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Introduccion

Este documento es un breve resumen de los beneficios y servicios cubiertos por IEHP DualChoice. Incluye respuestas a preguntas frecuentes,
informacion de contacto importante, una descripcion general de los beneficios y servicios ofrecidos e informacion sobre sus derechos como
miembro de IEHP DualChoice. Los términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual

para Miembros.

indice

A. Descargos de reSPONSADIIAAA ........coooiiieee ettt ettt — e ——taata—nan i n i nane 2
[ o = To U a1 = TSR 1 =T o1 1= ) (=T (N 11
C. Lista d€ SEIVICIOS CUDIEIOS .......eiiiiiiiiiiee ettt e e oo oottt oo e 4o 4okt b et ettt oo o444 4R a bt e ettt 44 o444 e s bbb e e e et e e e e e e e e e assnns e et e e e e e e e e e aannnrne s 16
D. Beneficios cubiertos fuera de IEHP DUBICROICE ...ttt e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnreeeaeeeaaaaas 38
E. Servicios que IEHP DualChoice, Medicare y Medi-Cal NO CUDIEN ...ttt eeeeeaeseeaesssssssnnsssnnssnnnnnnns 39
F. Sus derechos como mMiIiembro Al PIAN ..... ... et e e et e e —eetete————————————————————————n—nanaanaa 40
G. Cémo presentar una queja o apelacion de un servicio denegado, con demora 0 MOAIfICAUO............ueiiiiiiieiiiiiiiiiiiiiiieiiieeiieeeeee e 43
H. Qué hacer si existe SOSPECNA & frAUTE ........coo ottt ettt e ettt e e e e e eeaeeeneennnnnnes 44

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
W del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org 1



A.

Y/
0'0

Descargos de responsabilidad

1 Este es un resumen de los servicios de salud cubiertos por IEHP DualChoice correspondientes al 1 de enero de 2026. Se trata solo de
un resumen. Lea el Manual para Miembros si desea obtener la lista completa de beneficios. El Manual para Miembros esta disponible en
nuestro sitio web en www.iehp.org o bien, para obtener una copia, llame a Servicios para Miembros al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am
a 8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347.

IEHP DualChoice (HMO D-SNP) es un plan HMO con un contrato de Medicare. La inscripcion en IEHP DualChoice (HMO D-SNP)
depende de la renovacion del contrato.

La cobertura en virtud de IEHP DualChoice es una cobertura médica que cumple con los requisitos y que lleva por nombre “cobertura
esencial minima”. Cumple con el requisito de responsabilidad individual compartida de la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de
Salud Asequible (Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en
www.irs.gov/es/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion sobre el requisito de responsabilidad
compartida individual.

Para obtener mas informacién sobre Medicare, puede leer el manual Medicare y Usted. Contiene un resumen de los beneficios,
derechos y protecciones de Medicare, asi como respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Puede obtenerlo en

el sitio web de Medicare (www.medicare.gov) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. Para obtener mas informacion sobre Medi-Cal, puede consultar el sitio web del Departamento de Servicios de
Atencion Médica (Department of Healthcare Services, DHCS) de California (www.dhcs.ca.gov/) o comunicarse con la Oficina del
Ombudsman de Medi-Cal al 1-888-452-8609, de lunes a viernes, entre las 8:00 a.m. y las 5:00 p.m. También puede llamar al

Ombudsman especial para personas que tengan tanto Medicare como Medi-Cal, al 1-855-501-3077, de lunes a viernes, entre las 9:00

a.m. y las 5:00 p.m.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora

W del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org.
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Aviso de Disponibilidad de Servicios de Asistencia Linguistica y Recursos y Servicios Auxiliares

ATTENTION: If you need help in your language, call 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). Aids and services for people with disabilities, like documents in
braille and large print, are also available. Call 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). These services are free of charge.

(Arabic) 4 2l

a0 e Joafld cclialy saeLosdl) ) casia) 13) 2eli@¥) oa )

e (5 53 Laldi clasdlly el Uil 55 (TTY: 1-800-718-4347) (4347) 1-877-273-IEHP
(4347) 1-877-273-IEHP &l Lo Jostl sl 1l 5 bl 3 3 shas & 5l i aianall Jie

Axilae Gleadll oda (TTY: 1-800-718-4347)

Zuyknpkb (Armenian)

NhCUNRE3NPL. Bph Qg ogunipinit £ hwupljuynp 2Ep 1Eqyny, quiquhwpbp
1-877-273-IEHP (4347) htnwjunuwhwiwpn] (TTY 1-800-718-4347): Uwil iwl odwiinuly
Uhongukp nt Swnwynipniuitp hwodwinuunipinit nitkgnn wadwig hwdwp, ophttwly”
Fpujih gpuunhyny nt junponpunwn muyyugpyus tnipbp: Quuquhwupkp

1-877-273-IEHP (4347) htnwinuwhwdwpny (TTY 1-800-718-4347): Uyy
dSwnuwynipjntutpt wmtydwp Gu:

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora

W del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 3



121 (Cambodian)

Gams 10HM (57 MINSW MMaN IUNNHS gy Sieunisiiug 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347)4 NS S 1NHY (U NSO
SGNMQAM NI HAIR N IENURSOMIE S YRS iidithHSPINY s

AHIGIRTISNHIR SIUNU™MIUE 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)4
HUNMUSINISIBSARIBIS|WY

3 (Chinese)

EE R MAREFEUEEHEREER D, 8 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). 5 4HMETRAEE R N L RIF IR SS, 40 s SO 75 2R 714
GBE, WRTEEUH . iEEH 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)., iXLLfR%%
#R AT T 6

(Farsi) o« &

L e iy 50 S 0 a gl 4 am) siae Rl iaa 5

G112 2 il a gemie cilad 5 LSS 3,80 il 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)
1-877-273-IEHP (4347) L .ol 35n 5e 35 6L 5 Cagon bila 5 o bad sl asis aiile ol glase
gl e 43 ) IS ilard ol 2,80 Gl (TTY: 1-800-718-4347)

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
W del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 4



f&dt (Hindi)

o ¢ 3R 3MMUB! U HINT H JgIdT &t MaRIHdl g dl 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347) WX HId B3| 3addl ard AR & o ggraar iR T4, oY
89 3R g fic & o gady Iua® &1 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)
R Hid ®<| T Jau FYe® gl

Lus Hmoob (Hmongq)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347). Puav leej muaj cov khoom pab thiab kev pab cuam rau cov neeg
Xiam oob ghab, xws li cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HAEE (Japanese)

EE : HRFE COXISNMLEREE1E 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)~
‘%£<téuom%@ﬁﬂ%i%@ﬁk%rﬁk [ WEBRLD OO —E

2B HE L TWET, 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)~FEEE 12 S,

IO — R TEEFCHRAE L Tk,

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora

W del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.

Para mas informacion, visite www.iehp.org. 5



3t=ro] (Korean)
ol AFE F18He] R Ees O Al 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347) o =2 %q AN Q. ALY 2 e ® A9} o] Fof 7}
H| =% o] & 7} 3t} 1-877-273-IEHP (4347)
o

=13
st

=l
M
l

NE TES At =5 H &7
(TTY: 1-800-718-4347) ¥ 5—4 st Al L. olH gk MY~ FEE AlTg YT

WI59220 (Laotian)

UNI0: TuanciegnIvaoingoeciis uwageogunonl

munmacO 1-877-273-1EHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). §950090808¢5® ¢ NILO
31n9DFSVHLENIL cTL: coNtFMTHCTVENTELVRVLCAESLOBL. e Wwlvmacs
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). nod3novcabvciegcges ligaielon.

Mien

CAU FIM JANGX LONGX OC: Beiv hnangv meih giemx zugc longc mienh tengx faan
benx meih haih gorngv haaix fingx waac wuov, mborqv finx lorz taux

1-877-273-1EHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Mv daan mbuoqgc naaiv oc ninh mbuo
corc haih tengx da'nyeic deix gong bun taux waaic fangx nyei mienh beiv taux zoux benx
nzangc-pokc bun hluo aengx caux zoux benx domh zeiv bun longc. Daaix luic mborqv

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora

W del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.

