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Numeros de teléfono importantes

Departamento de Servicios paraMiembros . . ... ... ........... 1-866-547-0772
De lunes aviernes, de 8:00a.m. a 8:00 p.m.,
del 1 de abril al 30 de septiembre
Los siete dias de lasemana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
del 1 de octubre al 31 de marzo TTY/TDD
(para personas con problemas de audiciéon). . . .. ........ .. ... ... ... 711

Sumédicodecabecera. ... .............. Consulte su tarjeta de identificacion de
United Healthcare Community Plan

Lineadeenfermeria .. ......... .. .. .. ... .. .. .. ... .. ... .. 1-877-597-7801
Departamento de AutorizacionPrevia . .. ... ... ... ... ... .... 1-866-362-3368
DepartamentodeFarmacia . . . .. .......................... 1-800-310-6826
Transporte . ... .. ... .. 1-866-932-7740
Departamento de Salud del estado de Nueva York (Quejas) ... .. .. 1-800-206-8125
New York Medicaid CHOICE .. ............................ 1-800-505-5678

Linea directa del programa Growing Up Healthy del estado
deNuevaYork . .. ... ... .. . . . . . . 1-800-522-5006

Departamento de Servicios Financieros del estado de Nueva York . . 1-800-342-3736

Departamentos de Servicios Sociales de los condados del norte:

Departamento de Servicios Sociales del condadode Erie . . . . .. .. 1-716-858-8000
Departamento de Servicios Sociales del condado de Genesee . . .. 1-5685-344-2580
Departamento de Servicios Sociales del condado de Monroe . . . . . 1-585-753-2760
Departamento de Servicios Sociales del condado de Niagara . . . . . 1-716-439-7600
Departamento de Servicios Sociales del condado de Orleans . . . . . 1-585-589-7000
Departamento de Servicios Sociales del condado de Wyoming . . . . 1-585-786-8900

2 ¢ Tiene alguna pregunta? Llame de forma gratuita a Servicios para Miembros al
1-866-547-0772, TTY/TDD 711. Visitenos en linea en myuhc.com/CommunityPlan.
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Bienvenido al Programa
UnitedHealthcare (UHC) Dual

Complete NY-YO01 (HMO D-SNP)
Medicaid Advantage Plus

Bienvenido al Programa UnitedHealthcare (UHC) Dual Complete NY-YO01 (HMO D-SNP) Medicaid
Advantage Plus (MAP). El Programa MAP esta disefiado para personas que tienen Medicare y
Medicaid, y que necesitan servicios de salud y servicios y apoyos comunitarios a largo plazo
(Community Based Long Term Services and Supports, CBLTSS), como atencion médica en el hogar
y cuidado personal, para permanecer en sus hogares y comunidades el mayor tiempo posible.

Este manual le informa sobre los beneficios adicionales que cubre UHC Dual Complete NY-Y001, ya
que estd inscrito en el Programa UHC Dual Complete NY-YO01 MAP. También le indica cémo solicitar
un servicio, presentar una queja o cancelar la inscripcion en dicho programa. Los beneficios
descritos en este manual son adicionales a los beneficios de Medicare descritos en la Evidencia de
Cobertura de Medicare de UHC Dual Complete NY-YO01. Conserve este manual junto con la
Evidencia de Cobertura de Medicare de UHC Dual Complete NY-YO01. Debe conocer los servicios
cubiertos y como obtener estos servicios.

Ayudade Servicios para Miembros

En Servicios para Miembros, hay alguien que puede ayudarle:
* Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
* Del 1 de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

* Llame al 1-866-547-0772, TTY/TDD 711
Sinos llama fuera del horario de atencion, deje un mensaje. Le devolveremos la llamada el
siguiente dia habil.

Linea de enfermeria fuera del horario de atencion

Sitiene preguntas sobre su atencion de la salud y no puede comunicarse con su administrador de la
atencion antes de las 8:30 a.m. o después de las 5:00 p.m., de lunes a viernes, siempre puede llamar
a nuestra Linea de enfermeria disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y hablar
directamente con un miembro del personal de enfermeria. Llame al 877-597-7801, TTY/TDD 711.

