben ser consideradas médicamente apropiadas, o en
investigacion o experimentales, después de una extensa revision de la investigaciéon médica por
parte de Médicos debidamente especializados. IEHP solicita la revision de nuevas tecnologias
por parte de un revisor médico experto e independiente con el fin de determinar la idoneidad
médica o el estado de investigacion o experimental de una tecnologia o procedimiento.

El revisor médico experto también aconseja a IEHP cuando los pacientes requieren
determinaciones rapidas de cobertura, cuando no existe un principio rector para ciertas
tecnologias o cuando la complejidad de la condicion médica de un paciente requiere la
evaluacion de un experto. Si IEHP niega, modifica o retrasa la cobertura de Su tratamiento
solicitado sobre la base de que es experimental o estd en investigacion, Usted puede solicitar una
revision médica independiente (“IMR ) de la decision de IEHP al Departamento de
Administracion de Servicios Médicos de California. Para mas detalles, consulte el apartado
"Revision Médica Independiente de las quejas formales relacionadas con un servicio de atencion
médica en disputa" de la seccion "Disposiciones generales".

Disputas por negligencia médica

IEHP y los proveedores de atencion médica que le brindan servicios a Usted a través de este Plan
son cada uno responsables de sus propios actos u omisiones y, por lo general, no se hacen cargo
de los actos u omisiones ni de los costos de defensa de otros individuos.

Recuperacion de los beneficios pagados por IEHP

Cuando se lesiona

Si alguna vez se lesiona a causa de las acciones de otra persona o de Usted mismo (parte
responsable), IEHP le proporcionara beneficios para todos los Servicios Cubiertos que obtenga a
través de este Plan. Sin embargo, si Usted recibe dinero o tiene derecho a recibir dinero debido a
Sus lesiones, ya sea a través de un acuerdo, una sentencia o cualquier otro pago asociado con Sus
lesiones, IEHP o los proveedores médicos conservan el derecho de recuperar el valor de
cualquier servicio que se le haya proporcionado a través de este Plan.

Asi como se utiliza a lo largo de esta disposicion, el término parte responsable hace referencia a
cualquier parte real o potencialmente responsable de realizar cualquier pago a un miembro
debido a una lesion, enfermedad o afeccion suya. El término parte responsable incluye al
asegurador de la responsabilidad civil de dicha parte o cualquier cobertura de seguro.

Algunos ejemplos de como Usted podria resultar lesionado por las acciones de una parte
responsable son:

e Sufrir un accidente de trafico; o

» Resbalarse y caerse en una tienda.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Los derechos de recuperacion de IEHP se aplican a todas y cada una de las recuperaciones
hechas por Usted o en su nombre de estas fuentes, incluidos, entre otros:
» Pagos efectuados por un tercero o por una compaiiia de seguros en nombre de un tercero.
» Cobertura de motorista sin seguro o con seguro insuficiente.
» Proteccion contra lesiones personales, cobertura sin culpa o cualquier otra cobertura de la
primera parte.
* Indemnizacion por accidente laboral o indemnizacion por incapacidad.
» Cobertura de pagos médicos bajo cualquier péliza de automovil, cobertura de seguro de
instalaciones o propietarios, cobertura de responsabilidad extendida.
e Cualquier otro pago de cualquier otra fuente recibido como compensacién por las acciones
de la parte responsable.

Al aceptar los beneficios de este Plan, Usted reconoce que IEHP tiene derecho de reembolso,
que se aplica cuando este Plan ha pagado los beneficios de atencion médica por gastos incurridos
debido a las acciones de una parte responsable y Usted o Su representante recupera o tiene
derecho a recuperar cualquier monto de la parte responsable.

Segun la ley de California, el derecho legal de IEHP al reembolso crea un gravamen médico
sobre cualquier recuperacion.

Al aceptar los beneficios de este Plan, Usted también otorga a IEHP una cesion de Su derecho a
recuperar los gastos médicos de cualquier cobertura de pagos médicos disponible en la medida
del costo total de todos los Servicios Cubiertos proporcionados por el Plan y Usted ordena a
dichas compaiiias de pagos médicos que reembolsen directamente al Plan en Su nombre.

Pasos que debe seguir
Si Usted se lesiona a causa de una parte responsable, debe cooperar de la siguiente manera con
los esfuerzos de IEHP y de los proveedores médicos para obtener el reembolso:

» Decirle a IEHP y a los proveedores médicos el nombre y la direccion de la parte
responsable, si Usted lo sabe, el nombre y la direccion de Su abogado, si Usted esta usando
un abogado, el nombre y la direccion de cualquier compaiia de seguros involucrada con
Sus lesiones y describir como fueron causadas las lesiones;

e Completar cualquier documentacion que IEHP o los proveedores médicos puedan
razonablemente requerir para ayudar a hacer cumplir el gravamen;

= Responder con prontitud a las preguntas de los acreedores prendarios sobre el estado del
caso y sobre cualquier discusion para llegar a un acuerdo;

* Notificar a los acreedores prendarios inmediatamente después de que Usted o Su abogado
reciban cualquier dinero de las partes responsables, de cualquier compafiia de seguros o de
cualquier otra fuente;

» Pagar el gravamen médico de cualquier recuperacion, acuerdo o sentencia, u otra fuente de
compensacion, y todo reembolso debido a IEHP por el costo total de los beneficios pagados
bajo el Plan, que estén asociados con lesiones a través de una parte responsable, sin

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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importar si se identifica como recuperacion por gastos médicos y sin importar si Usted es
indemnizado o compensado completamente por Su pérdida;

= No hacer nada que perjudique los derechos de IEHP segun lo establecido anteriormente.
Esto incluye, pero no se limita a, abstenerse de cualquier intento de reducir o excluir de la
liquidacidn o recuperacion, el costo total de todos los beneficios pagados por el plan; y

» Retener cualquier dinero que Usted o Su abogado reciban de las partes responsables, o de
cualquier otra fuente, en fideicomiso y reembolsar a IEHP y a los proveedores médicos el
monto del gravamen tan pronto como se le pague a Usted.

Como se determina el importe de su reembolso

La siguiente seccion no es aplicable a los gravamenes de indemnizacion por accidente laboral y
puede no aplicarse a ciertos planes de la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los
Empleados (Employee Retirement Income Security Act, ERISA), gravamenes hospitalarios,
planes de Medicare y algunos otros programas, y puede ser modificada por acuerdo escrito.*

Su reembolso a IEHP o al proveedor médico bajo este gravamen se basa en el valor de los
servicios que Usted recibe y los costos de perfeccionar este gravamen. Con el fin de determinar
el importe del gravamen, el valor de los servicios dependera de como se pagd al proveedor y,
como se resume a continuacion, se calculara de acuerdo con el Cédigo Civil de California,
Seccidon 3040, o como permita la ley.

* El monto del reembolso que Usted le debe a IEHP o al Grupo de Médicos se reduciré en el
porcentaje en que se reduzca Su recuperacion si un juez, jurado o arbitro determina que
Usted fue responsable de alguna parte de Sus lesiones.

* Ala cantidad del reembolso que Usted le debe a IEHP o al Grupo de Médicos también se le
reducira una parte proporcional por cualquier honorario o costo legal que Usted haya
pagado del dinero que recibio.

» La cantidad que Usted deberd reembolsar a [IEHP o al Grupo de Médicos por los servicios
que reciba bajo este Plan no excedera un tercio del dinero que Usted reciba si contrata a un
abogado o la mitad del dinero que Usted reciba si no contrata a un abogado.

* El reembolso relacionado con los beneficios de indemnizacion por accidente laboral, planes de
la ERISA, gravamenes hospitalarios, Medicare y otros programas no cubiertos por el Codigo
Civil de California, Seccién 3040, se determinara de acuerdo con las disposiciones de esta
Evidencia de Cobertura y las leyes aplicables.

Subrogacion por Acuerdo de Maternidad Subrogada

Si un miembro celebra un Acuerdo de Subrogacion y el miembro o cualquier otro beneficiario
tiene derecho a recibir pagos u otra compensacion en virtud del Acuerdo de Subrogacion, el
miembro debe reembolsar a IEHP los Servicios Cubiertos que el miembro reciba relacionados
con la concepcion, el embarazo, el parto o la atencidon posparto, en relacion con ese acuerdo
(“Servicios de Salud de Subrogacion”) en la medida maxima permitida por la Seccién 3040 del
Codigo Civil de California. Un “Acuerdo de Maternidad Subrogada” es aquel en el que una

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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mujer acepta quedar embarazada y entregar el bebé (o bebés) a otra persona o personas que
pretenden criar al nifio (o nifios), independientemente de que la mujer reciba o no una
remuneracion por ser una madre sustituta. Nota: Esta seccion “Acuerdo de Maternidad
Subrogada” no afecta a la obligacion del miembro de pagar el Copago o Coseguro de estos
Servicios Cubiertos. Después de que el miembro entregue un bebé a los padres legales, el
miembro no estd obligado a reembolsar los Servicios Cubiertos que reciba el bebé (los padres
legales son los responsables econémicos de los Servicios Cubiertos que reciba el bebé).

Al aceptar los Servicios de Salud por Subrogacion, el miembro cede automaticamente a IEHP el
derecho del miembro a recibir los pagos que correspondan al miembro o a cualquier otro
beneficiario en virtud del Acuerdo de Subrogacion, independientemente de si dichos pagos se
caracterizan por ser para gastos médicos. Para garantizar los derechos de IEHP, IEHP también
tendra un gravamen sobre esos pagos y sobre cualquier cuenta de depdsito en garantia,
fideicomiso o cualquier otra cuenta que mantenga esos pagos. Esos pagos (y las cantidades en
cualquier cuenta de deposito en garantia, fideicomiso u otra cuenta que mantenga esos pagos) se
aplicaran primero para satisfacer el gravamen de IEHP.

La cesion y el gravamen de IEHP no excederan la cantidad total de la obligacion del miembro
con IEHP en virtud del parrafo anterior.
Dentro de los siguientes 30 dias consecutivos después de la celebracion de un Acuerdo de
Maternidad Subrogada, el miembro debera enviar una notificacion por escrito del acuerdo, que
incluya toda la informacion siguiente:
» Nombres, direcciones y nimeros de teléfono de las otras partes del acuerdo.
* Nombres, direcciones y numeros de teléfono de cualquier depositario o fideicomisario.
» Nombres, direcciones y nimeros de teléfono de los futuros padres y de cualquier otra parte
que sea responsable economicamente de los Servicios Cubiertos que reciba el bebé
(o bebés), incluidos los nombres, direcciones y nimeros de teléfono de cualquier seguro
médico que cubra los Servicios Cubiertos que reciba el bebé (o bebés).
» Una copia firmada de los contratos y otros documentos que expliquen el acuerdo
» Cualquier otra informacion que IEHP solicite para satisfacer los derechos de IEHP

El miembro debe enviar esta informacion a la direccion que aparece en la primera pagina de
este acuerdo.

El miembro debe completar y enviar a IEHP todos los consentimientos, liberaciones,
autorizaciones, formularios de gravamen y otros documentos que sean razonablemente
necesarios para que IEHP determine la existencia de cualquier derecho que IEHP pueda tener
bajo esta seccion de “Acuerdo de Maternidad Subrogada” y para satisfacer esos derechos.