Para mas informacion, visite www.iehp.org. 6



finx lorz taux 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Wangv henh tengx naaiv
deix gong mv ndortv nyaanh cingv oc.

YATH (Punjabi)

oot 8. 7 3T7d w3 99 Hee & B3 J 31 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347) '3 A& JJ| MUTIH B K&t A3 3 Aee, i fa 9% »13
N3 guret fog TrH3Ted, <t BUREU I&1 1-877-273-1EHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)
3 1% g4| g AT He3 IS

Pycckuu (Russian)

BHMAHWE! Ecnu Bam Hy>XHa nomMoLLb Ha BalleM POOHOM A3blKe, 3BOHUTE MO HOMepPY
1-877-273-1EHP (4347) (nnHua TTY: 1-800-718-4347). Takke npefoCTaBnsaOTCS
cpeacTBa M ycnyru ang nogen ¢ MHBanuaHoCTbo, HarnpuMmep OOKYMEHTLI KPYMHbIM
lwpudTom nnu wpundtom bpannsa. 3soHnTe no Homepy 1-877-273-IEHP (4347) (nuHus
TTY: 1-800-718-4347). Takne ycnyru npegocrtasnstoTcs becnnaTHo.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
W del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 7



Espanol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con

discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al
1-877-273-1EHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Estos servicios son gratuitos.

Tagaloq (Filipino)

PAUNAWA: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa

1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para
sa mga taong may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print.
Tumawag sa 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Libre ang mga serbisyong ito.

Ai‘lng (Thai)

Tdsansu: wnaasdasnsaNemdaiiunuuasqa nsanInsdwiildivanaaa
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) uanand fowsaulanuaiem
RALAZUINITEN 9 sim%’uuﬂﬂaﬁﬁmmﬁms 12U LaN&TANY 9
AdludnusiusaduaziangsAnuwdmadidnwsaualug nsanInsdwildivanaa
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347) “Lsifif 1 aduFuuinisivand

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
W del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 8



YKpaiHcbka (Ukrainian)

YBAT'A! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLUo pigHOK MOBOK, TeNedOHYyNnTE Ha HOMeEP
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Jltoan 3 iHBanigHICTIO TAKOX MOXYTb
cCKopucTaTmucs AoNOMiKHUMK 3acobamMu 1 nocnyramu, Hanpuknag oTpuMaT JOKYMEHTM,
HagpyKkoBaHi wpudgTom bpannga ta senvkum wpudtom. TenedoHynte Ha Homep
1-877-273-1EHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Lli nocnyrn HagaoTbcA 6€3KOLTOBHO.

Tiéng Viét (Viethamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gitp bang ngdn ngir ctia minh, vui Idbng goi s6
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Chung t6i cling hd tro' va cung cap cac
dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhw tai liéu bang chi ndi Braille va chi khé I&n (chiy
hoa). Vui ldng goi sb 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Céac dich vu nay
déu mién phi.

« Este documento estéa disponible de forma gratuita en espafol, chino y vietnamita.

% You can get this document for free in other formats, such as large print, braille, or audio. Call 1-877-273-IEHP (4347), 8am-8pm (PST),
7 days a week, including holidays. TTY users should call 1-800-718-4347. The call is free.

% Usted puede obtener este documento gratis en otros formatos, como, por ejemplo, en letra grande, en braille o en audio. Llame
a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana,
incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
W del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 9



o EALUKRERMAXEHEMEX, FIINKFhR, EXHRA/EEFM. FEE IEHP DualChoice € Bii#5E, E5E : 1-877-273-IEHP
(4347), MR#SEsfE A L4 8 BEEM L 8 B (NFEFIRERR) . 887X, SEEHRB., TTY ERABRERET 1-800-718-4347, BEEARTS
RE,

% Quy vi c6 thé nhan tai liéu nay mi&n phi & cac dinh dang khac nhw dinh dang chi¥ in I&n, chiv ndi Braille va/hodc am thanh. Hay goi cho
Ban Dich Vu Héi Vién IEHP DualChoice theo sé 1877273IEHP (4347), 8 gi& sang 8 gi¢ tdi (MUi Gie» Chuan Thai Binh Dwong), 7 ngay
mot tuan, bao gém ca ngay nghi 1&. Ngudi dung TTY xin goi 18007184347,

+ To make a standing request to receive materials in languages other than English or alternate format, or to make changes to a standing
request, please call IEHP DualChoice Member Services at 1-877-273-IEHP (4347), 8am-8pm (PST), 7 days a week, including holidays.
TTY user should call 1-800-718-4347. IEHP DualChoice will keep your information as a standing request for future mailings and
communications so you do not need to make a separate request each time.

+« Para realizar una solicitud permanente para recibir los materiales en espanol o en un formato alterno, o para hacer cambios a una
solicitud permanente, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora del Pacifico),
los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. IEHP DualChoice conservara
su informacién como una solicitud permanente para envios y notificaciones futuras, para que no tenga que hacer una solicitud por
separado cada vez.

< MBI FIFEEERIBLONEMIE S SHMRRER, SEARKARE, BB 1- 877-273-IEHP (4347) 5 IEHP DualChoice =5
IRFBECERLE, MBIWEABEA 7R (FHERE BN , EF8REKRL 8 R (KPFMAENE) o TTY £AEIBEEE 1-800-718-4347,
IEHP DualChoice ZF/ZRIE BFARKIBIERT, MUATARKEHREMNER, REiILE EHEFRELEMERELHIS,

% Pé dwa ra yéu cau cb dinh vé viéc nhan tai liéu bang cac ngdén ngir khac ngoai tiéng Anh hoac & dinh dang thay thé, hodc dé thuc hién
thay dbi cho yéu cau cb dinh, vui ldng goi cho Ban Dich Vu Hoi Vién IEHP DualChoice theo sb 1-877-273-IEHP (4347), 8 gi®» sang —
8 gid t6i (MUi gi* PST), 7 ngay mét tuan, bao gébm cac ngay 1&. Nguwoi dung TTY nén goi 1-800-718-4347. Chwong trinh IEHP
DualChoice sé Iwu gitr théng tin cGa quy vi nhuw mdt yéu cau cb dinh cho viéc glvi thw va thong tin lién lac trong twong lai, do d6 quy
vi khéng can phai dwa ra y&u cau riéng cho méi lan.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
W del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 10



B. Preguntas Frecuentes (Frequently Asked Questions, FAQ)

En la siguiente tabla se enumeran las preguntas mas frecuentes.

Preguntas frecuentes Respuestas

¢ Qué es un Plan Medi-Medi? IEHP DualChoice es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y Medi-Cal para brindar
beneficios de ambos programas a los afiliados. Es para personas mayores de 21 afios. Un Plan
Medi-Medi es una organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de
Servicios y Apoyo a Largo Plazo (Long-term Services and Supports, LTSS), asi como otros
proveedores. También cuenta con coordinadores de atencion médica para ayudarle a gestionar
todos sus proveedores, servicios y apoyo. Es un trabajo en equipo cuyo objetivo es brindarle la
atencion médica que usted necesita.

¢Recibiré los mismos beneficios Recibira directamente de IEHP DualChoice la mayoria de sus beneficios cubiertos por Medicare
de Medicare y Medi-Cal en IEHP y Medi-Cal. Trabajara con un equipo de proveedores que le ayudara a determinar qué servicios
DualChoice que recibo ahora? pueden satisfacer mejor sus necesidades. Esto significa que algunos de los servicios que usted
(continta en la pagina siguiente) recibe ahora pueden cambiar segun sus necesidades y la evaluacion por parte de su médico y el

equipo para coordinar su atencién médica. También puede obtener otros beneficios fuera de su
plan de salud lo mismo que ahora, directamente de una agencia estatal o del condado, como los
Servicios de Apoyo en el Hogar (/In-Home Supportive Services, IHSS), los servicios especializados
de salud mental y trastornos por abuso de sustancias o servicios del centro regional.