4 ¢ Tiene alguna pregunta? Llame de forma gratuita a Servicios para Miembros al
1-866-547-0772, TTY/TDD 711. Visitenos en linea en myuhc.com/CommunityPlan.



Bienvenido a UnitedHealthcare Dual Complete NY-YOO1

Servicios de interpretacion

UHC Dual Complete NY-Y001 entiende que nuestros miembros son parte de una poblacion con
necesidades Unicas, culturas diferentes y desafios educativos. Nuestros representantes de Servicios
para Miembros hablan una amplia variedad de idiomas, pero si usted necesita un idioma que
nuestro personal desconoce, puede solicitar un traductor y accederemos a una linea de servicios

de traduccion para asistirlo con la llamada. También podemos brindarle informacion escrita en

los idiomas mas comunes de nuestros miembros. La interpretacién oral de los materiales de

UHC Dual Complete NY-Y001 también esta disponible para los miembros en diferentes idiomas.

Servicios para las personas con problemas visuales, de audicion y con discapacidades
del desarrollo

El plan proporciona un niumero TTY/TDD 711 para las personas con problemas del hablay la
audicion, el cual se comunica con el equipo de Servicios para Miembros para brindar asistencia
alos miembros. Se entregaran manuales para miembros en Braille, en letra grande y en disco
compacto (CD) para aquellos miembros con problemas visuales. También se puede leer la
informacion a los miembros, en caso de ser necesario. Servicios para Miembros se ocupara de
otras necesidades a medida que surjan, incluso aquellas relacionadas con discapacidades fisicas
o del desarrollo. El personal de Servicios para Miembros brindara apoyo adicional para aquellos
miembros que lo necesiten, incluso asistencia para realizar lamadas y para comunicarlos con su
equipo de coordinacion de la atencion.

Elegibilidad paralainscripcion en el Programa MAP

MAP es un programa para personas que cuentan con Medicare y Medicaid. Es elegible para
inscribirse en el Programa MAP si cumple todos los requisitos siguientes:

1. Tiene 18 anos o mas.

2. Reside en el area de servicio del plan, que es el condado de Erie, Genesee, Monroe, Niagara,
Orleans y Wyoming.

3. Tiene Medicaid.
Tiene evidencia de cobertura de la Parte Ay B de Medicare.

Es elegible para recibir el nivel de atencidon de una residencia de ancianos (en el momento de la
inscripcion) segun la Evaluacion de Salud Comunitaria (Community Health Assessment, CHA).

6. Enelmomento de lainscripcidn, es capaz de regresar o permanecer en su hogar y comunidad
sin que esto represente un peligro para su salud y seguridad.

7. Seespera que requiera al menos uno de los siguientes servicios y apoyos comunitarios a largo
plazo (CBLTSS) cubiertos por el plan Medicaid Advantage Plus durante mas de 120 dias a
partir de la fecha de entrada en vigencia de la inscripcion:

¢ Tiene alguna pregunta? Llame de forma gratuita a Servicios para Miembros al 5
1-866-547-0772, TTY/TDD 711. Visitenos en linea en myuhc.com/CommunityPlan.



Bienvenido a UnitedHealthcare Dual Complete NY-YOO1

a. Servicios de enfermeria en el hogar
b. Terapias en el hogar
c. Servicios de asistencia médica en el hogar
d. Servicios de atencién personal en el hogar
e. Atencion de la salud diurna para adultos
f. Servicios privados de enfermeria
g. Servicios de atencidén personal dirigidos por el consumidor
8. Debe inscribirse en el plan UHC Dual Complete NY-YOO01 Medicare Advantage Dual Special Needs.

Igualdad de acceso alainscripcion

UHC Dual Complete NY-Y0OO01 aceptara inscripciones de personas elegibles en el orden en que se
reciban, sin restriccion y sin tener en cuenta la edad, sexo, raza, credo, discapacidad fisica o mental/
discapacidad del desarrollo, origen nacional, orientacion sexual, tipo de enfermedad o afeccion,
necesidad de servicios de salud de la persona elegible o la Tasa de Capitacién que UHC Dual
Complete NY-YOO1 recibira por dicha persona elegible. Los solicitantes no pueden ser discriminados
por su estado de salud ni por la necesidad o los costos de los servicios cubiertos.