El miembro no puede acordar renunciar, liberar o reducir los derechos de IEHP bajo esta seccion
de “Acuerdos de Maternidad Subrogada” sin el consentimiento previo y por escrito de [EHP.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Si el estado, padre, tutor o custodio del miembro hace valer una queja contra un tercero basado
en el Acuerdo de Maternidad Subrogada, el estado, padre, tutor o custodio del miembro estara
sujeto a los gravamenes y otros derechos de IEHP en la misma medida que si el miembro hubiera
hecho valer la queja contra el tercero. IEHP puede ceder los derechos a IEHP para hacer cumplir
los gravamenes y otros derechos de IEHP. Si el miembro tiene preguntas sobre las obligaciones
del miembro de acuerdo a esta disposicion, por favor comuniquese con Servicios para miembros
de IEHP.

Relacion de las partes
Los Médicos, Hospitales y otros proveedores de atencion médica contratados no son agentes ni
empleados de IEHP.

IEHP y sus empleados no son agentes ni empleados de ningtiin grupo médico, Médico, Hospital u
otro proveedor de atencion médica.

Todas las partes son contratistas independientes y se contratan entre si para proporcionarle los
Servicios Cubiertos o suministros de este Plan.

Los miembros no son responsables de ningtn acto u omisiéon de IEHP, sus agentes o empleados o
de los grupos de médicos, cualquier Médico u Hospital o cualquier otra persona u organizacion
con la que IEHP haya hecho o vaya a hacer acuerdos para proporcionar los Servicios Cubiertos y
los suministros de este Plan.

Relacion proveedor-paciente

Los Médicos mantienen una relacion doctor-paciente con el miembro y son los tnicos
responsables de prestar servicios médicos profesionales. Los Hospitales mantienen una relacion
hospital-paciente con el miembro y son los Uinicos responsables de prestar servicios
hospitalarios profesionales.

Responsabilidad por cargos o quejas
Aunque no es probable, es posible que IEHP no pueda pagar a un proveedor de IEHP. Si esto
ocurre, el proveedor se ha comprometido contractualmente a no reclamar el pago al miembro.

Sin embargo, esta disposicion solo se aplica a los proveedores bajo contrato con IEHP. Usted
puede ser responsable por el costo de los servicios o suministros recibidos de un proveedor no
participante si IEHP no le paga a ese proveedor. Esto no se aplica a los servicios de emergencia
de un proveedor no contratado ni a los servicios prestados por un proveedor no contratado en un
centro de la red.

Esta disposicion no afecta a Su obligacion de pagar cualquier Copago o Coseguro requerido o de
pagar los servicios y suministros que este Plan no cubra.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Responsabilidad por Medicamentos Recetados

IEHP no sera responsable de ninguna queja o demanda como resultado de dafios relacionados
con la fabricacion, composicion, dispensacion o uso de cualquier Medicamento Recetado que
cubra este Plan.

Administradores de contratacion

IEHP puede designar o reemplazar a cualquier administrador contratado que proporcione los
Servicios Cubiertos y los suministros de este Plan. Si IEHP designa o reemplaza a cualquier
administrador y como resultado cambian los procedimientos, IEHP le informara a Usted.

Cualquier administrador designado por IEHP es un contratista independiente y no un empleado
ni agente de IEHP, a menos que se especifique lo contrario en esta EOC.

Autoridad para tomar decisiones

IEHP tiene autoridad discrecional para interpretar los beneficios de este Plan y para determinar
cuadndo los servicios estan cubiertos por el Plan.

Cobertura gubernamental

Medicare

Si Medicare ha hecho el pago primario o esta obligado a hacerlo de acuerdo con la ley federal e
IEHP ha proporcionado los servicios, IEHP obtendra el reembolso de Medicare, de cualquier
organizacion o persona que reciba los pagos a los que IEHP tenga derecho.

Medi-Cal
Medi-Cal es el ultimo en pagar en todos los casos. IEHP no intentara obtener el reembolso de
Medi-Cal.

Administracion de veteranos
IEHP no intentara obtener reembolso del Departamento de Asuntos de los Veteranos
(Veterans’ Affairs, “VA’") por atencion médica relacionada o no con el servicio.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Disposiciones varias

Participacion en las politicas publicas
IEHP es un plan de salud publico independiente de atencion médica coordinada dirigido por una
Junta Directiva. La Junta Directiva de IEHP se retine mensualmente. IEHP le anima a:
» Asistir a las reuniones de la Junta Directiva
» Hacer comentarios publicos en la reunion de la Junta Directiva
= Participar en el establecimiento de politicas que garanticen el confort, la dignidad y la
comodidad de los miembros, sus familias y el publico en general cuando busquen servicios
médicos. (Codigo de Salud y Seguridad 1369)

Beneficios no transferibles
Ninguna persona que no sea un miembro debidamente inscrito tiene derecho a recibir los beneficios
de este Plan. Su derecho a los beneficios no es transferible a ninguna otra persona o entidad.

Si utiliza los beneficios de forma fraudulenta, se cancelara Su cobertura. IEHP tiene derecho a
emprender las acciones legales pertinentes.

Aviso de reclamacion para reembolso

En la mayoria de los casos, Usted no necesitara presentar una reclamacion para recibir los
beneficios que le proporciona este Plan. Sin embargo, si necesita presentar una reclamacion
(por ejemplo, por Atencion Médica de Emergencia o Cuidado de Urgencia de un proveedor que
no pertenezca al IEHP), debera hacerlo en el plazo de un (1) afio a partir de la fecha en que
recibio los servicios o suministros. Cualquier reclamacion presentada mas de un (1) afio después
de la fecha en que se incurrid en el gasto no serd pagada, a menos que se demuestre que no era
razonablemente posible presentarla dentro de ese plazo y que Usted la ha presentado tan pronto
como ha sido razonablemente posible. Podra presentar una reclamacion para reembolso, por
encima de los costos compartidos, si pagd por algun servicio o receta cubiertos que fueron
aprobados o no requieren aprobacion.

Llame a Servicios para Miembros de [IEHP al 1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711) para obtener
formularios para presentar una reclamacion.

Si necesita presentar una reclamacion por servicios de emergencia o por servicios autorizados
por Su PCP ante IEHP, envie un formulario de reclamacion completado a:

IEHP
P.O. Box 1800
Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Reclamaciones de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
Por favor, envie el formulario de reclamacion de medicamentos recetados completado a:

IEHP

C/O MedImpact

P.O. Box 1800

Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

Llame a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711) o visite el sitio
web de IEHP en iehp.org para obtener formularios de reclamacion de medicamentos recetados.

Reclamaciones dentales pediatricas

Si recibe servicios dentales pediatricos de urgencia, Usted debera pagar los gastos al dentista y
presentarnos una reclamacion para que determinemos los beneficios. Para obtener mas
informacion sobre las reclamaciones para servicios dentales pediatricos cubiertos, puede llamar a
Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711) o escribir a:

IEHP

c/o Liberty Dental

P.O. Box 1800

Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

Para que se le reembolsen los servicios dentales pediatricos de emergencia, Usted debe notificar
a Servicios para Miembros de IEHP en un plazo de cuarenta y ocho (48) horas después de recibir
dichos servicios. Si su estado fisico no le permite realizar dicha notificacion, debera realizarla tan
pronto como le sea razonablemente posible. Por favor, incluya Su nombre, nimero de
identificacion familiar, direccion y niimero de teléfono en todas las solicitudes de reembolso.

Para mas informacion, péngase en contacto con Liberty Dental llamando al 1-888-LIBERTY,
de lunes a viernes, 8am-5pm.

Fraude en los planes de salud

El fraude en los planes de salud se define como un engafio o tergiversacion por parte de un
proveedor, miembro o cualquier persona que actie en su nombre. Es un delito grave que puede
ser perseguido. Cualquier persona que participe de forma voluntaria y consciente en una
actividad destinada a defraudar al plan de salud presentando una reclamacion que contenga una
declaracion falsa o engafiosa es culpable de fraude al seguro.

Si le preocupa alguno de los cargos que aparecen en una factura o en un formulario de
explicacion de los Beneficios o si sabe o sospecha de alguna actividad ilegal, llame a la linea
directa gratuita de IEHP para fraudes al 1-800-977-3565. La linea directa contra fraudes funciona
24 horas al dia, siete dias a la semana. Todas las llamadas son estrictamente confidenciales.
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Interrupcion de los cuidados

Circunstancias fuera del control de IEHP pueden interrumpir los cuidados; por ejemplo, un
desastre natural, guerra, disturbios, insurreccion civil, epidemia, destruccion total o parcial de las
instalaciones, explosion atomica u otra liberacion de energia nuclear, incapacidad de personal
significativo del Grupo Médico o un evento similar.

Si circunstancias fuera del control de IEHP resultan en que Usted no pueda obtener los Servicios
Cubiertos Médicamente Necesarios o los suministros de este Plan, IEHP hara un esfuerzo de
buena fe para proporcionar o hacer arreglos para esos servicios o suministros dentro de la
disponibilidad restante de sus instalaciones o personal. En caso de emergencia, acuda al doctor o
al Hospital mas cercano. Consulte "Atencion médica de Emergencia y Cuidado de Urgencia" en
la seccion "Introduccion a IEHP".

Transferencia de expedientes médicos

Un proveedor de atencion médica puede cobrar una tarifa razonable por los gastos de
preparacion, copia, envio o entrega de la transferencia de Su expediente médico. Cualquier gasto
asociado a la transferencia de expedientes médicos sera responsabilidad del miembro. La ley
estatal limita la tarifa que los proveedores pueden cobrar por la copia de los expedientes a no
mas de veinticinco centavos ($0.25) por pagina, o cincuenta centavos ($0.50) por pagina para los
expedientes que se copien de microfilm y cualquier costo administrativo adicional razonable en
el que se incurra para que los registros estén disponibles. Puede haber costos adicionales por
copias de radiografias u otros materiales de diagnostico por imagen.

Confidencialidad de los expedientes médicos
Hay disponible una declaracién que describe las politicas y los procedimientos de IEHP para
preservar la confidencialidad de los expedientes médicos y se le entregard a solicitud.

Aviso de practicas de privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION
MEDICA Y COMO PUEDE ACCEDER A DICHA INFORMACION. REVISELO
DETENIDAMENTE.

Deberes de las entidades cubiertas

IEHP* (a la que se referird como "nosotros" o "el Plan") es una Entidad Cubierta seglin se define
y regula en la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (Health Insurance
Portability and Accountability Act, “HIPAA”) de 1996. La ley obliga a IEHP a mantener la
privacidad de Su informacion médica protegida (protected health information, “PHI”),

a proporcionarle este aviso sobre nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad
relacionadas con su PHI, a cumplir con los términos del aviso en vigencia y a notificarle en caso
de una violacion de su PHI no protegida. La PHI es informacion sobre Usted, incluida la
informacion demografica, que pueda utilizarse razonablemente para identificarle y que esté

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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relacionada con Su salud fisica o mental pasada, presente o futura, o a su enfermedad, con la
prestacion de atencion médica a Usted o con el pago de dicha atencion.

Este aviso describe como podemos utilizar y divulgar su PHI. También describe Sus derechos de
acceso, modificacion y gestion de su PHI y como ejercer dichos derechos. Todos los demas usos
y divulgaciones de Su PHI no descritos en este aviso se haran inicamente con Su autorizacion
por escrito.

IEHP se reserva el derecho de cambiar este aviso. Nos reservamos el derecho de poner en vigor
el aviso revisado o modificado de su PHI que ya tengamos, asi como para cualquiera de sus PHI
que recibamos en el futuro. IEHP revisara y distribuira con prontitud este aviso siempre que haya
un cambio material en:

* Los usos o divulgaciones

» Sus derechos

* Nuestras obligaciones legales

e Otras practicas de privacidad indicadas en el aviso.

Pondremos a su disposicion los avisos revisados en nuestra pagina web y en la EOC.