Cuando se inscriba en IEHP DualChoice, usted y su equipo para coordinar su atencién médica
colaboraran untos para desarrollar un plan de cuidado que aborde sus necesidades de salud
y apoyo, y que asimismo encaje con sus preferencias y metas personales.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 11



Preguntas frecuentes Respuestas

¢Recibiré los mismos beneficios Si esta tomando algun medicamento de la Parte D de Medicare que IEHP DualChoice

de Medicare y Medi-Cal en IEHP normalmente no cubre, puede obtener un suministro temporal y le ayudaremos a hacer la
DualChoice que recibo ahora? transicion a otro medicamento o a obtener una excepcion para que IEHP DualChoice cubra
(continuacion de la pagina anterior) su medicamento si es médicamente necesario. Para obtener mas informacioén, llame a Servicios

para Miembros a los numeros que figuran al pie de este documento.

¢Puedo tener los mismos médicos A menudo es asi. Si sus proveedores (incluidos los médicos, hospitales, terapeutas, farmacias
que tengo ahora? (continta en la y otros proveedores de atenciéon médica) trabajan con IEHP DualChoice y tienen un contrato con
pagina siguiente) nosotros, usted puede seguir atendiéndose con ellos.

e |os proveedores que tienen un acuerdo con nosotros estan “en la red”. Los proveedores
de la red participan en nuestro plan. Esto significa que aceptan a los miembros de
nuestro plan y brindan servicios que cubre nuestro plan. Usted debe usar los servicios
de proveedores de la red de IEHP DualChoice. Si usa los servicios de proveedores
o farmacias que no pertenecen a nuestra red, es posible que el plan no pague por estos
servicios o medicamentos.

e Si necesita atencidon médica urgente o de emergencia, o servicios de dialisis fuera del
area, puede usar los servicios de proveedores fuera de la red de IEHP DualChoice.

e Si actualmente esta bajo tratamiento con un proveedor que no pertenece a la red de
IEHP DualChoice, o tiene una relacién ya establecida con un proveedor que esta fuera
de la red de IEHP DualChoice, llame a Servicios para Miembros a fin de saber cémo
hacer la transicion sin interrumpir la atencion médica.

e Es posible que pueda seguir viendo a los mismos medicos que tiene ahora por un cierto
tiempo, si no estan en nuestra red. Llamamos a esto la continuidad de la atenciéon médica.
Puede seguir con sus proveedores actuales y las autorizaciones de servicios en el
momento de inscribirse durante un maximo de 12 meses.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 12



Preguntas frecuentes Respuestas

¢Puedo tener los mismos médicos e |EHP puede determinar que usted tiene una relacion existente con el proveedor.
que tengo ahora? (continuacion de

la pagina anterior) e El proveedor debe estar dispuesto a tener un contrato con IEHP.

e El proveedor cumple con los estandares profesionales pertinentes y no tiene
problemas de calidad de la atencion médica.

Para averiguar si sus médicos estan en la red del plan, llame a Servicios para Miembros a los
numeros que figuran al pie de pagina de este documento o lea el Directorio de Proveedores
y Farmacias de IEHP DualChoice en el sitio web del plan en www.iehp.org.

Si es un miembro reciente de IEHP DualChoice colaboraremos con usted para desarrollar un plan
de cuidado que aborde sus necesidades.

¢Qué es un coordinador de atencion Un coordinador de atencién médica de IEHP DualChoice es la principal persona con la que
médica de IEHP DualChoice? usted puede comunicarse. Esta persona le ayuda a gestionar todos sus proveedores y servicios
y a asegurarse de que usted reciba lo que necesita.

¢ Qué son los Servicios y Apoyo Los Servicios y Apoyo a Largo Plazo (LTSS) prestan ayuda a las personas que necesitan

a Largo Plazo (LTSS)? asistencia para llevar a cabo tareas de la vida diaria, como bafarse/ducharse, usar el inodoro,
vestirse, preparar comida y tomar medicamentos. La mayoria de estos servicios se prestan
en su domicilio o en su comunidad, pero también podrian proporcionarse en un centro de
cuidados de enfermeria o en un hospital. En algunos casos, un condado u otra agencia puede
administrar estos servicios, y su coordinador de atencién médica o equipo para coordinar su
atencion médica colaboraran con esta agencia.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 13



Preguntas frecuentes Respuestas

¢Qué es un Programa de Servicios Un Programa de Servicios Multiples para Adultos Mayores (Multipurpose Senior Services Program,
Multiples para Adultos Mayores (MSSP) MSSP) proporciona coordinacion continuada con proveedores de atencién médica que excede

lo que su plan de salud ya proporciona y que puede ponerle en contacto con otros servicios

y recursos comunitarios necesarios. Este programa le ayuda a recibir servicios que contribuyen

a que pueda llevar una vida independiente o con mas autonomia en su propio hogar.

¢ Qué ocurre si necesito un La mayoria de los servicios los proporcionaran nuestros proveedores de la red. Si necesita un
servicio que nadie ofrece en la servicio que no puede prestarse dentro de nuestra red, IEHP DualChoice pagara por el costo de
red de IEHP DualChoice? un proveedor fuera de la red.

¢Donde esta disponible El area de servicio para este plan incluye: Los condados de Riverside y San Bernardino,

IEHP DualChoice? en California. Para inscribirse en el plan, usted debe vivir en una de estas areas.

Llame a Servicios para Miembros a los numeros que figuran al pie de este documento para
obtener mas informacion acerca de si este plan esta disponible donde vive.

¢ Qué es una Autorizacion previa? Una autorizacion previa es una aprobacion de IEHP DualChoice para localizar servicios fuera de
nuestra red o para obtener servicios que no suelen estar cubiertos por nuestra red antes de recibir
dichos servicios. IEHP DualChoice podria no cubrir el servicio o medicamento si usted no recibe
la aprobacion.

Si usted necesita atencion urgente o de emergencia o servicios de dialisis fuera del area,

no es necesario obtener antes una autorizacion previa. IEHP DualChoice puede proporcionarle
a usted o a su proveedor una lista de servicios o procedimientos que requieren que usted obtenga
una autorizacion previa de IEHP DualChoice antes de que se preste el servicio. Si tiene preguntas
sobre si se requiere autorizacion previa para determinados servicios, procedimientos, articulos

o0 medicamentos, llame a Servicios para Miembros a los nimeros que figuran al pie de este
documento y asi poder obtener ayuda.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 14



Preguntas frecuentes Respuestas

¢ Qué es una referencia? Una referencia significa que su proveedor de atencion primaria (primary care provider, PCP) debe
dar su aprobacion para recibir los servicios de alguien que no sea su PCP. Una referencia no es
lo mismo que una autorizacion previa. Si no recibe una referencia de su PCP, IEHP DualChoice
podria no cubrir los servicios. IEHP DualChoice puede proporcionarle una lista de servicios que
requieren que usted obtenga una referencia por parte de su PCP antes de que se preste el
servicio.

Consulte el Manual para Miembros si desea tener mas informacién sobre cuando es necesario
obtener una referencia de su PCP.

& Tengo que pagar una cuota No. Dado que usted ya tiene Medi-Cal, no tendra que pagar ninguna prima mensual por su
mensual (también llamada prima) cobertura de salud, incluida su prima de la Parte B de Medicare.
con IEHP DualChoice?

¢Pagaré un deducible como miembro No. Usted no paga deducibles en IEHP DualChoice.
de IEHP DualChoice?

¢ Cual es la cantidad maxima de No hay costos compartidos por servicios médicos en IEHP DualChoice, de modo que sus costos
bolsillo que tendré que pagar por los anuales de bolsillo seran de $0.

servicios médicos como miembro de

IEHP DualChoice?

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 15



C. Lista de servicios cubiertos

La siguiente tabla es una descripcién general de los servicios que puede necesitar, sus costos y reglas sobre los beneficios.

Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios

de salud de lared (reglas sobre los beneficios)

Necesita atencion Hospitalizaciones $0 Es posible que se requiera autorizacion previa.
hospitalaria

Medicare cubre un periodo de 90 dias por
beneficio para hospitalizaciones cuando se
consideran médicamente necesarias. Medi-Cal
cubre dias adicionales de estadias en el hospital
cuando es médicamente necesario.

(contintia en la
pagina siguiente)

Atencion médica de un medico $0 Es posible que sea necesaria una
O un cirujano autorizacioén previa.

Es posible que sea necesaria una referencia
de su médico.

Servicios hospitalarios como $0 Es posible que sea necesaria una
paciente ambulatorlg, incluido el autorizacion previa.
tiempo en observacion
Es posible que sea necesaria una referencia

de su médico.

No es necesario obtener una referencia ni
una autorizacién previa para los servicios
de observacion.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 16



Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para

Limitaciones, excepciones,
e informacién sobre los beneficios

o inquietudes proveedores dentro
de salud de la red

Necesita atencion Servicios en centros quirlrgicos $0

hospitalaria ambulatorios (Ambulatory surgical

(continuacién de center, ASC)

la pagina anterior)

Quiere ver Visitas para el tratamiento de una lesion | $0
a un médico o enfermedad
Atencion médica especializada $0

Visitas de bienestar, como un examen $0
de fisico de rutina

Atencién médica para evitar que se $0
enferme, como recibir vacunas contra

la gripe y hacerse pruebas de deteccién

de cancer

“Bienvenido a Medicare” (consulta $0
preventiva de una sola vez)

Necesita atencion Servicios en la Sala de Emergencias $0
de emergencia

(contintia en la

pagina siguiente)

(reglas sobre los beneficios)

Es posible que sea necesaria una
autorizacion previa.

Es posible que sea necesaria una referencia
de su médico.

Es necesaria una autorizacion previa.

Es necesaria una referencia de su médico.

Todo servicio preventivo adicional aprobado
por Medicare durante el ano del contrato
estara cubierto.

Todo servicio preventivo adicional aprobado
por Medicare durante el afio del contrato
estara cubierto.

Los servicios en las salas de emergencias se
prestaran fuera de la red y sin autorizacion previa

No esta cubierto fuera de los EE.UU.

Pongase en contacto con el Plan para
mas detalles.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.

Para mas informacion, visite www.iehp.org.
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Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios

de salud de la red (reglas sobre los beneficios)

Necesita atencion Atencion médica urgente $0 Los servicios de urgencias se prestaran fuera
de emergencia de la red y sin autorizacion previa

(continuacion de

la pagina anterior) No esta cubierto fuera de los EE.UU.

Pdéngase en contacto con el Plan para

mas detalles.
Usted necesita Servicios de radiologia de diagnéstico $0 Es necesaria una autorizacion previa.
hacerse examenes (por ejemplo, radiografias u otros _ _ o
médicos servicios de exploracién por imagenes, Es necesaria una referencia de su medico.
como tomografia axial computarizada
[CAT] o imagenes por resonancia
magnética [MRI])
Examenes de laboratorio $0 Es necesaria una autorizacion previa.
y procedimientos de diagnostico, ) ] o
como andlisis de sangre Es necesaria una referencia de su médico.
Usted necesita Examenes de diagnéstico auditivos $0 Es necesaria una autorizacion previa.
rvici . . o
se . (f'os 2 . Es necesaria una referencia de su médico.
audicién/auditivos
(continua en la Examenes cubiertos por Medicare para
pagina siguiente) diagnosticar y tratar problemas auditivos
y de equilibrio.
Audifonos $0 Es necesaria una autorizacion previa.

Como Miembro de Medi-Cal, cubrimos los
audifonos si:

e Se le hace una prueba auditiva

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 18



Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios

de salud de la red (reglas sobre los beneficios)

Usted necesita e Se le evalua y/o hace un ajuste para
servicios de audifonos (1 por ano)

audicién/auditivos
(continuacion de la
pagina anterior)

e Los beneficios de los audifonos incluyen
moldes, suministros para modificacion
y accesorios. La cobertura se limita al
audifono de menor costo que satisfaga
sus necesidades médicas.

Usted necesita Examenes dentales $0 Medi-Cal Dental cubre examenes dentales
atencion dental y atencion preventiva y atencién médica preventiva.
(contintia en la

. . . . Como Miembro de Medi-Cal, ciertos servicios
pagina siguiente)

dentales estan a su disposicion a través del
programa Medi-Cal Dental. Para obtener mas
informacion sobre los beneficios dentales
disponibles a través de Medi-Cal Dental, o si
necesita ayuda para encontrar un dentista que
acepte Medi-Cal, llame al Centro de Servicios
Telefonicos al 1-800-322-6384 (los usuarios
de TTY deben llamar al 1-800-735-2922).

Esta llamada es gratuita. Los representantes
del programa de Medi-Cal Dental estan a su
disposicién para asistirle de 8am-5pm, de lunes a
viernes. También puede visitar el sitio web en
smilecalifornia.org/ para obtener mas
informacion.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 19



Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios
de salud de lared (reglas sobre los beneficios)

Usted necesita Servicios de restauracion dental $0 Medi-Cal Dental cubre los servicios de
atencion dental y de emergencia restauracién dental y de emergencia.

(continuacion de

la pagina anterior) Como Miembro de Medi-Cal, ciertos servicios

dentales estan a su disposicion a través del
programa Medi-Cal Dental. Para obtener mas
informacién sobre los beneficios dentales
disponibles a través de Medi-Cal Dental, o si
necesita ayuda para encontrar un dentista que
acepte Medi-Cal, llame al Centro de Servicios
Telefénicos al 1-800-322-6384 (los usuarios
de TTY deben llamar al 1-800-735-2922).

Esta llamada es gratuita. Los representantes
del programa de Medi-Cal Dental estan a su
disposicidn para asistirle de 8am-5pm, de lunes a
viernes. También puede visitar el sitio web en
smilecalifornia.org/ para obtener mas
informacion.

Los servicios dentales cubiertos por Medicare
requieren autorizacion previa y una referencia
de su médico.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 20



Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios
de salud de lared (reglas sobre los beneficios)

Necesita cuidados de = Examenes de la vista $0 Nuestro plan cubre:
la vista (continta en
la pagina siguiente)

e Examenes para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de la
vista/ojos (incluida la prueba de
glaucoma anual).

e Un examen de rutina cada ano.

Es necesaria una autorizacion previa.
Es necesaria una referencia de su médico.

Anteojos o lentes de contacto $0 Medicare cubre un par de anteojos o lentes de
contacto después de una cirugia de cataratas
que afecte una lente intraocular.

Nuestro plan incluye los siguientes
servicios complementarios de la vista:
e Un examen de rutina cada afio

e Hasta $350 para monturas de anteojos
y/o por lentes de contacto cada afo.
Si sus anteojos cuestan mas de $350,
usted paga por la diferencia.

o Las lentes de sus anteojos estan
cubiertas sin costo alguno para usted
cuando sean médicamente necesarias.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 21



Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para

o inquietudes proveedores dentro
de salud de la red

Limitaciones, excepciones,
e informacién sobre los beneficios

Necesita cuidados de
la vista (continuaciéon

D EIREEIE CULLO), Otros servicios del cuidado de la vista $0

Necesita servicios Servicios de salud mental $0
de salud mental

(contintia en la

pagina siguiente)

Atencién a pacientes hospitalizados $0
y ambulatorios y servicios comunitarios

para personas que necesitan servicios

de salud mental

(reglas sobre los beneficios)
Es necesaria una autorizacion previa.

Es necesaria una referencia de su médico.
Los dispositivos de baja vision estan cubiertos
conforme a las reglas del Programa Medi-Cal.

Medicare cubre la mayoria de los servicios de
salud mental.

Medi-Cal cubre los servicios especializados de
salud mental del plan de salud conductual del
condado que no estén cubiertos por Medicare.