UHC Dual Complete NY-Y001 pagara directamente a los proveedores de la red por cada servicio
autorizado y que se le proporcione sin copago ni costo para usted. Si recibe una factura por
servicios cubiertos autorizados por UHC Dual Complete NY-Y001, no es responsable de pagar la
factura. Comuniquese con su administrador de la atencion.

Debe elegir uno de los médicos del plan para que sea su médico de cabecera (Primary Care
Provider, PCP). Si mas adelante decide cambiar su plan de Medicare, también tendra que cancelar
su inscripcién en UHC Dual Complete NY-YO01 MAP.

La cobertura explicada en este manual entrara en vigencia a partir de la fecha de entrada en vigencia
de su inscripcion en el Programa UHC Dual Complete NY-YO01 MAP. La inscripcién en el Programa
MAP es voluntaria.

Programa New York Independent Assessor (NYIAP): proceso de evaluacion inicial

EINYIAP llevara a cabo una evaluacion inicial para las personas que hayan expresado interés
en inscribirse en un plan de atencion administrada a largo plazo. El proceso de evaluacién inicial
incluye completar lo siguiente:

* Evaluacion de salud comunitaria (CHA): la CHA se utiliza para determinar si necesita atencion
personal o servicios de atencidn personal dirigidos por el consumidor (personal care or
consumer directed personal assistance services, PCS/CDPAS), y es elegible para la inscripcion
en un plan de atencién administrada a largo plazo (Managed Long Term Care, MLTC).

6 ¢ Tiene alguna pregunta? Llame de forma gratuita a Servicios para Miembros al
1-866-547-0772, TTY/TDD 711. Visitenos en linea en myuhc.com/CommunityPlan.



Bienvenido a UnitedHealthcare Dual Complete NY-YOO1

» Citaclinicay orden del médico (Practitioner Order, PO): esta PO documenta su cita clinica e
indica lo siguiente:

- Usted necesita ayuda con las actividades diarias.

- Su afeccion médica es estable y puede recibir PCS o CDPAS en su hogar.

EI NYIAP programara tanto la cita clinica como la CHA. Un miembro del personal de enfermeria
registrado y capacitado completara la CHA. Una vez que se realice la CHA, un médico del NYIAP
completara una cita clinica y una PO unos dias después.

UHC Dual Complete NY-Y0O1 utilizara los resultados de la CHA 'y la PO para determinar qué tipo de
ayuda necesita y crear su plan de atencioén. Si su plan de atencién recomienda PCS o CDPAS
durante mas de 12 horas por dia en promedio, se necesitara una revision independiente del Panel de
Revision Independiente (Independent Review Panel, IRP) del NYIAP. EI IRP es un panel de
profesionales meédicos que revisara su CHA, PO, plan de atencion y cualquier otra documentacion
médica necesaria. Si se necesita mas informacion, es posible que un miembro del panel solicite
hacerle una evaluacion o analizar sus necesidades con usted. El IRP hara una recomendacion

a UHC Dual Complete NY-Y001 sobre si el plan de atencidén satisface sus necesidades.

Una vez que el NYIAP haya completado el proceso de evaluacion inicial y haya determinado que
usted es elegible para la atencién administrada a largo plazo de Medicaid, podra elegir en qué plan
de atencion administrada a largo plazo desea inscribirse. Debido a que también esta inscrito en
Medicare para este mismo plan, ha elegido combinar sus beneficios e inscribirse en UHC Dual
Complete NY-Y0O1.

Inscripcion en UHC Dual Complete NY-Y001

La cobertura explicada en este manual entrara en vigencia a partir de la fecha de entrada en vigencia
de su inscripcion en el plan UHC Dual Complete NY-YO01 MAP. La inscripcién en este plan MAP es
voluntaria. Su fecha de cobertura prevista se indicara en su Acuerdo de Inscripcién. En general, la
cobertura comienza el primer dia del mes posterior a la firma del Acuerdo de Inscripcién. Sies la
primera vez que necesita servicios de atencidon comunitarios a largo plazo de Medicaid, debera ser
evaluado por personal de enfermeria registrado del NYIAP. El personal de enfermeria determinara si
usted es elegible para recibir servicios de atencion a largo plazo.