Protecciones internas de la PHI oral, escrita y electrdonica:
IEHP protege su PHI. Disponemos de procesos de privacidad y seguridad para ayudarle. Estas
son algunas de las formas en que protegemos Su PHI.
» Capacitamos a nuestro personal para que siga nuestros procesos de privacidad y seguridad.
» Exigimos a nuestros socios comerciales que sigan los procesos de privacidad y seguridad.
* Mantenemos nuestras oficinas seguras.
* Hablamos de Su PHI solo por motivos comerciales con las personas que necesitan conocerla.
» Mantenemos su PHI segura cuando la enviamos o almacenamos electronicamente.
» Utilizamos tecnologia para evitar que las personas equivocadas tengan acceso a Su PHI.

Usos y divulgaciones permitidos de Su PHI:
La siguiente lista indica como podemos utilizar o divulgar su PHI sin Su permiso o autorizacion:
* Tratamiento: podemos utilizar o divulgar su PHI a un médico u otro proveedor de
atencion médica que le proporcione tratamiento, para coordinar Su tratamiento entre
proveedores o para ayudarnos a tomar decisiones de autorizacion previa relacionadas con
Sus beneficios.
» Pagos: podemos utilizar y divulgar su PHI para efectuar los pagos de los beneficios por
los servicios de atencion médica que se le hayan prestado. Podemos divulgar su PHI a
otro plan de salud, a un proveedor de atencion médica o a otra entidad sujeta a las reglas
federales de privacidad para sus fines de pago. Las actividades de pago pueden incluir:
o Tramitacion de reclamaciones
o Determinacion de la elegibilidad o la cobertura de las reclamaciones
o Emision de facturas de primas
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o Revision de los servicios para determinar su necesidad médica

o Realizacion de la revision de la utilizacion de las reclamaciones
Operaciones de atenciéon médica: podemos utilizar y divulgar su PHI para realizar
Nuestras operaciones de atencion médica. Estas actividades pueden incluir:

o Prestacion de servicios al cliente

o Respuesta a las quejas y apelaciones

o Administracion de casos y coordinacion de atencion médica

o Realizacion de la revision médica de las reclamaciones y otras evaluaciones

de calidad

o Actividades de mejora
En Nuestras operaciones de atencion médica, podemos divulgar la PHI a socios
comerciales. Tendremos acuerdos por escrito para proteger la privacidad de su PHI con
estos socios. Podemos divulgar Su PHI a otra entidad que esté sujeta a las reglas federales
de privacidad. La entidad debe tener una relacion con Usted para sus operaciones de
atencion médica. Esto incluye:

o Actividades de evaluacion y mejora de la calidad

o Revision de la competencia o las calificaciones de los profesionales de la salud

o Administracion de casos y coordinacion de atencion médica

o Deteccion o prevencion del fraude y el abuso en la atencion médica.
Divulgaciones del Plan de salud grupal y del patrocinador del Plan: podemos divulgar Su
informacion médica protegida a un patrocinador del plan de salud grupal, como un
empleador u otra entidad que le esté proporcionando un programa de atencion médica a
Usted, si el patrocinador ha aceptado ciertas restricciones sobre como utilizard o
divulgara la informacion médica protegida (como aceptar no utilizar la informacion
médica protegida para acciones o decisiones relacionadas con el empleo).

Otras divulgaciones permitidas o requeridas de Su PHI:

Actividades de recaudacion de fondos: podemos utilizar o divulgar Su PHI para
actividades de recaudacion de fondos, como recaudar dinero para una fundacioén benéfica
o entidad similar para ayudar a financiar sus actividades. Si nos ponemos en contacto con
Usted para actividades de recaudacion de fondos, le daremos la oportunidad de optar por
no recibir, o dejar de recibir, dichas comunicaciones en el futuro.

Fines de aseguramiento: podemos utilizar o divulgar su PHI con fines de aseguramiento,
como por e¢jemplo para tomar una determinacion sobre una solicitud o peticion de cobertura.
Si utilizamos o divulgamos Su PHI con fines de aseguramiento, tenemos prohibido
utilizar o divulgar su PHI que sea informacidn genética en el proceso de aseguramiento.
Recordatorios de citas y alternativas de tratamiento: podemos utilizar y divulgar su PHI
para recordarle una cita para recibir tratamiento y atencion médica con nosotros o para
proporcionarle informacion sobre alternativas de tratamiento u otras beneficios y servicios
relacionados con la salud, como informacion sobre como dejar de fumar o perder peso.
Seglin lo requiera la ley: si la ley federal, estatal o local exige un uso o divulgacion de Su
PHI, podremos utilizar o divulgar su PHI en la medida en que el uso o divulgacion
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cumpla con dicha ley y se limite a los requisitos de la misma. Si dos 0 mas leyes o
regulaciones que rijan el mismo uso o divulgacion entran en conflicto, cumpliremos con
las leyes o regulaciones mas restrictivos.

» Actividades de salud publica: podemos divulgar Su PHI a una autoridad de salud publica
con el fin de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades. Podemos
revelar su PHI a la Administracion de Alimentos y Medicamentos ( “FDA ) para garantizar
la calidad, seguridad o eficacia de los productos o servicios bajo la jurisdiccion de la FDA.

» Victimas de abuso y negligencia: podemos revelar su PHI a una autoridad gubernamental
local, estatal o federal, incluidos los servicios sociales o una agencia de servicios de
proteccion autorizada por la ley para recibir dichos informes, si tenemos una creencia
razonable de abuso, negligencia o violencia doméstica.

» Procedimientos judiciales y administrativos: podemos divulgar Su PHI en procedimientos
judiciales y administrativos. También podemos divulgarla en respuesta a:

o Una orden de un tribunal

Tribunal administrativo

Citacion

Convocatorias

Orden judicial

Solicitud de revelacion

Solicitud legal similar

* Cumplimiento de la ley: podremos revelar su PHI pertinente a las autoridades policiales
cuando estas asi lo requieran. Por ejemplo, en respuesta a una:

o Orden de un tribunal

o Orden judicial

o Citaciéon

o Convocatorias judiciales
o Citacion del gran jurado

* También podemos divulgar su PHI pertinente con el fin de identificar o localizar a un
sospechoso, fugitivo, testigo material o persona desaparecida.

» Médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias: podemos divulgar su
PHI a un médico forense o examinador médico. Esto puede ser necesario, por ejemplo,
para determinar la causa de muerte. También podemos revelar Su PHI a directores de
funerarias, segun sea necesario, para que lleven a cabo sus funciones.

* Donacion de 6rganos, ojos y tejidos: podemos divulgar su PHI a organizaciones de
obtencion de 6rganos.

» También podemos revelar su PHI a quienes trabajen en la obtencion, el almacenamiento o
el trasplante de:

o Organos cadavéricos
o Ojos
o Tejidos

0O O O O O O
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= Amenazas para la salud y la seguridad: podemos utilizar o divulgar Su PHI si creemos, de
buena fe, que el uso o la divulgacion son necesarios para prevenir o disminuir una
amenaza grave o inminente para la salud o la seguridad de una persona o del publico.

» Funciones gubernamentales especializadas: si Usted es miembro de las Fuerzas Armadas
de EE.UU., podemos divulgar su PHI segun lo requieran las autoridades del mando
militar. También podemos divulgar Su PHI:

o A funcionarios federales autorizados para actividades de seguridad nacional
e inteligencia

o Al Departamento de Estado para las determinaciones de idoneidad médica

o Alos servicios de proteccion del presidente u otras personas autorizadas

* Indemnizacion por accidente laboral: podemos divulgar Su PHI para cumplir con las
leyes pertinentes a la indemnizacion por accidente laboral u otros programas similares
establecidos por ley, que proporcionan beneficios por lesiones o enfermedades
relacionadas con el trabajo sin tener en cuenta la culpa.

= Situaciones de emergencia: podemos divulgar Su PHI en una situacion de emergencia, o
si Usted esta incapacitado o no estéd presente, a un Familiar, a un amigo personal cercano,
a una agencia autorizada de ayuda en caso de catastrofes o a cualquier otra persona
previamente identificada por Usted. Utilizaremos el juicio profesional y la experiencia
para determinar si la divulgacion es para Su beneficio. Si la divulgacion es para Su
beneficio, solo divulgaremos la PHI que sea directamente relevante para la participacion
de la persona en Su cuidado.

» Reclusos: si usted es un recluso de una institucion correccional o estd bajo la custodia de
un oficial, podemos divulgar Su PHI a la institucion correccional o al oficial, cuando
dicha informacion sea necesaria para que la institucion le proporcione atencion médica;
para proteger Su salud o seguridad; o la salud o seguridad de otros; o para la seguridad y
proteccion de la institucion correccional.

» Investigacion: en determinadas circunstancias, podemos revelar Su PHI a investigadores
cuando su estudio de investigacion clinica haya sido aprobado y cuando se hayan
establecido ciertas salvaguardas para garantizar la privacidad y proteccion de su PHI.

Usos y divulgaciones de Su PHI que requieren Su autorizacion por escrito
Estamos obligados a obtener Su autorizacion por escrito para utilizar o divulgar Su PHI, con
excepciones limitadas, por estos motivos:

Venta de la PHI: solicitaremos Su autorizacion por escrito antes de realizar cualquier divulgacion
que se considere una venta de Su PHI, es decir, por la que estemos recibiendo una compensacion
por divulgar la PHI de esta manera.

Marketing: solicitaremos Su autorizacidn por escrito para utilizar o divulgar Su PHI con fines de
marketing, con excepciones limitadas, como cuando tengamos comunicaciones con fines de
marketing en persona con Usted o cuando le proporcionemos regalos promocionales de

valor nominal.
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Notas de psicoterapia: solicitaremos Su autorizacién por escrito para utilizar o divulgar
cualquiera de Sus notas de psicoterapia que podamos tener archivadas, con excepciones
limitadas, como para determinadas funciones de tratamiento, pago u operacion de la
atencion médica.

Derechos individuales

Los siguientes son Sus derechos en relacion con Su PHI. Si desea hacer uso de alguno de los
siguientes derechos, pongase en contacto con nosotros utilizando la informacién que aparece al
final de este aviso.

Derecho a revocar una autorizacion: Usted puede revocar Su autorizacion en cualquier
momento, la revocacion de Su autorizacion debe hacerse por escrito. La revocacion sera
efectiva inmediatamente, excepto en la medida en que ya hayamos tomado acciones en
funcién de la autorizacion y antes de haber recibido Su revocacion por escrito.

Derecho a solicitar restricciones: tiene derecho a solicitar restricciones en el uso y
divulgacion de su PHI para los tratamientos, pagos o las operaciones de atencion médica,
asi como en divulgaciones a personas implicadas en Su atencion o en el pago de la
misma, como Familiares o amigos cercanos. Su solicitud debe indicar las restricciones
que solicita e indicar a quién se aplica la restriccion. Cumpliremos con Su solicitud de
restriccion a menos que la ley disponga lo contrario. Restringiremos el uso o la
divulgacion de la PHI para el pago o las operaciones de atencion médica a un plan de
salud cuando Usted haya pagado el servicio o articulo de su bolsillo en su totalidad.
Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: tiene derecho a solicitar que nos
comuniquemos con Usted acerca de su PHI por medios alternativos o a lugares
alternativos. No tiene que explicar el motivo de Su solicitud. Debemos atender Su
solicitud si es razonable y especifica los medios alternativos o el lugar donde debe
entregarse su PHI.