Es necesaria una autorizacioén previa.

Medicare cubre un periodo de 90 dias por
beneficio para hospitalizaciones cuando se
consideran médicamente necesarias. Medi-Cal
cubre dias adicionales de estadias en el hospital
cuando es médicamente necesario.

Nuestro plan cubre los servicios para pacientes
ingresados en un hospital psiquiatrico
independiente durante los primeros 190 dias.
Cualquier tiempo adicional de servicios
médicamente necesarios en este centro lo paga
la agencia de salud mental local del condado.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.

Para mas informacion, visite www.iehp.org.
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Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios

de salud de lared (reglas sobre los beneficios)

Necesita servicios Medi-Cal cubre los servicios especializados de
de salud mental salud mental del plan de salud conductual del
(continuacion de la condado que no estén cubiertos por Medicare.

pagina anterior) . . o o
También puede ser elegible para recibir servicios

comunitarios bajo Medi-Cal. Pida mas informacion
a su coordinador de atencion.

Necesita servicios Servicios para trastornos por abuso $0 Requiere autorizacion previa y una referencia de
para trastornos por de sustancias su médico.
abuso de sustancias
(contintia en la
pagina siguiente) o Visita de terapia de grupo.
Los servicios para trastornos por abuso de
sustancias a través de IEHP DualChoice incluyen:

o Visita de terapia individual.

e Pruebas de Consumo de Alcohol
y Drogas, Evaluacion, Intervenciones
Breves y Referencias a Tratamiento
(Alcohol and Drug Screening,
Assessment, Brief Interventions and
Referral to Treatment, SABIRT).

¢ Desintoxicacién médica para
pacientes hospitalizados, cuando
sea médicamente necesario

e Programas de tratamiento para el
consumo de opioides

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 23



Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios

de salud de la red (reglas sobre los beneficios)

Necesita servicios Los servicios para trastornos por abuso de
para trastornos por sustancias proporcionados por los Planes de
abuso de sustancias Salud Mental del Condado incluyen:

(continuacion de la

L . e Servicios de trastornos por abuso de
pagina anterior)

sustancias para pacientes ambulatorios
e Servicios de tratamiento residencial
e Tratamiento asistido por medicamentos

Servicios para trastornos por abuso de
sustancias del plan de salud mental
del condado:

e Riverside: 1-800-499-3008
e San Bernardino: 1-800-968-2636

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 24



Necesidad Servicios que pueda necesitar

o inquietudes
de salud

Sus costos para
proveedores dentro
de la red

Limitaciones, excepciones,
e informacién sobre los beneficios

Necesita un lugar Cuidados de enfermeria especializada
donde vivir con

personas que

puedan ayudarle

Centro de cuidados para
adultos mayores

Cuidado temporal de adultos y cuidado
temporal de grupo de adultos

Necesita terapia Terapia ocupacional, fisioterapia
después de un o terapia del habla

derrame cerebral

o un accidente

(contintia en la

pagina siguiente)

$0

$0

$0

$0

(reglas sobre los beneficios)

Medicare cubre hasta 100 dias de atenci6n
meédica en un centro de enfermeria especializada
cuando es médicamente necesario para cada
periodo de beneficios.

Medi-Cal cubre dias adicionales en un centro
de enfermeria especializada cuando es
meédicamente necesario.

Es necesaria una autorizacioén previa.
Es necesaria una referencia de su médico.
Es necesaria una autorizacion previa.

Es necesaria una referencia de su médico.

Es necesaria una autorizacion previa.
Es necesaria una referencia de su médico.

Servicios de terapia ocupacional que no son
de Medicare:

e Terapia del habla, fisioterapia, terapia
ocupacional para los afiliados a CBAS

e El beneficiario debe cumplir con los
criterios de elegibilidad.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.

Para mas informacion, visite www.iehp.org.
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Necesidad
o inquietudes
de salud

Servicios que pueda necesitar

Sus costos para
proveedores dentro
de la red

Limitaciones, excepciones,
e informacién sobre los beneficios

Necesita terapia
después de un
derrame cerebral

o un accidente
(continuacion de la
pagina anterior)

Necesita ayuda
para acceder a los
servicios de salud
(contintia en la
pagina siguiente)

Servicios de ambulancia

Transporte de emergencia

Transporte a citas y servicios médicos

$0

$0
$0

(reglas sobre los beneficios)

¢ El beneficiario debe ser mayor de 18 afos
de edad y cumplir con el nivel de atencion
médica de los centros de enfermeria.

Transporte en ambulancia que no es
de emergencia.

El transporte no médico y el transporte médico
que no es de emergencia incluyen el transporte
de ida y vuelta a lugares aprobados por el plan.
El transporte no médico permite el transporte

a servicios médicos en un vehiculo de pasajeros,
taxi o medios de transporte publico/privado
provisto por personas no inscritas como
proveedores de Medi-Cal. El transporte no
meédico no incluye el transporte de miembros
enfermos, lesionados, invalidos, convalecientes,
débiles o incapacitados por ambulancia,
vehiculos con camilla o vehiculos para silla de
ruedas. El transporte médico que no es de
emergencia esta sujeto a autorizacion previa.
Los miembros que no pueden de manera
razonable deambular, caminar o estar de pie

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org.
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Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios

de salud de la red (reglas sobre los beneficios)

Necesita ayuda sin asistencia pueden ser elegibles para recibir
para acceder a los servicios de ambulancia no de emergencia,
servicios de salud vehiculo con camilla, vehiculo para silla de
(continuacion de la ruedas o transporte aéreo. Este tipo de
pagina anterior) transporte debe recetarlo por escrito un

proveedor médico. El plan garantizara el
cumplimiento de las disposiciones de la Garantia
de Transporte de Medicaid en el Codigo de
Reglamentos Federal (42 CFR 431.53, 440.170)
para prestar el transporte necesario a los
beneficiarios desde y hacia los proveedores.

Necesita Medicamentos de la Parte B $0 Los medicamentos de la Parte B incluyen
medicamentos para de Medicare medicamentos que le entrega su médico en el
tratar su enfermedad consultorio, algunos medicamentos por via oral
o afeccion para el cancer y algunos medicamentos que se
(contintia en la usan con ciertos equipos médicos. Para obtener
pagina siguiente) mas informacion sobre estos medicamentos,

lea el Manual para Miembros.

Es posible que sea necesaria una
autorizacion previa.

Medicamentos de |la Parte B Genérico preferido de Es posible que haya limitaciones en los tipos
de Medicare Nivel 1: $0 para un de medicamentos cubiertos. Para obtener mas
suministro de 317 dias. informacion, consulte la Lista de Medicamentos

Nivel 1: Genérico preferido Cubiertos (Lista de Medicamentos) de

IEHP DualChoice.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 27



Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para

Limitaciones, excepciones,
e informacién sobre los beneficios

o inquietudes proveedores dentro
de salud de la red

Necesita Nivel 2: Genéricos Nivel 2-5: Los copagos
medicamentos para por medicamentos

Nivel 3: Marca preferida

tratar su enfermedad recetados tal vez varien

o afeccién ) Nivel 4: Medicamentos no preferidos se.gl?ln el nivel de ayuda
(continuacion en la adicional que usted
pagina siguiente) Nivel 5: Especialidad reciba. Péngase en

contacto con el plan
para obtener mas
informacion.

Nivel 6: Medicamentos de
cuidado selecto

Nivel 6: $0 para un
suministro de 317 dias.

(reglas sobre los beneficios)

Una vez que usted u otras personas en su
nombre paguen $2,100, usted habra alcanzado
la etapa de cobertura catastréfica y pagara $0
por todos sus medicamentos de Medicare. Lea
el Manual para Miembros si desea obtener mas
informacion sobre esta etapa.

Su copago por los medicamentos cubiertos
de Nivel 2-5 dependera de la ayuda adicional
que reciba:

El copago de Nivel 1 de ayuda adicional es de
$5.10 para medicamentos genéricos y $12.65
para medicamentos de marca para un suministro
de 31 dias.