Como parte del proceso de inscripcion, y después de la llamada telefénica para una evaluacion
inicial de la membresia, personal de enfermeria registrado de UnitedHealthcare ira a su hogar.
Durante esta reunién, ocurrira lo siguiente:

* Se debe realizar una evaluacion integral de la salud dentro de los treinta (30) dias posteriores a
su solicitud de inscripcion.

* Se evaluarala seguridad de su hogar.

* Seexplicaran las reglas y responsabilidades de la membresia del plan. Se proporcionara
asistencia para completar el proceso de inscripcion.

¢ Tiene alguna pregunta? Llame de forma gratuita a Servicios para Miembros al 7
1-866-547-0772, TTY/TDD 711. Visitenos en linea en myuhc.com/CommunityPlan.



Bienvenido a UnitedHealthcare Dual Complete NY-YOO1

* Unavez que el personal de enfermeria registrado complete la evaluacién, un agente autorizado
de Medicare del estado de Nueva York se comunicara con usted para explicarle los beneficios
de Medicare y completar una solicitud de Medicare para inscribirlo en UHC Dual Complete
NY-Y0O01.

Denegacion de lainscripcion

UnitedHealthcare puede decidir que un solicitante no es elegible para inscribirse en nuestro
Programa MAP si no cumple los requisitos de edad, no es residente de las areas de servicio de
UnitedHealthcare o no es elegible para Medicaid. Si no cumple los requisitos de elegibilidad,
UnitedHealthcare recomendara la denegacion de su inscripcion al Distrito Local de Servicios
Sociales (Local District of Social Services, LDSS), si decide no retirar su solicitud. Solo el LDSS
puede denegar la inscripcién y le notificara sus derechos.

Para retirar su solicitud o acuerdo de inscripcién, debe indicar sus deseos verbalmente o por escrito
antes del mediodia del dia 20 del mes anterior a la fecha de entrada en vigencia de la inscripcion;
luego se le enviaréd un acuse de recibo por escrito del retiro. Si el dia 20 del mes cae un fin de
semana o un dia feriado, la fecha pasa al viernes anterior al dia 20 del mes.

Si se determina que usted no es clinicamente elegible para UHC Dual Complete NY-Y001, se le
informaray podra retirar su solicitud. La inelegibilidad clinica significa que, segun la evaluacion
realizada por el personal de enfermeria registrado de UnitedHealthcare, usted no cumple uno o mas
de los siguientes requisitos:

* No cumple los requisitos de salud y seguridad.
* No necesita servicios de atencién comunitarios a largo plazo durante mas de 120 dias.

¢ No necesita un nivel de atencion de una residencia de ancianos.

Si no retira su solicitud, esta se procesara como una denegacion propuesta, pendiente de revision
por parte del LDSS.

Tarjeta de identificacion de miembro del plan

Recibira su tarjeta de identificacion de UHC Dual Complete NY-Y001 dentro de los 14 dias
posteriores a la fecha de entrada en vigencia de su inscripcion. Verifique que toda la informacion de
su tarjeta sea correcta. Asegurese de llevar su tarjeta de identificacion en todo momento junto con
su tarjeta Medicaid. Si pierde o le roban su tarjeta, comuniquese con Servicios para Miembros al
1-866-547-0772, TTY/TDD 711.

8 ¢ Tiene alguna pregunta? Llame de forma gratuita a Servicios para Miembros al
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Servicios cubiertos por el Programa
UHC Dual Complete NY-YO01 MAP

Deducibles y copagos paralos servicios cubiertos
por Medicare

Muchos de los servicios que recibe, incluidos los servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados y ambulatorios, las visitas al médico, los servicios de emergenciay las pruebas de
laboratorio, estan cubiertos por Medicare y se describen en la Evidencia de Cobertura de Medicare
de UHC Dual Complete NY-Y0O1. El Capitulo 3 de la Evidencia de Cobertura de Medicare de UHC
Dual Complete NY-Y001 explica las reglas para usar los proveedores del plan y obtener atencién en
caso de emergencia médica o en caso de necesitar atencidn urgente. Algunos servicios tienen
deducibles y copagos. Estos montos se muestran en el cuadro de beneficios en el Capitulo 4 de la
Evidencia de Cobertura de Medicare de UHC Dual Complete NY-Y001, en la columna “Lo que
debera pagar cuando reciba estos servicios cubiertos”. Dado que se ha inscrito en UHC Dual
Complete NY-Y001 y tiene Medicaid, UHC Dual Complete NY-YO01 pagara estos montos. No debe
pagar estos deducibles ni copagos, salvo los que se aplican a algunos articulos de farmacia.