Derecho a acceder y recibir una copia de su PHI: tiene derecho, con excepciones
limitadas, a consultar u obtener copias de Su PHI contenida en un conjunto de registros
designado. Puede solicitar que le proporcionemos copias en un formato distinto al de las
fotocopias. Utilizaremos el formato que Usted solicite a menos que no podamos hacerlo
de forma practica. Debe presentar una solicitud por escrito para obtener acceso a Su PHI.
Si denegamos Su solicitud, le proporcionaremos una explicacion por escrito y le
indicaremos si los motivos de la denegacion pueden ser revisados y como solicitar dicha
revision o si la denegacion no puede ser revisada.

Derecho a modificar su PHI: tiene derecho a solicitar que modifiquemos o cambiemos,
su PHI si cree que contiene informacion erronea. Su solicitud debe realizarse por escrito
y debe explicar por qué debe modificarse la informacioén. Podemos denegar Su solicitud
por determinados motivos, por ejemplo, si nosotros no creamos la informacion, Usted
desea que se modifique y el creador de la PHI puede realizar la modificacion.

Si denegamos Su solicitud, le proporcionaremos una explicacion por escrito. Puede
responder con una declaracion de que no esta de acuerdo con Nuestra decision y
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adjuntaremos Su declaracion a la PHI que solicita que modifiquemos. Si aceptamos Su
solicitud de modificar la informacion, haremos esfuerzos razonables para informar a
otros, incluidas las personas que Usted nombre, de la modificacion y para incluir los
cambios en cualquier divulgacion futura de esa informacion.

» Derecho a recibir una relacion de las divulgaciones: usted tiene derecho a recibir una lista
de los casos de los ultimos 6 afnos en los que Nosotros o Nuestros socios comerciales
divulgamos su PHI. Esto no se aplica a la divulgacién con fines de tratamiento, pago,
operaciones de atencion médica o divulgaciones que Usted haya autorizado, ni algunas
otras actividades. Si solicita esta relacion mas de una vez en un periodo de 12 meses,
podemos cobrarle una tarifa razonable, basada en los costos, por responder a estas
solicitudes adicionales. Le proporcionaremos mas informacion sobre Nuestras tarifas en
el momento de Su solicitud.

e Derecho a presentar una queja: si considera que se han violado Sus derechos de
privacidad o que hemos infringido Nuestras propias practicas de privacidad, puede
presentarnos una queja por escrito o por teléfono utilizando la informacion de contacto
que aparece al final de este aviso.

e También puede presentar una queja ante el secretario de la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. enviando una carta a 200
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 o llamando al 1-800-368-1019,
(TTY: 1-866-788-4989) o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints. No
emprenderemos ninguna accion legal contra Usted por presentar una queja.

e Derecho a recibir una copia de este aviso: puede solicitar una copia de Nuestro aviso en
cualquier momento utilizando la lista de informacion de contacto que aparece al final del
aviso. Si recibe este aviso en Nuestra pagina web o por correo electronico ("e-mail"),
también tiene derecho a solicitar una copia fisica del mismo.

Informacion de contacto

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, Nuestras practicas de privacidad relacionadas con Su
PHI o sobre como ejercer sus derechos, puede ponerse en contacto con nosotros por escrito o por
teléfono utilizando la informacion de contacto que aparece a continuacion.

IEHP Privacy Office

Attn: Privacy Officer

P.O. Box 1800

Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

Correo electronico: compliance@iehp.org

Linea directa de cumplimiento de IEHP: 1-866-355-9038

Aviso de privacidad de la informacion financiera
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ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION
FINANCIERA Y COMO PUEDE ACCEDER A DICHA INFORMACION. REVISELO
DETENIDAMENTE.

Nos comprometemos a mantener la confidencialidad de Su informacion financiera personal.

A los efectos del presente aviso, por "informacion financiera personal" se entiende la
informacion sobre un afiliado o un solicitante de cobertura médica, que identifique al individuo,
que no esté generalmente a disposicion del publico, y que se recopile del individuo o se obtenga
en relacion con la prestacion de cobertura médica al individuo.

Informacion que recopilamos: recopilamos informacion financiera personal sobre Usted de
estas fuentes:
» Informacion que recibimos de Usted en solicitudes u otros formularios, como nombre,
direccion, edad, informacion médica y numero de seguro social.
» Informacion sobre Sus transacciones con nosotros, Nuestros socios u otros, como el pago
de primas y el historial de reclamaciones; y
» Informacion de los informes de los consumidores.

Divulgacion de la informacion: no divulgamos informacion financiera personal sobre Nuestros
afiliados o antiguos afiliados a ningun tercero, excepto cuando lo exija o lo permita la ley.

Por ejemplo, en el curso de Nuestras practicas comerciales generales, podemos, segtn lo permita
la ley, revelar cualquier informacion financiera personal que recopilemos sobre Usted, sin su
autorizacion, a este tipo de instituciones:

* A otros seguros médicos;

» A empresas no afiliadas para Nuestros fines comerciales cotidianos, como procesar Sus
transacciones, mantener Su(s) cuenta(s) o responder a 6rdenes judiciales e
investigaciones legales; y

* A empresas no afiliadas que presten servicios para nosotros, incluido el envio de
comunicaciones promocionales en Nuestro nombre.

Confidencialidad y seguridad: mantenemos salvaguardas fisicas, electronicas y de procedimiento,
de acuerdo con las normas estatales y federales aplicables, para proteger Su informacion
financiera personal contra riesgos como la pérdida, la destruccion o el uso indebido. Estas
medidas incluyen salvaguardas informaticas, archivos y edificios seguros y restricciones sobre
quién puede acceder a Su informacién financiera personal.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, comuniquese con Servicios para Miembros de [EHP al
1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711).
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Definiciones

Esta seccion define palabras que le ayudaran a entender su Plan. Estas palabras aparecen a lo
largo de esta EOC con la letra inicial de la palabra en maytsculas.

Los Servicios de Acupuntura son servicios prestados o puestos a disposicion de un miembro
por un acupunturista para el tratamiento o diagndstico de una lesion, enfermedad o afeccion, si el
Plan American Specialty Health (“ASH ) determina que son Médicamente Necesarios para el
tratamiento de dicha afeccion. Los Servicios de Acupuntura suelen prestarse unicamente para el
tratamiento de las nduseas o como parte de un programa integral de control del dolor para el
tratamiento del dolor crénico.

Una Condicién Grave es una condicion médica que implica la aparicion repentina de sintomas
debido a una enfermedad, lesion u otro problema médico que requiere atencion médica inmediata
y que tiene una duracion limitada. Los Servicios Cubiertos se prestaran mientras dure la
condicidn grave.

American Specialty Health Plans of California, Inc. (“4SH?”) es un servicio especializado de
atencion médica contratado por IEHP para organizar la prestacion de Servicios de Acupuntura a
través de una red de acupunturistas contratados.

Los Créditos Fiscales Anticipados para Primas son el pago de los créditos fiscales autorizados
por el 26 U.S.C. 26B y sus regulaciones de aplicacion, que se proporcionan por adelantado, a una
persona inscrita en un Plan de Salud Calificado (Qualified Health Plan, “OHP”) a través de
Covered California de conformidad con la Seccion 1412 de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo
Precio. Estos subsidios federales varian segin el tamafio de la familia, el lugar de residencia y los
ingresos, y pueden reducir las primas del plan que Usted debe pagar por Su plan de IEHP. Estas
cantidades de subvencion también pueden cambiar anualmente.

La Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act, “ACA”) es una ley que
proporciona el marco, las politicas, regulaciones y directrices para la aplicacion de una reforma
de atencion médica integral por parte de los estados. La Ley de Cuidado de la Salud a Bajo
Precio amplia el acceso a seguros y atencion médica accesibles.

Las Terapias Alternativas son tratamientos con pruebas inadecuadas en la literatura médica
publicada y revisada por expertos sobre su eficacia y se consideran practicas no probadas que no
deben utilizarse en lugar de la medicina convencional. Esto no incluye las Terapias Alternativas
recientemente aprobadas como practicas basadas en la evidencia.

La Anestesia es la pérdida de sensibilidad debido a una depresion farmacoldgica de la
funcién nerviosa.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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El Trastorno del Espectro Autista (dutism Spectrum Disorder, “ASD”) es un trastorno del
comportamiento caracterizado por:
= Déficits persistentes en la comunicacion social y la interaccion social en multiples contextos.
» Patrones de comportamiento, intereses o actividades restringidos y repetitivos.
» Sintomas presentes en los inicios del periodo de desarrollo.
» Sintomas que causan un deterioro clinicamente importante en las areas social u
ocupacional, u otras areas del funcionamiento actual.
» Perturbaciones que no las explica mejor la presencia de una discapacidad intelectual o un
retraso general del desarrollo.
Consulte la definicion completa del ASD en el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (“DSM-5").

Los Beneficios y la Cobertura hacen referencia a los servicios de atencion médica disponibles
bajo el contrato de un plan.

Medicamento de Marca es un Medicamento Recetado o medicamento que ha sido registrado
bajo una marca o nombre comercial por su fabricante y que se anuncia y vende bajo ese nombre
y se indica como marca en la base de datos nacional de Medi-Span o de un tercero similar
utilizada por IEHP.

Aiio Civil es el periodo de doce meses que comienza a las 12:01 am hora del Pacifico del 1 de
enero de cada afio.

El Coseguro es una cantidad de los costos compartidos que se le cobra a Usted por los Servicios
Cubiertos cuando los recibe y es un porcentaje de la Cantidad Permitida por IEHP para el servicio
o suministro, acordado por adelantado por IEHP y el proveedor contratado. El porcentaje suele
facturarse después de recibir el servicio. El Coseguro de cada servicio cubierto aparece en la
seccion "Programa de Beneficios".

El Copago es una cantidad de los costos compartidos que se le cobra a Usted por los Servicios
Cubiertos cuando los recibe y es una cantidad fija en dolares, acordada por adelantado por IEHP
y el proveedor contratado. El Copago fijo en dolares es requerido y se debe pagar al proveedor
de la atencion médica en el momento en que se recibe el servicio. El Copago correspondiente de
cada servicio cubierto aparece en la seccion "Programa de Beneficios".

El Calzado Correctivo incluye zapatos especializados, soportes para el arco del pie y plantillas,
y estd hecho a la medida para los miembros que sufren desfiguraciones en los pies. Las
desfiguraciones en los pies incluyen, entre otras, la desfiguracion por paralisis cerebral, artritis,
poliomielitis, espina bifida, diabetes y desfiguracion del pie causada por accidente o
discapacidad del desarrollo.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Covered California es el intercambio de beneficios de salud de California, que opera como
Covered California y es una entidad independiente dentro del gobierno del estado de California.
A partir de enero de 2014, Covered California ha contratado de forma selectiva planes de salud
para poner a disposicion de los afiliados en el intercambio opciones de cobertura de atencion
médica, que buscan ofrecer la combinacion Optima de eleccion, valor, acceso, calidad y servicio.

Los Gastos y Servicios Cubiertos son los servicios y suministros médicos, quirurgicos,
hospitalarios y de otro tipo Médicamente Necesarios prestados por proveedores de la red y la
atencion médica y suministros de emergencia proporcionados por proveedores no participantes,
que se especifican como cubiertos en la EOC.

El Cuidado de Custodia es el que se le brinda a un paciente para ayudarle en las actividades
esenciales de la vida diaria, como ayudarle a caminar, a acostarse y levantarse de la cama, a
bafarse, a vestirse, a alimentarse, a preparar dietas especiales y a supervisar los medicamentos
que normalmente se autoadministra, y el que se le proporciona a un paciente que:
» Es discapacitado mental o fisicamente y se prevé que dicha discapacidad contintie y
se prolongue;
* Requiere un ambiente protegido, vigilado o controlado, ya sea en una institucion o en
el hogar; y
» No esta bajo ningun tratamiento médico, quirtrgico o psiquidtrico activo y especifico que
reduzca la discapacidad en la medida necesaria para que el paciente pueda funcionar
fuera del ambiente protegido, vigilado o controlado.