El copago de Nivel 2 de ayuda adicional es de
$1.60 para medicamentos genéricos y $4.90 para
medicamentos de marca para un suministro de
31 dias.

El copago de Nivel 3 de ayuda adicional es de $0
para medicamentos genéricos y de marca para
un suministro de 31 dias.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.

Para mas informacion, visite www.iehp.org.
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Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios

de salud de lared (reglas sobre los beneficios)

Necesita Los suministros prolongados de 100 dias estan
medicamentos para disponibles en las farmacias de la red de venta al
tratar su enfermedad por menor o por correo. Los mismos copagos de
o afeccion 31 dias enumerados anteriormente también se
(continuacion en la aplican para un suministro de 100 dias.

pagina siguiente)
Mensaje importante acerca de lo que usted

paga por las vacunas: Algunas vacunas se
consideran beneficios médicos. Otras vacunas se
consideran medicamentos de la Parte D. Puede
encontrar estas vacunas incluidas en la Lista de
Medicamentos Cubiertos del plan. Nuestro plan
cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D
sin costo alguno para usted.

Beneficio de medicamentos $0 Puede haber limitaciones en los tipos de
de venta libre o sin receta medicamentos cubiertos. Para obtener mas
(Over-the-counter, OTC) informacion, consulte la Lista de Medicamentos

Cubiertos (Lista de Medicamentos) de
IEHP DualChoice.

Nuestro Plan ofrece un beneficio suplementario
que proporciona un subsidio de pago para la
compra de ciertos articulos de venta libre o sin
receta (OTC). Se proporciona un subsidio de
pago trimestral de 60 ddlares. Las cantidades
que no se utilizan no se transfieren al

siguiente trimestre.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 29



Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios

de salud de lared (reglas sobre los beneficios)

Necesita Para obtener mas informacién sobre este
medicamentos para beneficio, llame a Servicios para Miembros de
tratar su enfermedad IEHP DualChoice al niimero que figura al pie
o afeccion de esta pagina.

(continuacion de la

pagina anterior) Ademas, también tiene beneficios de OTC

de Medi-Cal. Para obtener mas informacion,
visite el sitio web de Medi-Cal Rx
(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/contact).
También puede llamar al Centro de Servicio al
Cliente de Medi-Cal Rx al 1-800-977-2273.

Necesita ayuda para | Servicios de rehabilitacion $0 Es necesaria una autorizacion previa.
mejorarse o tiene

necesidades de Equipo médico para cuidados en casa $0 Es necesaria una autorizacion previa.
| ial e o

SRAE G R Servicios de dialisis $0

Usted necesita Servicios de podiatria $0 Es necesaria una autorizacion previa.

cuidado de los pies ) ) o
Es necesaria una referencia de su médico.

Examenes y tratamiento de los pies si tiene
danos nerviosos (neuropatia) relacionados con
la diabetes y se cumplen ciertas condiciones.

Servicios ortopédicos $0 Es necesaria una autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 30
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Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios
de salud de lared (reglas sobre los beneficios)
Equipo médico Silla de ruedas, muletas y andadores $0 Es necesaria una autorizacion previa.
duradero (DME): . _ — .
Nebulizadores $0 Es necesaria una autorizacion previa.

Nota: Esta no es

una lista completa Equipos y suministros de oxigenoterapia $0 Es necesaria una autorizacion previa.
del equipo médico
duradero (durable
medical equipment,
DME) cubierto.

Para obtener una
lista completa,
comuniquese con
Servicios para
Miembros o consulte
el Capitulo 4 del

Manual para

Miembros.

Necesita ayuda Servicios de asistencia médica $0 Es necesaria una autorizacion previa.
para vivir en casa a domicilio

(contintia en la Es necesaria una referencia de su médico.

pagina siguiente) No es necesaria ninguna exencion.
Servicios a domicilio, como limpieza $0 Es necesaria una autorizacion previa.
o tareas domésticas, o modificaciones
en el hogar como instalacion de barras
de agarre

Servicios de cuidado personal y tareas
domésticas. Personas con riesgo de
hospitalizacién o institucionalizacion en un

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 31



Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios
de salud de la red (reglas sobre los beneficios)
Necesita ayuda centro de enfermeria o personas con
para vivir en casa déficits funcionales y sin otro sistema de
(continuacion en la apoyo adecuado.

pagina siguiente) . .
Su coordinador de atencién puede ayudarle

a solicitar los servicios IHSS a domicilio con la
agencia de servicios sociales de su condado.

El programa de IHSS ayudara a pagar los
servicios que se le brinden para que pueda
permanecer seguro en su propio hogar. IHSS se
considera una alternativa a los servicios de
atencion médica fuera del hogar, como centros
de cuidados para adultos mayores o centros de
alojamiento y atencién médica. Los tipos de
servicios que pueden autorizarse a través de
IHSS son la limpieza del hogar, la preparaciéon de
comidas, hacer la colada, la compra de
alimentos, los servicios de cuidado personal y
aseo (como las evacuaciones intestinales y de la
vejiga, banar, aseo y servicios paramédicos), el
acompanamiento a citas médicas y la supervision
protectora para personas con discapacidades
mentales.

Su coordinador de atencion médica también
puede ayudarle a recibir los siguientes servicios

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 32



Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios

de salud de lared (reglas sobre los beneficios)

Necesita ayuda de apoyo comunitario, si cumple los criterios de
para vivir en casa elegibilidad: servicios de busqueda para la

(contintia en la

pagina siguiente) transicidn a viviendas, depdsitos de vivienda,

servicios de alquiler y retencion de la vivienda,
vivienda a corto plazo posterior a la
hospitalizacién, cuidados de recuperacion,
servicios de relevo del cuidador, programas de
habilitacion de dia, transicion/derivacion de
centros de enfermeria a centros de vida asistida,
servicios de transicién comunitaria/transicion
de centros de enfermeria a un domicilio,
cuidado/aseo personal y servicios domésticos,
adaptaciones de accesibilidad en el hogar,
alimentos/comidas médicamente adaptadas,
centros de sobriedad y eliminacion de
desencadenantes del asma.

Para ser elegible debe vivir en el area de servicio
de un sitio, ser capaz de ser atendido dentro de
las limitaciones de costos del MSSP, poder
recibir los servicios de coordinacion de atencion
meédica, reunir actualmente los requisitos para
Medi-Cal, y estar certificado o poder recibir
certificaciéon para que lo admitan en un centro

de enfermeria.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 33



Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para

Limitaciones, excepciones,
e informacién sobre los beneficios

o inquietudes proveedores dentro
de salud de la red
Necesita ayuda Servicios de salud diurnos para adultos, = $0
para vivir en casa Servicios para Adultos Basados en la
(contintia en la Comunidad (Community Based Adult
pagina siguiente) Services, CBAS) u otros servicios
de apoyo

(reglas sobre los beneficios)
Es necesaria una autorizacion previa.

Es necesaria una referencia de su médico.

Nuestro plan cubre un nimero ilimitado de
dias para una estadia en el hospital si es
médicamente necesario.

Es necesaria una referencia para que
los pacientes ambulatorios reciban
servicios hospitalarios.

CBAS es un programa de servicios basados en
centros, para pacientes ambulatorios, donde las
personas asisten conforme a un horario
programado. Brinda cuidados de enfermeria
especializada, servicios sociales, terapias
(incluidas la fisioterapia, la terapia ocupacional
y la terapia del habla), cuidado personal,
capacitacion y apoyo para familias/cuidadores,
servicios de nutricion, transporte y otros
servicios. Pagaremos los CBAS si se cumplen
los criterios de elegibilidad. Llame a Servicios
para Miembros de IEHP DualChoice al
1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm

(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana,
incluidos los dias festivos. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-718-4347.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.