Si existe una prima mensual para los beneficios (consulte el Capitulo 1 de la Evidencia de Cobertura
de Medicare de UHC Dual Complete NY-Y001), no debera pagar esa prima debido a que tiene
Medicaid. Ademas, cubriremos muchos servicios que no estan cubiertos por Medicare, pero que si
estan cubiertos por Medicaid. Las secciones a continuacion explican qué se cubre.

Servicios de administracion dela atencion

Como miembro de nuestro plan, obtendra servicios de administracion de la atencién. Nuestro plan
le proporcionara un administrador de la atencion que es un profesional de la salud, generalmente
personal de enfermeria o un trabajador social. Su administrador de la atencion trabajara con usted y
su médico para decidir qué servicios necesitay crear un plan de atencion. Ademas, también
programara citas para cualquier servicio que necesite y organizara el transporte para recibir esos
servicios. Su equipo de administracion de la atencion estara formado por su administrador de
atencion, personal de enfermeria registrado para hacer evaluaciones, trabajadores sociales, su PCP
personal y otro personal de UHC Dual Complete NY-Y0OO1. El personal que puede participar en su
atencion puede incluir defensores de Servicios para Miembros, farmacéuticos, un director clinico y
un director médico. Un beneficio importante de inscribirse en UHC Dual Complete NY-Y001 es que

¢ Tiene alguna pregunta? Llame de forma gratuita a Servicios para Miembros al 9
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Beneficios y servicios

se le asignara un administrador de la atencion que sera responsable de administrar todos sus
servicios. El administrador tendré experiencia clinica sobre sus afecciones de salud crénicas y le
ayudard a obtener la atencién adecuada, incluidos los servicios de atencion a largo plazo. Un
miembro del personal de enfermeria registrado es un miembro importante de su equipo de servicios
de administracion de la atencidn y hard visitas periodicas a su hogar para reevaluar su afeccion. Su
administrador de la atencion trabajara con usted para ayudarle a administrar su afeccion cronicay
vivir en su hogar de la forma mas independiente posible, durante el mayor tiempo posible, con el
objetivo de mejorar su funcionalidad y su calidad de vida. Asimismo, continuard administrando su
atencion sitambién necesita atencion en una residencia de ancianos. Su administrador de la
atencion se elegira, segun la disponibilidad, para que pueda satisfacer mejor sus necesidades
individuales culturales y linguisticas.

Coémo puede ayudarlo su administrador de la atencion

Completara una evaluacion individual e integral de su salud y de sus necesidades de atencion a
largo plazo, y le ayudara a determinar los servicios mas apropiados para satisfacer sus necesidades.

* Le ayudara a crear su plan de servicio centrado en la persona.

* Se asegurara de que se consulten los profesionales de la salud adecuados durante la evolucién
de su plan de servicio centrado en la persona.

* Le darainformacién para ayudarlo a elegir proveedores de atencidn a largo plazo que tengan
un contrato con UHC Dual Complete NY-Y001.

* Se comunicara con usted por teléfono cada mes, como minimo, y coordinara una visita de
reevaluacion en persona cada seis meses.

» Sisu afeccidon cambia o es hospitalizado, su administrador de la atencion revisara sus
necesidades actuales y su plan de servicio centrado en la persona para satisfacer sus
necesidades.

* Se asegurara de que su plan de servicio centrado en la persona se lleve a cabo y funcione de
manera tal que satisfaga sus necesidades.

» Controlara su estado de salud para garantizar que reciba lo que necesita y que las deficiencias
en la atencion se aborden de inmediato.

* Le entregarainformacion sobre los recursos de la comunidad que puedan ser Utiles para usted.
* Seasegurarade que los servicios que recibe en su hogar se basen en sus necesidades.
* Lo ayudara a coordinar su atencién y sus necesidades de servicio.

* Le brindara informacion, segun corresponda, sobre |los servicios de atencion personal dirigidos
por el consumidor (CDPAS) y otras opciones de servicio.