El Deducible es una cantidad fija que Usted paga cada Ao Civil por gastos cubiertos especificos
antes de que IEHP pague cualquier beneficio por esos gastos cubiertos en ese Afio Civil.
Consulte el "Programa de Beneficios" para conocer los servicios sujetos a Deducibles y los
importes de los mismos.

Un Dependiente incluye:

» Al conyuge legitimo del Suscriptor, segin lo definen las leyes de California. (El término
"conyuge" también incluye a la Pareja de Hecho del Suscriptor cuando la pareja de hecho
cumpla todos los requisitos de Pareja de Hecho segtin las leyes de California, tal y como
se define a continuacion).

* Alos hijos del Suscriptor o de su conyuge (incluidos los hijos legalmente adoptados, los
hijastros y los hijos de los que el Suscriptor sea tutor designado por un tribunal).

» AlaPareja de Hecho que, a efectos de esta EOC, es la pareja del Suscriptor si el
Suscriptor y su pareja son una pareja de hecho registradas que cumplen todos los
requisitos de la Seccion 2970 299.2 del Codigo de Familia de California.

Equipo Médico Duradero

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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» Tiene un propdsito médico (su razon de existir es satisfacer una necesidad médica, no es
por conveniencia o comodidad y no es 1til para nadie en ausencia de una enfermedad
o lesion).

» Satisface las necesidades médicas basicas, en lugar de satisfacer las preferencias
personales en cuanto a estilo y gama de capacidades.

» Resiste el uso repetido.

» Es apropiado para su uso en un ambiente doméstico.

La Fecha de Vigencia es la fecha en la que Usted pasa a estar cubierto o a tener derecho a
recibir los beneficios que le proporciona este Plan. Los Familiares inscritos pueden tener una
Fecha de Vigencia diferente a la del Suscriptor si se incorporan al Plan mas adelante.

La Atencion Médica de Emergencia incluye la revision médica, el examen y la evaluacion por
parte de un Médico (u otro personal en la medida que lo permita la ley aplicable y dentro del
alcance de su licencia y privilegios) para determinar si existe una Condicion Médica de
Emergencia o activa labor de parto y, en caso afirmativo, la atencion, el tratamiento y la cirugia,
si estan dentro del ambito de la licencia de dicha persona, necesarios para aliviar o eliminar la
Condicion Médica de Emergencia, dentro de la capacidad del centro.

La Atencion Médica de Emergencia también incluird la revision, el examen y la evaluacion
adicional por parte de un Médico (u otro personal en la medida que lo permita la ley aplicable y
dentro del alcance de su licencia y privilegios) para determinar si existe una Condiciéon Médica
de Emergencia Psiquiatrica, y la atencion y el tratamiento necesarios para aliviar o eliminar la
Condicion Médica de Emergencia Psiquiatrica, dentro de la capacidad del centro o mediante el
traslado del miembro a una unidad psiquiatrica dentro de un hospital general de cuidados graves
o a un hospital psiquiatrico de cuidados graves segun sea Médicamente Necesario.

La Atencion Médica de Emergencia incluye los servicios de ambulancia aérea y terrestre y de
transporte en ambulancia prestados a través del sistema de respuesta a emergencias "9-1-1".
IEHP tomara cualquier decision final sobre la Atencion Médica de Emergencia. Consulte el
apartado "Revision Médica Independiente de las quejas formales relacionadas con un servicio de
atencion médica en disputa" de la seccidon "Disposiciones generales" para conocer el
procedimiento para solicitar la revision médica independiente de una denegacion de cobertura de
atencion médica de emergencia por parte del Plan.

La Atencion Dental de Emergencia incluye los servicios Médicamente Necesarios requeridos
para: (1) el alivio de un dolor severo; o (2) el diagnéstico y tratamiento inmediatos de una
enfermedad o lesion imprevista que, de no diagnosticarse y tratarse inmediatamente, podria
provocar la muerte o una discapacidad. El dentista tratante es el Gnico responsable de tomar estas
determinaciones dentales y decisiones de tratamiento.

Sin embargo, el pago por la Atencion Dental de Emergencia prestada estard condicionado a la
revision y determinacion posterior de IEHP en cuanto a la consistencia con los estandares
profesionalmente reconocidos de la practica dental y las politicas dentales de IEHP.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Condicion Médica de Emergencia es una condicion médica que se manifiesta mediante
sintomas agudos de suficiente gravedad (incluido el dolor severo) como para que pueda
esperarse razonablemente que la ausencia de atencion médica inmediata pueda provocar
cualquiera de las siguientes situaciones:

» Poner en grave peligro la salud del paciente.

» Deterioro grave de las funciones corporales.

» Disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo
"Activa labor de parto" significa el trabajo de parto en el momento en que se pueda esperar
razonablemente que ocurra cualquiera de las siguientes situaciones (1) No hay tiempo suficiente
para efectuar un traslado seguro a otro Hospital antes del parto; o (2) el traslado supone una
amenaza para la salud y la seguridad de la Afiliada o del nifio por nacer.

Los Beneficios de Salud Esenciales son un conjunto de categorias de servicios médicos (segun
la definicion de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio) que deben cubrir todos los planes de
beneficios de salud a partir de 2014. Las categorias incluyen: servicios para pacientes ambulatorios,
servicios de emergencia, hospitalizacion, atenciéon médica de cuidado prenatal y del recién
nacido, servicios de trastornos de salud mental y por consumo de sustancias, incluido el
tratamiento de salud del comportamiento, medicamentos recetados, servicios y dispositivos de
rehabilitacion y habilitacion (los limites para los servicios de rehabilitacion y habilitacion no se
combinaran), servicios de laboratorio, servicios de prevencion, bienestar y de control de
enfermedades cronicas, y servicios pediatricos, incluida la atenciéon dental y de la vista.

La Evidencia de Cobertura (“EOC?”) es este folleto que IEHP ha emitido para el Suscriptor
inscrito, en el que se describe la cobertura a la que Usted tiene derecho.

Excepcion se refiere a cualquier disposicion de un contrato de plan por la que se elimina por
completo la cobertura de un riesgo o afeccion especificos.

Es Experimental cualquier procedimiento, tratamiento, terapia, medicamento, producto
biologico, equipo, dispositivo o suministro que IEHP no haya determinado que se haya
demostrado como seguro, eficaz 0 médicamente apropiado y que la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (“FDA”") de EE. UU. o el Departamento de Salud y Servicios Humanos
(Department of Health and Human Services, “HHS ") hayan determinado como experimental o
en investigacion, o que sean objeto de un ensayo clinico.

Consulte el apartado "Revision médica independiente de terapias experimentales o en
investigacion" en la seccion "Disposiciones generales", asi como la parte "Servicios y
suministros médicos" de la seccion "Beneficios del Plan" para obtener mas detalles.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Con respecto a los servicios de Acupuntura, los servicios “experimentales” son cuidados de
acupuntura que constituyen un servicio de acupuntura no probado que no cumple los estandares
de practica profesionalmente reconocidos, validos y basados en pruebas.

Los Familiares son dependientes del Suscriptor, que cumplen los requisitos de elegibilidad para
la cobertura de este Plan y han sido inscritos por el Suscriptor.

El Tratamiento Continuo o atencion posterior a la estabilizacion es la atencion prestada
después de la Atencion Médica de Emergencia o Cuidado de Urgencia, cuando la afeccion,
enfermedad o lesién del miembro se ha estabilizado y ya no requiere Atenciéon Médica de
Emergencia o Cuidado de Urgencia.

La Lista de Medicamentos Cubiertos es una lista de los Medicamentos Recetados que estan
cubiertos por este Plan. IEHP prepara y actualiza la Lista, y se distribuye a los miembros,
Meédicos y Farmacias de la red y se publica en el sitio web de IEHP en iehp.org. Algunos
Medicamentos de la Lista de Medicamentos Cubiertos requieren Autorizacién Previa de [EHP
para ser cubiertos.

Medicamento Genérico es el equivalente farmacéutico de un Medicamento de Marca cuya
patente ha caducado y esta disponible en multiples fabricantes, tal y como se establece en la base
de datos Medi-Span o en una base de datos similar de terceros utilizada por IEHP. La Administracion
de Alimentos y Medicamentos debe aprobar que el Medicamento Genérico cumple los mismos
estandares de seguridad, pureza, potencia y eficacia que el Medicamento de Marca.

Los Servicios de Atencion Médica (incluidos los servicios de atencion médica de la salud del
comportamiento) son aquellos servicios que solo pueden ser prestados por una persona

autorizada como proveedor de atencion médica por el estado de California para realizar dichos
servicios, actuando dentro del alcance de su licencia o segin lo permitan la leyes de California.

Inland Empire Health Plan (“/EHP”) es una organizacion para el mantenimiento de la salud
(Health Maintenance Organization, “HMQO”) calificada a nivel federal y un plan de servicios de
atencion médica autorizado en California.

El Area de Servicio de IEHP es el 4rea geografica de los condados de Riverside y

San Bernardino donde IEHP ha sido autorizada por el Departamento de Administracion de
Servicios Médicos de California para contratar proveedores, comercializar productos, inscribir
miembros y brindar beneficios a través de planes de salud individuales aprobados. Una lista de
los Médicos de Cuidado Primario participantes en el Area de Servicio de IEHP esta disponible en
el sitio web de IEHP en iehp.org. También puede llamar a Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-IEHP (4347) (TTY 711) o visitar el sitio web de IEHP en iehp.org para solicitar
informacion sobre proveedores.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Una Agencia de Atencion Médica a Domicilio es una organizacion autorizada por el estado de
California y certificada como proveedor participante en Medicare o acreditada por la Comision
Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones de Atencion Médica (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations, “JCAHO”).

Los Servicios de Asistencia Médica a Domicilio son los servicios, incluidos los de enfermeria
especializada, prestados por una Agencia de Atencion Médica a Domicilio autorizada a un
miembro en su lugar de residencia, que hayan sido recetados por el médico tratante del miembro
como parte de un plan escrito. Los Servicios de Asistencia Médica a Domicilio estan cubiertos si
el miembro esta confinado en casa, bajo los cuidados de un médico contratado y requiere
servicios de enfermeria especializada, fisioterapia, terapia del habla, terapia ocupacional o
respiratoria o servicios médicos sociales Médicamente Necesarios. Solo los Servicios
Intermitentes de Enfermeria Especializada, (que no superen las 4 horas diarias), son beneficios
cubiertos por este plan. Los Servicios Privados de Enfermeria o la atencion por turnos (incluida
cualquier parte de los servicios de atencion por turnos) no estan cubiertos por este plan. Consulte
también las secciones "Servicios Intermitentes de Enfermeria Especializada" y "Servicios
Privados de Enfermeria".

La Terapia de Infusion en el Hogar es la que consiste en la administraciéon de medicamentos,
nutrientes u otras soluciones por via intravenosa, subcutdnea por bomba, enteral o epidural (en el
torrente sanguineo, bajo la piel, en el aparato digestivo o en las membranas que rodean la médula
espinal) a un paciente que puede ser tratado con seguridad en su domicilio. La Terapia de Infusion
en el Hogar siempre surge a partir de la receta de un médico calificado que supervisa la atencion
al paciente, y esta disefiada para alcanzar los objetivos terapéuticos definidos por el médico.