Para mas informacion, visite www.iehp.org.
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Necesidad Servicios que pueda necesitar

o inquietudes
de salud

Sus costos para
proveedores dentro
de la red

Limitaciones, excepciones,
e informacién sobre los beneficios

Necesita ayuda Servicios de habilitacion durante el dia
para vivir en casa

(continuacion de la

pagina anterior)

Servicios para ayudarle a vivir

solo (servicios de atencion médica
a domicilio o servicios de asistencia
de cuidado personal)

Servicios adicionales @ Servicios quiropracticos
(contintia en la
pagina siguiente)

$0

$0

(reglas sobre los beneficios)
Es necesaria una autorizacion previa.

La habilitacion durante el dia es para personas
sin hogar y con vivienda subvencionada en los
ultimos 24 meses, asi como personas en peligro
de perder su vivienda o de ser institucionalizadas
y cuya estabilidad de vivienda podria mejorarse
mediante la participacion en un programa de
habilitacién de dia.

Los Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)
pagaran los servicios de los cuidadores para
que usted pueda permanecer a salvo en su
propio hogar. Para ser elegible, usted vive en su
domicilio o un domicilio elegido por usted, tiene
una limitacion fisica o cognitiva de 12 meses

0 mas y presenta un formulario cumplimentado
de Certificacion de Atencion Médica. Para
obtener mas informacion sobre IHSS, consulte
la seccion D.

Es necesaria una autorizacion previa.
Es necesaria una referencia de su médico.

Manipulacion de la columna vertebral para
corregir una subluxacion (cuando hay
desplazamiento de una o mas vértebras)

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.

Para mas informacion, visite www.iehp.org.
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Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios

de salud de lared (reglas sobre los beneficios)

Servicios adicionales = Suministros y servicios para la diabetes | $0 Es necesaria una autorizacion previa.

(continua en la — — _ — .

pagina siguiente) Servicios protésicos $0 Es necesaria una autorizacion previa.
Radioterapia $0 Es necesaria una autorizacion previa.
Servicios para ayudarle a controlar $0

su enfermedad

Coordinacién de Atencion Médica $0 La CICM brinda coordinacion adicional de
Integrada de California (California atencion médica integrada a poblaciones
Integrated Care Management, CICM) vulnerables especificas, ademas de la

coordinacién de atencion meédica que se brinda
a todos los Miembros. Para ser elegible a la
CICM, usted debe pertenecer a una de las
siguientes poblaciones y cumplir con todos

los criterios.

e Experimentar la falta de vivienda

o Estar en peligro evitable de ser admitido
en un hospital o una sala de emergencias

o Tener necesidades debido a una
enfermedad mental grave o trastorno
por abuso de sustancias (substance-use
disorder, SUD)

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 36



Necesidad Servicios que pueda necesitar Sus costos para Limitaciones, excepciones,

o inquietudes proveedores dentro e informacion sobre los beneficios
de salud de lared (reglas sobre los beneficios)
Servicios adicionales e Transicién del encarcelamiento
(continuacion de la a la comunidad

pagina anterior) ) -
o Enriesgo de ser admitido en un

centro de cuidados a largo plazo
(Long-Term-Care, LTC)

e Transicion de un Centro de Enfermeria
a la comunidad

e Tener una demencia documentada

e Durante el embarazo/posparto
y si experimenta desigualdades
raciales/étnicas definidas por el estado

Para obtener mas informacion sobre la
elegibilidad y la inscripcion en la CICM,
llame a Servicios para Miembros de IEHP
DualChoice al numero que figura al pie de
esta pagina.

El resumen de beneficios anterior se proporciona con fines informativos unicamente y no constituye una lista completa de beneficios. Para obtener
una lista completa y mas informacién sobre sus beneficios, puede leer el Manual para Miembros de IEHP DualChoice. Si no tiene un Manual para
Miembros, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice a los nimeros que figuran en el pie de pagina de este documento para obtener
uno. Si tiene preguntas, también puede llamar a Servicios para Miembros o visitar www.iehp.org.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 37
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D. Beneficios cubiertos fuera de IEHP DualChoice

Hay algunos servicios que usted puede obtener que no estan cubiertos por IEHP DualChoice pero que si lo estan con Medicare, Medi-Cal
0 una agencia estatal o del condado. Esta no es una lista completa. Llame a Servicios para Miembros a los numeros que figuran al pie de este
documento para obtener mas informacion sobre estos servicios.

Otros servicios cubiertos por Medicare, Medi-Cal o una Agencia estatal Sus costos

Programa de Servicios Multiples para Adultos Mayores (MSSP) Con cobertura de pago por servicio bajo
Medi-Cal. Por favor, llame a Servicios para
Miembros de IEHP DualChoice al
1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana,
incluidos los dias festivos.

Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS) $0
Condado de Riverside: 1-888-960-4477

De lunes-viernes de 7:30am-5:30pm

Condado de San Bernardino: 1-877-800-4544

De lunes-viernes de 8am-5pm

Ciertos servicios dentales $0

La informacion de contacto del miembro de Atencién Dental Coordinada
(Dental Managed Care, DMC) puede encontrarse en www.dental.dhcs.ca.gov/Contact Us/
DMC Member Contact Information/DMCMemberContactinformation.

Para obtener el Pago por Servicio Dental de Medi-Cal, llame a Medi-Cal Dental al
1-800-322-6384 o visite el sitio web en smilecalifornia.org o sonriecalifornia.org.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora

B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.

Para mas informacion, visite www.iehp.org.
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Otros servicios cubiertos por Medicare, Medi-Cal o una Agencia estatal Sus costos

Ciertos servicios de atencion médica para enfermos terminales/cuidados paliativos cubiertos = $0
fuera de IEHP DualChoice

Rehabilitacion psicosocial $0
Coordinacion de casos especificos $0
Alojamiento y comida en residencias de adultos mayores $0
California Community Transitions (CCT) Antes de la transicién $0

E. Servicios que IEHP DualChoice, Medicare y Medi-Cal no cubren

Esta no es una lista completa. Llame a Servicios para Miembros a los numeros que figuran al pie de pagina de este documento para averiguar
sobre otros servicios excluidos.

Servicios que IEHP DualChoice, Medicare y Medi-Cal no cubren

Los servicios considerados como “no razonables y médicamente
necesarios” segun los estandares de Medicare y Medi-Cal,
a menos que los enumeremos como servicios cubiertos.

Tratamientos medicos y quirurgicos, articulos y medicamentos
experimentales, a menos que los cubra Medicare, un estudio de
investigacion clinica aprobado por Medicare o nuestro plan.

Tratamiento quirargico para la obesidad maérbida, excepto cuando
sea médicamente necesario y Medicare lo pague.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 39



Procedimientos o servicios de mejora opcionales o voluntarios (entre
ellos: pérdida de peso, crecimiento del cabello, capacidad sexual,
rendimiento deportivo, procedimientos cosméticos, antienvejecimiento
y capacidad mental), salvo cuando sean médicamente necesarios.

La cirugia plastica u otros tratamientos cosméticos, a menos que sean
necesarios a consecuencia de un accidente o para mejorar una
malformacion (cirugia reconstructiva). Sin embargo, pagaremos
la reconstruccién de un seno después de una mastectomia y el
tratamiento del otro seno para que tengan la misma apariencia.

Articulos personales: Articulos y servicios destinados a la comodidad
o bienestar personal, como television, membresias de gimnasios
o articulos similares.

Equipo médico para disfuncién eréctil.

F. Sus derechos como miembro del plan

Como miembro de IEHP, usted tiene ciertos derechos y responsabilidades. Puede ejercer estos derechos sin ser sancionado. También puede
beneficiarse de estos derechos sin perder sus servicios de atencidon médica. Le informaremos sobre sus derechos al menos una vez al ano.
Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, lea el Manual para Miembros. Sus derechos incluyen, entre otros, los siguientes:

o Usted tiene derecho al respeto, la equidad y la dignidad. Esto incluye el derecho a:

o Obtener servicios cubiertos sin tener que preocuparse de enfermedades o su estado de salud general, recibir servicios médicos,
presentar reclamaciones, acceder a sus expedientes médicos/historial, tener discapacidades (incluida la discapacidad mental),
estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de género), orientacion sexual, nacionalidad de origen,
raza, color, religion, credo o necesidad de asistencia publica

o Obtener informacion en otros idiomas y formatos (por ejemplo, letra grande, braille o audio) de forma gratuita

o Estar libre de cualquier forma de restriccion fisica o reclusion

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora

B del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.