Un Hospicio es un centro o programa que proporciona un ambiente de cuidados para satisfacer
las necesidades fisicas y emocionales de los enfermos terminales. El Hospicio y sus empleados
deben estar autorizados segln las leyes estatales y locales vigentes y certificados por Medicare.

Un Hospital es una instalacion legalmente operada, autorizada por el estado como Hospital de
tratamiento de enfermedades agudas, y aprobada por la Comision Conjunta para la Acreditacion
de Organizaciones de Atencion Médica (“JCAHO ) o por Medicare.

Los Servicios Intermitentes de Enfermeria Especializada son servicios que requieren los
servicios especializados de una enfermera certificada o de una Enfermera Especialista
Certificada, que no superan las 4 horas de cada 24 horas.

Los enfoques para tratamientos En Investigacion son aquellos que han progresado hasta
alcanzar un uso limitado en humanos, pero que no estan ampliamente aceptados como
procedimientos probados y eficaces dentro de la comunidad médica organizada. IEHP decidira si
un servicio o suministro se encuentra En Investigacion. En lo que respecta a los Servicios de

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Acupuntura, los servicios "En Investigacion" son los cuidados de acupuntura que se encuentran
en investigacion.

Por Limitacion se entiende cualquier disposicidon, que no sea una excepcion o una reduccion,
que restrinja la cobertura del plan.

Los Medicamentos de Mantenimiento son Medicamentos Recetados que se toman
continuamente para tratar afecciones cronicas o de larga duracién a las que los miembros
responden positivamente mediante un plan de tratamiento farmacoldgico con un medicamentos
especificos que requiere una dosis constante.

La Cantidad Maxima Permitida se refiere a la cantidad de pago negociada entre IEHP y cada
proveedor de la red. Para los servicios de atencion médica que no son de emergencia prestados a
un afiliado por un profesional de la salud particular no contratado en un centro de salud
contratado, la Cantidad Maxima Permitida sera el mayor entre la tarifa media contratada o el
125% de la Tarifa de Reembolso de Medicare, tal y como se define en la Seccion 1371 de la Ley
Knox Keene. Para los Servicios de Emergencia y los servicios de transporte de emergencia de un
proveedor no contratado, a menos que la ley exija lo contrario o que se haya acordado entre el
proveedor no contratado e IEHP, la Cantidad Maxima Permitida ser4 el valor razonable y
acostumbrado por los servicios de atencion médica prestados con base en los factores
establecidos en el Codigo de Regulaciones de California, titulo 28, seccion 1300.71(a)(3)(B).
Para el Cuidado de Urgencia recibido mientras se encuentra fuera del Area de Servicio por parte
de un proveedor no contratado, a menos que la ley exija lo contrario o segun lo acordado entre el
Proveedor no contratado e IEHP, la Cantidad Méaxima Permitida sera 1) la tarifa promedio
contratada de IEHP para dicho(s) servicio(s), o 2) el 100% de la tarifa publicada de Medicare
para dicho(s) servicio(s), la que sea menor.

La Orden Médica de Manutencion de los Hijos es una sentencia u orden judicial que, de acuerdo
con la ley estatal o federal, obliga a los planes de salud de las empresas afectadas por dicha ley a
proporcionar cobertura a Su hijo o hijos sujetos a dicha orden. IEHP respetara dichas 6rdenes.

Médicamente Necesario (o Necesidad Médica)
Para servicios distintos a los de Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias:
significa los servicios de atencion médica que un Médico, ejerciendo un juicio clinico prudente,
proporcionaria a un paciente con el fin de prevenir, evaluar, diagnosticar o tratar una enfermedad,
lesion, dolencia o sus sintomas, y que cumplen con lo siguiente:
1. Concuerdan los estdndares generalmente aceptados de la practica médica.
2. Son clinicamente apropiados, en términos de tipo, frecuencia, extension, lugar y
duracion, y son considerados eficaces para la dolencia, lesion o enfermedad del paciente.
3. No son primordialmente para la comodidad del paciente, del Médico ni de otro proveedor
de atencion médica, y no son mas costosos que un servicio o secuencia de servicios
alternativos que tengan al menos la misma probabilidad de producir resultados
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terapéuticos o diagnosticos equivalentes en cuanto al diagndstico o tratamiento de la
enfermedad, lesion o dolencia de ese paciente.

A estos efectos, por "estandares generalmente aceptados de la practica médica" se entienden los
estandares basados en pruebas cientificas creibles publicadas en la literatura médica revisada por
pares y generalmente reconocida por la comunidad médica pertinente, las recomendaciones de
las sociedades de especialidades médicas, las opiniones de los médicos que ejercen en las areas
clinicas pertinentes y cualquier otro factor pertinente.

En lo que respecta a los servicios de Acupuntura, los servicios "Médicamente Necesarios" son
los servicios de Acupuntura Necesarios, apropiados, seguros, eficaces y prestados de acuerdo con
estandares de practica profesional reconocidos, validos y basados en pruebas.
Para el tratamiento de Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias: Médicamente
Necesario (o Necesidad Médica) significa un servicio o producto que atiende las necesidades
especificas de ese paciente, con el fin de prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, lesion,
afeccion o sus sintomas, incluida la reduccion de la progresion de esa enfermedad, lesion,
afeccion o sus sintomas, y que cumplen con lo siguiente:
e Concuerdan con los estandares generalmente aceptados para el tratamiento de Trastornos
de Salud Mental y por Consumo de Sustancias.
» Son clinicamente apropiados en términos de tipo, frecuencia, extension, lugar y duracion.
» No son primordialmente para el beneficio econdémico del plan de servicios médicos ni de
los suscriptores, ni para la conveniencia del paciente, el médico tratante ni ningun otro
proveedor de servicios médicos.

A estos efectos:

» "Estandares generalmente aceptados del cuidado de los Trastornos de Salud Mental y por
Consumo de Sustancias" se refiere a los estandares de atencion y practica clinica
generalmente reconocidos por los proveedores de atencion médica que ejercen en
especialidades clinicas relevantes como la psiquiatria, la psicologia, la sociologia clinica,
la medicina y el asesoramiento en materia de adicciones y el tratamiento de la salud del
comportamiento. Las fuentes validas y basadas en pruebas que establecen estandares
generalmente aceptados de atencion de Trastornos de Salud Mental y por Consumo de
Sustancias incluyen estudios cientificos revisados por expertos y literatura médica,
directrices de practica clinica y recomendaciones de asociaciones profesionales de
proveedores de atencion médica sin fines de lucro, sociedades especializadas y agencias
gubernamentales federales, asi como el etiquetado de medicamentos aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE. UU.

» "Proveedor de atencion médica" significa cualquiera de los siguientes:

o Una persona con autorizacion en virtud de la Division 2 (a partir de la Seccion
500) del Codigo de Negocios y Profesiones.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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o Un terapeuta matrimonial y familiar asociado o un terapeuta matrimonial y
familiar practicante que opere de conformidad con la Seccion 4980.43.3 del
Codigo de Negocios y Profesiones.

o Un Proveedor de Servicios Calificados para el Autismo o un profesional
calificado de servicios para el autismo certificado por una entidad nacional
conforme a la Seccion 10144.51 del Codigo de Seguros y la Seccion 1374.73.

o Un trabajador social clinico asociado que opere de conformidad con la Seccion
4996.23.2 del Codigo de Negocios y Profesiones.

o Un consejero clinico profesional asociado o un practicante de consejero clinico
profesional en operacion conforme a la Seccion 4999.46.3 del Codigo de
Negocios y Profesiones.

o Un psicologo certificado, segtn se describe en la Seccion 2909.5 del Codigo de
Negocios y Profesiones.

o Un asistente psicologico certificado, segun se describe en la Seccion 2913 del
Codigo de Negocios y Profesiones.

o Un practicante de psicologia o persona bajo supervision, segun lo establecido en
la Seccidon 2910 o0 2911, o la subdivision (d) de la Seccion 2914, del Codigo de
Negocios y Profesiones.

Medicare es la Ley sobre Beneficios de Seguros de Salud para Personas Mayores y Discapacitadas,
citada en la Ley Publica 89-97 enmendada.

Miembro se refiere al Suscriptor o a un Familiar suyo inscrito.

Por Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias se entiende una condicion de
salud mental o un trastorno por consumo de sustancias que se incluya en cualquiera de las
categorias de diagnostico enumeradas en el capitulo de trastornos mentales y del comportamiento
de la edicion més reciente de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, o que aparezca en
la version mas reciente del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales. Los
cambios en la terminologia, organizacion o clasificacion de los trastornos de salud mental y por
consumo de sustancias en futuras versiones del Manual Diagnoéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria o de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud de la Organizacion
Mundial de la Salud, no afectardn a las afecciones cubiertas por esta definicion siempre y cuando
los proveedores de atencion médica que ejerzan en las especialidades clinicas pertinentes
entiendan cominmente por afeccion un trastorno de salud mental o por consumo de sustancias.

Acupunturista de la Red se refiere a un acupunturista debidamente autorizado para practicar la
acupuntura en California y que ha celebrado un acuerdo con American Specialty Health Plans of
California, Inc. (“ASH ") para prestar Servicios de Acupuntura cubiertos a los miembros.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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El Centro de Salud Conductual de la Red es un Hospital, centro de tratamiento residencial,
programa ambulatorio estructurado, tratamiento diurno, programa de hospitalizacion parcial u
otro centro de atencidon de salud mental que haya firmado un contrato de servicios con IEHP,
para proporcionar beneficios para Trastornos de Salud Mental y por Consumo de Sustancias.
Este centro debe estar autorizado por el estado de California para proporcionar cuidados
psiquiatricos agudos o intensivos, servicios de desintoxicacion o servicios de rehabilitacion de
trastornos por consumo de sustancias.

Dentista de la Red es un dentista o instalacion dental autorizada para proporcionar Beneficios y
que, en el momento en que le brinda la atencidon a un miembro, tiene un contrato vigente con
IEHP para proporcionar dicha atencion a los miembros. Los nombres de los dentistas
participantes se encuentran en el Directorio de Dentistas de la Red de IEHP. Los nombres de los
Dentistas de la Red y sus ubicaciones y horarios de consulta también pueden obtenerse
comunicandose con el Departamento de Servicios para Miembros de IEHP. Este Plan no
garantiza la disponibilidad inicial o continua de ningun Dentista de la Red en particular.

El Profesional de la Salud Mental de la Red es un Médico u otro profesional con licencia,
certificado o autorizado de otro modo por el estado de California para prestar servicios de
atencion médica para la salud mental. El Profesional de Salud Mental de la Red debe tener un
contrato de servicios con IEHP para brindar servicios para Trastornos de Salud Mental y por
Consumo de Sustancias. Consulte también "Proveedor de Servicios Calificados para el Autismo"
mas abajo en esta seccion de "Definiciones".

El Ortodoncista de la Red es un ortodoncista o instalacion dental autorizada para brindar
atencion de ortodoncia y que, en el momento en que le brinda la atencién a un miembro, tiene un
contrato vigente con IEHP para proporcionar dicha atencion a los miembros.

La Farmacia de la Red es una farmacia autorizada que tiene un contrato con IEHP para
proporcionar Medicamentos Recetados a los Miembros de este Plan.

Un Proveedor de Servicios de la Vista de la Red es un optometrista, oftalmologo u 6ptico con
licencia para brindar Servicios Cubiertos y que, en el momento en que le brinda la atencién a un
miembro, tiene un contrato vigente con IEHP para proporcionar atencion a los miembros.

Los nombres de los Proveedores de Servicios de la Vista de la Red se encuentran en el Directorio
de Proveedores de Servicios de la Vista de la Red de IEHP. También puede obtener los nombres
de los Proveedores de Servicios de la Vista de la Red, asi como sus ubicaciones y horarios de
consulta, comunicadndose con el Departamento de Servicios para Miembros de IEHP.

Farmacia No Participante es una farmacia que no tiene un acuerdo con IEHP para proporcionar
Medicamentos Recetados a los Miembros.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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La Enfermera con Practica Médica (Nurse Practitioner, “NP”) es una enfermera certificada
como Enfermera con Practica Médica por la Junta de Enfermeria Registrada de California.

La NP, a través de la consulta y colaboracion con los Médicos y otros proveedores de salud,
puede proporcionar y tomar decisiones sobre la atencion médica.

Los Aparatos Ortopédicos (como las férulas, los soportes y los yesos) son dispositivos rigidos o
semirrigidos que se fijan externamente al cuerpo y estan disefiados para utilizarse como soporte o
férula para ayudar al miembro en lo siguiente:

e A restaurar la funcion; o

» A apoyar, alinear, prevenir o corregir un defecto o funciéon de una parte del cuerpo

lesionada o enferma; o
* A mejorar la funcién natural; o
* A restringir el movimiento.

El Maximo de Gastos de Bolsillo (“OOPM?”) es la cantidad maxima de Copagos, Coseguros y
Deducibles que Usted debe pagar por los Servicios Cubiertos durante cada Afio Civil.

Es importante que guarde todos los recibos de los Deducibles y Copagos que realmente se
pagaron para que pueda informar a IEHP cuando haya satisfecho el Maximo de Gastos de Bolsillo.
Centro Quirurgico Ambulatorio es una instalacion distinta de un consultorio médico u
odontolodgico, cuya funcidn principal es realizar procedimientos quirurgicos ambulatorios. Debe
estar autorizada como clinica ambulatoria segln las leyes estatales y locales y debe cumplir con
todos los requisitos de una clinica ambulatoria que presta servicios quirurgicos.

Por Dolor se entiende una sensacion que lastima o una fuerte molestia en alguna parte del
cuerpo causada por una lesion, enfermedad, trastorno funcional o afeccion. El Dolor incluye
lumbalgia, dolor postoperatorio y dolor postoperatorio dental.

El Médico es un doctor en medicina (doctor of medicine, “M.D.”’) o un doctor en osteopatia
(doctor of osteopathy, “D.0.”") con licencia para ejercer la medicina o la osteopatia en el lugar
donde se presta la atencion médica.

El Asistente Médico es un profesional de la salud certificado por el estado como Asistente
Médico y autorizado para proporcionar cuidados médicos cuando esté supervisado por un Médico.

El Plan se refiere a los beneficios médicos adquiridos por Usted y descritos en esta EOC.

Medicamento Recetado se refiere a un firmaco o medicamento que solo puede obtenerse
mediante un Pedido de Medicamentos Recetados. Todos los Medicamentos Recetados deben
llevar la etiqueta "Precaucion, la ley federal prohibe su venta sin receta médica". Una excepcion
son la insulina y otros suministros para diabéticos, que son Medicamentos Recetados cubiertos.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Un Pedido de Medicamentos Recetados es una orden escrita o verbal o un aviso de
reabastecimiento de un medicamento especifico, con una concentracion y una forma de
dosificacion (como una tableta, un liquido, un jarabe o una capsula) emitida por un médico.

Por Presentacion para examen o venta se entiende (1) la publicacion y difusion de cualquier
folleto, correo, anuncio o formulario que constituya una presentacion de las disposiciones del
plan y que proporcione una inscripcion en el plan o una solicitud para el mismo, o (2) las
consultas o discusiones entre los posibles miembros al plan o sus agentes contractuales y los
solicitantes o representantes de un plan, cuando dichas consultas o discusiones incluyan la
presentacion de informacion formal y organizada sobre el plan que pretenda influir o informar al
posible miembro o titular del contrato, como folletos, resimenes, graficas, diapositivas u otros
modos de informacion.

Los Servicios de Atencién Preventiva son servicios y suministros que estan cubiertos en virtud
de los "Servicios de Atencion Preventiva", segiin se muestra en el "Programa de Beneficios" y en
la seccion "Beneficios del Plan". Estos servicios y suministros se prestan a personas que no
presentan sintomas de enfermedad o dolencia y, por lo general, tienen una o varias de las
siguientes actividades:

* Mantener una buena salud

» Prevenir o reducir el riesgo de enfermedades o dolencias

» Detectar enfermedades o dolencias en sus fases iniciales antes de que se desarrollen

los sintomas
» Supervisar el desarrollo fisico y mental de los nifios

El Médico de Cuidado Primario (“PCP”) es el Médico que coordina y controla la prestacion
de los Servicios y suministros cubiertos al miembro. Los Médicos de Cuidado Primario incluyen
médicos generales y familiares, internistas, pediatras y obstetras y ginecologos. En determinadas
circunstancias, una clinica que cuente con estos especialistas médicos debera ser designada como
el Médico de Cuidado Primario.

La Autorizacion Previa es el proceso de aprobacion de determinados servicios y suministros.
Para obtener una copia de los requisitos de Autorizacion Previa de IEHP, que no se especifiquen

de otra manera en este documento, llame al teléfono de Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1IEHP (4347) (TTY 711).

Por Servicios Privados de Enfermeria se entienden los servicios continuos de enfermeria
prestados por una enfermera autorizada, (Enfermera Especializada [Registered Nurse, RN],
Enfermera Profesional Titulada [Licensed Vocational Nurse, LVN], o Enfermera Practicante
Certificada [Licensed Practical Nurse, LPN]) a un paciente que requiere mas cuidados de los que
normalmente estan disponibles durante una visita de atencion médica a domicilio o de los que
normalmente y de forma rutinaria presta el personal de enfermeria de un hospital o centro de
enfermeria especializada. Los Servicios Privados de Enfermeria incluyen los servicios de

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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enfermeria (incluidos los servicios intermitentes separados por tiempo, como 2 horas por la
mafiana y 2 horas por la tarde) que superen un total de cuatro horas en cualquier periodo de

24 horas. Los Servicios Privados de Enfermeria pueden prestarse en un contexto hospitalario o
ambulatorio, o en un ambiente fuera de una institucion, como a domicilio o en la escuela. Los
Servicios Privados de Enfermeria también puede denominarse "atencion por turnos" e incluyen
cualquier parte de los servicios de atencion por turnos.

Los Servicios Profesionales de la Vista incluyen el examen, la seleccion del material, la
adaptacion de los anteojos o lentes de contacto, los ajustes correspondientes, las instrucciones, etc.

Por Condicion Psiquiatrica Médica de Emergencia se entiende un Trastorno de Salud Mental
y por Consumo de Sustancias que se manifiesta mediante sintomas agudos de gravedad
suficiente como para que el paciente se encuentre en una de las siguientes situaciones:
» En peligro inmediato para si mismo o para los demas.
» Actualmente incapaz de procurarse o utilizar alimentos, alojamiento o ropa, debido al
Trastorno de Salud Mental y por Consumo de Sustancias

El Paraprofesional Calificado de Servicios para el Autismo es un individuo sin licencia ni
certificacion que: (1) es supervisado por un Proveedor Calificado de Servicios para el Autismo o
un profesional calificado de servicios para el autismo a un nivel de supervision clinica que
cumple con los estandares de practica profesionalmente reconocidos; (2) proporciona tratamiento
de acuerdo con un plan de tratamiento desarrollado y aprobado por el Proveedor Calificado de
Servicios para el Autismo; (3) cumple con los requisitos de educacion y formacion descritos en
la Seccion 54342 del Titulo 17 del Codigo de Regulaciones de California; (4) tiene la educacion,
formacion y experiencia adecuadas, segun la certificacion del Proveedor Calificado de Servicios
para el Autismo o una entidad o grupo que emplee a Proveedores Calificados de Servicios para el
Autismo; y (5) estd empleado por el Proveedor Calificado de Servicios para el Autismo o una
entidad o grupo que emplee a Proveedores Calificados de Servicios para el Autismo responsables
del plan de tratamiento del autismo.

El Profesional Calificado de Servicios para el Autismo: (1) proporciona tratamiento de salud
del comportamiento que puede incluir la administracién de casos clinicos y la supervision de
casos bajo la direccion y supervision de un Proveedor Calificado de Servicios para el Autismo;
(2) es supervisado por un Proveedor Calificado de Servicios para el Autismo; (3) proporciona
tratamiento conforme a un plan de tratamiento desarrollado y aprobado por el Proveedor
Calificado de Servicios para el Autismo; (4) es un proveedor de servicios del comportamiento
que tiene formacion y experiencia en la prestacion de servicios para el trastorno generalizado del
desarrollo o el autismo, y que cumple con los requisitos de formacidn y experiencia descritos en
la Seccion 54342 del Titulo 17 del Codigo de Regulaciones de California para un Analista del
Comportamiento Asociado, un Analista del Comportamiento, un Asistente de Gestion del
Comportamiento, un Consultor de Gestion del Comportamiento o un Programa de Gestion del
Comportamiento; (5) tiene formacidn y experiencia en la prestacion de servicios para el trastorno

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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generalizado del desarrollo o el autismo de conformidad con la Division 4.5 (a partir de la
Seccion 4500) del Codigo de Bienestar e Instituciones o el Titulo 14 (a partir de la Seccion
95000) del Codigo de Gobierno; y (6) esta empleado por el Proveedor Calificado de Servicios
para el Autismo o una entidad o grupo que emplea a Proveedores Calificados de Servicios para el
Autismo responsables del plan de tratamiento del autismo.

Proveedor Calificado de Servicios para el Autismo se refiere a cualquiera de los siguientes:
(1) Una persona que esté certificada por una entidad nacional, como la Junta de Certificacion de
Analistas de Conducta con una certificacion acreditada por la Comision Nacional para Agencias
Certificadoras, y que disefia, supervisa o proporciona tratamiento para el trastorno generalizado
del desarrollo o el autismo, siempre que los servicios estén dentro de la experiencia y
competencia de la persona que esté certificada a nivel nacional. (2) Una persona autorizada como
médico y cirujano, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo, terapeuta matrimonial y
familiar, psicologo educativo, trabajador social clinico, consejero clinico profesional, patdélogo
del habla y el lenguaje o audidlogo, y que disefie, supervise o proporcione tratamiento para el
trastorno generalizado del desarrollo o el autismo, siempre que los servicios estén dentro de la
experiencia y competencia de la persona autorizada.

Los Proveedores Calificados de Servicios para el Autismo supervisan a los profesionales y
paraprofesionales calificados de servicios para el autismo, que proporcionan tratamiento de salud
del comportamiento e implementan servicios para el trastorno generalizado del desarrollo o el
autismo de acuerdo con el plan de tratamiento desarrollado y aprobado por el Proveedor
Calificado de Servicios para el Autismo.

El Centro de Tratamiento Residencial es un ambiente de convivencia en grupo, estructurado y
supervisado las veinticuatro horas del dia, para nifios, adolescentes o adultos, en el que se puede
realizar una evaluacion psiquiatrica, médica y psicosocial, y ofrecer intervenciones
psicoterapéuticas diferenciadas e individualizadas para mejorar su nivel de funcionamiento en la
comunidad. IEHP requiere que todos los Centros de Tratamiento Residencial estén debidamente
autorizados por su estado para poder prestar servicios de tratamiento residencial.

Reduccion significa cualquier disposicion de un contrato de plan que reduzca la cantidad de un
beneficio del plan a alguna cantidad o periodo inferior al que se pagaria de otro modo por los
gastos o servicios médicamente autorizados si no se hubiera utilizado dicha reduccion.