Para mas informacion, visite www.iehp.org.
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e Usted tiene derecho a obtener informacién sobre su atencién médica. Incluida la informacion sobre el tratamiento y sus opciones de
tratamiento. Esta informacion debe estar en un idioma y formato que usted pueda entender. También comprende el derecho a obtener
informacion acerca de lo siguiente:

o Descripcién de los servicios que cubrimos
o Coémo obtener servicios
o Cuanto le costaran los servicios

o Nombre de los proveedores de atencién médica

e Usted tiene derecho a tomar decisiones sobre su tratamiento médico Incluido el derecho a:
o Elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) y cambiar de PCP en cualquier momento del afo
o Obtener servicios de un proveedor de salud de la mujer sin una referencia
o Recibir sus servicios y medicamentos cubiertos con rapidez
o Estar informado de todas las opciones de tratamiento, independientemente del costo o de si estan cubiertas
o Negarse a recibir tratamiento, incluso si su proveedor de atencion médica lo aconseja
o Dejar de tomar medicamentos, incluso si su proveedor de atencion meédica lo aconseja
o Pedir una segunda opiniéon. IEHP DualChoice pagara por la visita de su segunda opinién

o Comunicar sus deseos de atencidon médica en una instruccion anticipada

e Usted tiene derecho a recibir atenciéon oportunamente sin barreras lingiiisticas o de acceso fisico. Incluido el derecho a:
o Recibir atenciéon médica oportunamente

o Entrary salir del consultorio de un proveedor de atenciéon médica. Lo que significa un acceso sin impedimentos para las personas
con discapacidades, conforme a la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades.

o Tener intérpretes que le ayuden en la comunicacién con sus proveedores de atencién médica y su plan de salud

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
W del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 41



e Tiene derecho a solicitar atenciéon médica urgente y de emergencias cuando la necesite. Lo cual significa que tiene derecho
a lo siguiente:

o Obtener servicios de emergencia sin una autorizacién previa en caso de una emergencia

o Iraun proveedor de atencion médica urgente o de emergencias, aunque no sea de la red, cuando sea necesario

e Usted tiene derecho a la confidencialidad y la privacidad. Incluido el derecho a:
o Solicitar y obtener una copia comprensible de sus expedientes médicos y solicitar que los cambien o los corrijan
o Mantener en privado su informacién médica personal
e Usted tiene derecho a presentar una queja o apelacion de un servicio denegado, con demora o modificado. Consulte la seccion G
que figura a continuacién. Incluido el derecho a:
o Presentar una queja o queja formal contra nosotros o nuestros proveedores
o Apelar ciertas decisiones por parte nuestra o de nuestros proveedores

o Presentar una queja ante el Departamento de Administracion de Servicios Médicos (DMHC) de California a través del numero de
teléfono gratuito (1-888-466-2219) o la linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con dificultades auditivas y del habla. El sitio
web del DMHC (www.dmhc.ca.gov/) tiene formularios de quejas, formularios de solicitud de Revision Médica Independiente/Imparcial
(Independent Medical Review, IMR) e instrucciones disponibles en linea.

o Solicitar al DMHC una IMR de servicios o articulos de Medi-Cal que sean de caracter médico
o Solicitar una Audiencia estatal

o Obtener una descripcién detallada de las razones por las que se denegaron los servicios y solicitar copias gratuitas de toda la
informacion en la que se basoé la toma de decision

Para obtener mas informacioén sobre sus derechos, puede leer el Manual para Miembros. Si tiene preguntas, puede llamar a Servicios para
Miembros de IEHP DualChoice a los numeros que figuran al pie de este documento.

También puede llamar al Ombudsman especial para personas que tienen Medicare y Medi-Cal al 1-855-501-3077, de lunes
a viernes, entre las 9:00 a.m. y las 5:00 p.m., o a la Oficina del Ombudsman de Medi-Cal al 1-888-452-8609, de lunes a viernes, entre las 8:00 a.m.
y las 5:00 p.m.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
W del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 42
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G. Cémo presentar una queja o apelaciéon de un servicio denegado, con demora o modificado

Si tiene una queja o cree que IEHP DualChoice denegd, demord o modificé indebidamente un servicio, llame a Servicios para Miembros
a los numeros que figuran al pie de este documento. También puede presentar una queja por escrito a IEHP DualChoice, P.O. Box 1800,
Rancho Cucamonga, CA 91729-1800. Quizas usted pueda apelar nuestra decision.

Para preguntas sobre quejas y apelaciones, puede leer el Capitulo 9 del Manual para Miembros. También puede llamar a Servicios para
Miembros de IEHP DualChoice a los nimeros que figuran al pie de este documento.

Por fax seguro: 1-909-890-5877

Por correo postal: IEHP DualChoice

P.O. Box 1800

Rancho Cucamonga, CA 91729-1800

Por correo electronico: MemberServices@iehp.org

Sitio web: www.iehp.org

Departamento de Administracion de Servicios Médicos (DMHC)
Llame al: 1-888-466-2219

TTY: 1-877-688-9891

Sitio web: http://www.dmhc.ca.gov

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
W del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 43
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H. Qué hacer si existe sospecha de fraude

La mayoria de los profesionales y organizaciones de atencién médica que prestan servicios son honestos. Lamentablemente, puede haber
algunos que sean deshonestos.

Si cree que un médico, hospital o una farmacia esta haciendo algo mal, comuniquese con nosotros.
e Llamenos a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice. Los numeros de teléfono son los nimeros que figuran al pie de este documento.
e O bien, llame al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal al 1-800-541-5555. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-430-7077.

e O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar
gratuitamente a estos nimeros.

Si tiene alguna pregunta, por favor, llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora
W del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-718-4347. Esta llamada es gratuita.
Para mas informacion, visite www.iehp.org. 44



IE "HP
DualChoice

Si tiene preguntas generales, o preguntas sobre nuestro plan, los servicios, el
area de servicio, la facturacion o las tarjetas de identificacion para miembros,
llame a Servicios para Miembros de IEHP DualChoice:

e LLAME AL: 1-877-273-IEHP (4347) Si tiene preguntas sobre su salud:

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De 8am-8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias
de la semana, incluidos los dias festivos.
Los Servicios para Miembros de IEHP
DualChoice cuentan ademds con servicios
gratuitos de un intérprete de idiomas,
disponibles para quienes no hablan inglés.

@ TTY: 1-800-718-4347

Este nimero requiere un equipo telefénico
especial y es solo para quienes tienen
dificultades auditivas o del habla. Las
llamadas a este nimero son gratuitas.

De 8am-8pm (Hora del Pacifico), los 7 dias
de la semana, incluidos los dias festivos.

FAX: (909) 890-5877

0 ESCRIBA A: [EHP DualChoice

P.O. Box 1800, Rancho Cucamonga, CA
91729-1800

@ CORREO ELECTRONICO:

memberservices@iehp.org

SITIO WEB: www.iehp.org

Llame a su proveedor de atencién primaria
(PCP). Siga las indicaciones de su PCP para
recibir atencidén cuando el consultorio esta
cerrado.

Si el consultorio de su PCP no esta
abierto, también puede llamar a la Linea
de Consejos de Enfermeria de IEHP. Un
enfermero escucharé sus preguntasy le
dird como recibir atencién. (p. ej., atencion
de urgencia, sala de emergencias).

Los nimeros de teléfono de la Linea de
Consejos de Enfermeria de IEHP son:
1-888-244-1EHP (4347) o TTY 711.

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

IEHP DualChoice también ofrece servicios
gratuitos de interpretacién de idiomas para
las personas que no hablan inglés.
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