Condicion Crénica Grave es una afeccion debida a una enfermedad, dolencia u otro problema
médico o trastorno médico que es grave por naturaleza y que persiste sin curacion completa o
empeora durante un periodo prolongado de tiempo o que requiere un tratamiento continuo para
mantener la remision o evitar el deterioro.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
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Centro de Enfermeria Especializada se refiere a una institucion autorizada por las autoridades
estatales y locales competentes para prestar servicios de enfermeria especializada. Ademas,
Medicare debe aprobar el centro como Centro de Enfermeria Especializada participante.

Las Unidades de Atencion Especial son areas especiales de un Hospital que cuentan con personal
altamente calificado y equipos especiales para el cuidado de pacientes con Condiciones Agudas
que requieren tratamiento y monitoreo constantes, incluidas, entre otras, una unidad de cuidados
intensivos, de cuidados intensivos cardiacos y de cuidados intensivos de cirugia cardiaca, y una
sala de cuidados intensivos neonatales o de cuidados intermedios para recién nacidos.

El Especialista es un Médico que presta servicios y suministros especializados al miembro.

Se considera Especialista a todo Médico que no sea ginecologo u obstetra y que funja como
Médico de Cuidado Primario, médico general o familiar, internista o pediatra. A excepcion de las
consultas para el bienestar de la mujer a un ginec6logo u obstetra, todas las consultas a
Especialistas deben ser referidas por su Médico de Cuidado Primario para estar cubiertas.

Suscriptor se refiere a la persona inscrita bajo esta EOC que es responsable del pago de las
primas a IEHP y cuyo estado es la base para la elegibilidad del Familiar bajo esta EOC.

Un Centro de Atencion de Trastornos por Consumo de Sustancias es un Hospital, centro de
tratamiento residencial, programa ambulatorio estructurado, programa de tratamiento diurno o de
hospitalizacion parcial u otro centro de atencion de salud mental que tenga licencia estatal para
prestar servicios de desintoxicacion o servicios de rehabilitacion de Trastornos por Consumo

de Sustancias.

Se entiende por Maternidad Subrogada los servicios prestados a cualquier persona en relacion
con un Acuerdo de Maternidad Subrogada, excepto los Servicios Cubiertos y de otro modo
prestados a una miembro que sea madre sustituta.

El Acuerdo de Maternidad Subrogada es aquel en el que una mujer (la madre sustituta) acepta
quedar embarazada y entregar al bebé (o bebés) a otra persona o personas que pretenden criar al
nifio (o nifios), independientemente de que la mujer reciba o no una remuneracion por ser madre
sustituta. Consulte “Subrogacion por Acuerdo de Maternidad Subrogada” en la seccion “Avisos
legales” de este acuerdo para obtener informacién sobre las obligaciones del miembro con IEHP
en relacion con un Acuerdo de Maternidad Subrogada, incluidas las obligaciones del miembro de
reembolsar a IEHP cualquier Servicio Cubierto que IEHP cubra y la obligacion del miembro de
proporcionar informacion a IEHP sobre cualquier persona que pueda ser financieramente
responsable de los Servicios Cubiertos que el bebé (o bebés) reciba(n).

Madre Sustituta se refiere a una persona que, como parte de un Acuerdo de Maternidad
Subrogada, (a) utiliza su propio 6évulo que es fertilizado por un donante o (b) es una portadora
gestacional que tiene un 6vulo fertilizado colocado en su cuerpo, pero el 6vulo no es suyo.
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La teleodonotologia se refiere al uso de sistemas y metodologias de telesalud y virtuales en la
odontologia. La teleodonotologia puede incluir la atencién y educacion al paciente. Consulte mas
adelante la definicion de "Telesalud o Servicios Virtuales".

Telesalud o Servicios Virtuales se refiere a la modalidad de prestacion de servicios de atencion
médica y salud publica a través de las tecnologias de la informacion y la comunicacion para
facilitar el diagnostico, la consulta, el tratamiento, la educacion, la gestion de los cuidados y la
autogestion de la atencion médica de un paciente mientras este se encuentra en el lugar de origen
y el proveedor de Telesalud o Servicios Virtuales se encuentra en un lugar distante. La Telesalud
o Servicios Virtuales facilitan la autogestion del paciente y el apoyo de los cuidadores a los
pacientes e incluyen interacciones en tiempo real y transferencias asincronas de datos y reenvio.
A efectos de esta definicion, se aplica lo siguiente:

» "Datos y reenvio asincronos" significa la transmision de la informacion médica de un
paciente, desde un sitio de origen, al proveedor de atencion médica de Telesalud o
Servicios Virtuales, hacia un sitio distante sin la presencia del paciente.

» "Sitio Distante" significa un sitio en el que se encuentra un proveedor de atenciéon médica
de Telesalud o Servicios Virtuales que presta servicios de atencion médica mientras presta
estos servicios a través de un sistema de telecomunicaciones.

» "Lugar de origen" significa el lugar donde se encuentra el paciente en el momento en que
se prestan los servicios de atencion médica a través del sistema de telecomunicaciones o
donde se origina el servicio asincrono de datos y reenvio.

» "Interaccion en tiempo real" significa una interaccion en tiempo real entre un paciente y
un proveedor de atencion médica de Telesalud o Servicios Virtuales ubicado en un
lugar distante.

La Enfermedad Terminal es una afeccion incurable o irreversible que tiene una alta
probabilidad de causar la muerte en el plazo de un afio o menos. Los Servicios Cubiertos se
prestaran mientras dure la enfermedad terminal.

Los Medicamentos del Nivel 1 incluyen la mayoria de los medicamentos genéricos y los
medicamentos de marca preferidos de bajo costo.

Los Medicamentos del Nivel 2 incluyen los medicamentos genéricos no preferidos, los
medicamentos de marca preferidos o los medicamentos recomendados por el Comité de
Farmacia y Sustancias Terapéuticas en funcion de la seguridad, la eficacia y el costo del
medicamento.

Los Medicamentos del Nivel 3 incluyen medicamentos de marca no preferidos; medicamentos
recomendados por el Comité de Farmacia y Sustancias Terapéuticas en funcion de su seguridad,
eficacia y costo; o medicamentos que generalmente tienen una alternativa terapéutica preferida y
frecuentemente menos costosa en un nivel inferior.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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El Nivel 4 incluye medicamentos que son biologicos; medicamentos que la FDA o el fabricante
del medicamento exige que sean distribuidos por farmacias especializadas; medicamentos que
requieren formacion o seguimiento clinico para su autoadministracion; o medicamentos con un
costo del plan (neto de reembolsos) superior a $600 para un suministro de un mes.

Un Centro de Realizacion de Trasplantes es un proveedor de la red designada de IEHP en
California para trasplantes de 6rganos solidos, tejidos y células madre, y servicios relacionados
con los trasplantes, incluida la evaluacion y el tratamiento continuo. A los fines de determinar la
cobertura para trasplantes y servicios relacionados con trasplantes, la red de Centros de
Realizacion de Trasplantes de IEHP incluye a cualquier proveedor de la red de recursos
suplementarios designada por IEHP.

El Cuidado de Urgencia incluye un servicio médico cubierto que, de otro modo, una persona
solicitaria para el tratamiento de una lesion, enfermedad inesperada o complicacion de una
afeccion existente, incluido el embarazo, para evitar el deterioro grave de su salud, pero que no
reune los requisitos para ser considerado como Atencion Médica de Emergencia, segun se define
en esta seccion. Esto puede incluir servicios para los que una persona deberia haber estado
consciente de que no existia una emergencia.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.

145



Servicios de asistencia linguistica

IEHP proporciona servicios gratuitos de asistencia lingiiistica, como interpretacion oral,
interpretacion en lengua de sefas, materiales escritos traducidos y dispositivos auxiliares
adecuados para las personas con discapacidad. El Departamento de Servicios para Miembros de
IEHP cuenta con personal bilingiie y servicios de intérpretes para idiomas adicionales con el fin
de apoyar las necesidades lingiiisticas de los miembros. Los servicios de interpretacion oral en
Su idioma pueden utilizarse para, entre otras cosas, explicar los beneficios, presentar una queja
formal y responder a preguntas relacionadas con Su Plan. Ademads, nuestro personal de Servicios
para miembros de IEHP puede ayudarle a encontrar un proveedor de atencion médica que hable
su idioma.

Llame a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711) para este
servicio gratuito y para programar un intérprete. Los proveedores no pueden pedirle que Usted
traiga su propio intérprete a una cita. Existen limitaciones en el uso de Familiares y amigos como
intérpretes. Los menores de edad solo pueden ser utilizados como intérpretes si existe una
amenaza inminente para la seguridad del paciente y no hay un intérprete calificado disponible.
La asistencia lingiiistica esta disponible 24 horas al dia, 7 dias a la semana en todos los puntos de
contacto en los que se acceda a un beneficio o servicio cubierto. Si no puede localizar a un
proveedor de atencion médica que satisfaga Sus necesidades lingiiisticas, puede solicitar que se
le facilite un intérprete sin costo alguno. Los servicios de interpretacion se coordinaran con las
citas programadas para los servicios de atencion médica, de tal manera que se garantice la
prestacion de los servicios de interpretacion en el momento de la cita.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Aviso de no discriminacion

Ademas de los requisitos de no discriminacion del Estado de California (como se describe en los
documentos de cobertura de beneficios), IEHP cumple con las leyes federales de derechos civiles
vigentes y no discrimina, excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos de
raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion, estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad, discapacidad o sexo.

IEHP:

» Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidad para que puedan
comunicarse eficazmente con nosotros, como intérpretes calificados de lengua de sefias e
informacion escrita en otros formatos (letra grande, formatos electronicos accesibles,
otros formatos).

» Oftrece servicios lingiiisticos gratuitos a las personas cuya lengua materna no es el inglés,
como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al

Miembros del Plan Individual y Familiar (Individual & Family Plan, IFP): 1-855-433-IEHP
(4347) (TTY: 711)

Solicitantes del Plan Individual y Familiar (/FP): 1-855-538-1EHP (4347) (TTY: 711)

Si Usted cree que IEHP no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado de alguna
otra manera basandose en una de las caracteristicas mencionadas anteriormente, Usted puede
presentar una queja formal llamando a Servicios para Miembros de IEHP al nimero que aparece
arriba y decirles que necesita ayuda para presentar una queja formal; Servicios para Miembros de
IEHP puede ayudarlo a presentar una queja formal. También puede presentar una queja formal
por correo, fax o correo electronico en:

IEHP Grievances & Appeals
P.O. Box 1800
Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

Correo electronico: grievances@iehp.org (miembros) o (No miembros)

Si Su problema de salud es urgente, si Usted ya presentd una queja ante IEHP y no esta
satisfecho con la decision o han pasado mas de 30 dias consecutivos desde que present6 una
queja ante [IEHP, Usted puede presentar un formulario de revision médica independiente o uno de
queja ante el Departamento de Administracion de Servicios Médicos de California (“DMHC”).
Puede presentar un formulario de queja llamando al servicio de asistencia del DMHC al
1-888-466-2219 (TDD 1-877-688-9891) o en linea en www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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Si cree que ha sido discriminado por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad
0 sexo, también puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles (Office for Civil Rights, “OCR”) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE. UU., electronicamente a través del Portal de Quejas de la OCR, en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en U.S. Department of
Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building,
Washington, DC 20201, 1-800--368--1019 (TDD: 1-800--537-7697).

Puede acceder a los formularios de quejas en http://www.hhs.gov/ocr/office/filelindex.html.

¢ Tiene alguna pregunta? Comuniquese con Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-1EHP (4347) (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.Visitenos en linea en iehp.org.
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