Comunicacion con su administrador de la atencion
Sitiene preguntas o inquietudes sobre su atencion de la salud, puede comunicarse con su
administrador de la atencién en cualquier momento llamando a Servicios para Miembros, que

10 ¢Tiene alguna pregunta? Llame de forma gratuita a Servicios para Miembros al
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Beneficios y servicios

accedera a su administrador de la atencion. No necesita esperar una visita programada a su hogar o
una llamada telefonica por parte del administrador de la atencion. Si ocurre un cambio en su estado
de salud que podria afectar el tipo o la cantidad de atencién que necesita, debe comunicarse con su
administrador. Si necesita ayuda después del horario de atencion habitual y no puede esperar hasta
el dia siguiente, puede llamar a UHC Dual Complete NY-YOO01 al 1-866-547-0772, TTY/TDD 711
para obtener asistencia.

Cambio de administrador de la atencion

Si no esta satisfecho con su administrador de la atencién, es importante que nos lo comunique
llamando al 1-866-547-0772, TTY/TDD 711. Si no podemos resolver su inquietud, es posible que le
asignemos un nuevo administrador de la atencion.

De qué modo trabajara su administrador de la atencion con su médico

* Suadministrador de la atencion puede asegurarse de que su PCP personal y otros proveedores
estén trabajando con usted.

* Se compartira una copia de su plan de servicio centrado en la persona con su PCP personal.

* Suadministrador de la atencion trabajara con su PCP personal para garantizar que reciba los
servicios que necesita si es hospitalizado y cuando se le dé el alta del hospital.

* Suadministrador de la atencion le informara a su PCP personal sobre cualquier evaluacion o
examen que usted se haya hecho.

Servicios cubiertos adicionales

Dado que tiene Medicaid y califica para el Programa MAP, nuestro plan organizaray pagara los
servicios sociales y de salud adicionales que se describen a continuacion. Puede recibir estos
servicios siempre que sean médicamente necesarios. Su administrador de la atencion le ayudara a
identificar los servicios y proveedores que necesita. En algunos casos, es posible que necesite un
referido o una orden de su médico para obtener estos servicios. Debe obtener estos servicios de los
proveedores que participen en la red de UHC Dual Complete NY-Y0O1.

Atencion fuerade lared

Si no puede encontrar un proveedor en nuestro plan, con la capacitacién o experiencia adecuadas
para satisfacer sus necesidades médicas, puede hablar con su médico de cabecera para obtener un
referido a un proveedor de atencién médica fuera de la red. Si necesita ayuda, comuniquese con su
coordinador de atencion para que pueda ayudarle a solicitar una autorizacidén de servicio.

Antes de ver a cualquier proveedor fuera de la red para servicios cubiertos, debe obtener una
autorizacioén de servicio del plan UHC Dual Complete NY-Y0O01. Si visita al proveedor sin una
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autorizacidn de servicio, el proveedor no recibira ningun pago. Si tiene alguna pregunta con
respecto a la atencidn fuera de la red o las autorizaciones, llame a Servicios para Miembros al
1-866-547-0772, TTY/TDD 711.

Algunos servicios cubiertos requieren autorizacion previa (aprobacién por adelantado) por parte de
su médico, el plan UHC Dual Complete NY-YO01 0 ambos, antes de que pueda recibirlos o para que
pueda continuar recibiéndolos. Usted o alguien de su confianza puede pedirla. A continuacion, se
incluye una lista de algunos de los servicios que podrian requerir autorizacion previa. Esta lista esta
sujeta a cambios, por lo que le recomendamos que se comunique con Servicios para Miembros

o su médico de cabecera (PCP). La marca de verificacion (4) le indicara si el tratamiento o el servicio
requiere autorizacion previa del plan UHC Dual Complete NY-YO01 o una orden de su médico

de cabecera (PCP), 0o ambos, antes de que pueda acceder al beneficio. Consulte la Seccion 1:
Solicitud de autorizacion de servicio (también conocida como solicitud de decision de cobertura).

* Algunos servicios requieren autorizacion previa. Su proveedor debe comunicarse con Servicios
de Proveedores al 866-362-3368 para consultar si se requiere autorizacion previa.

Si los beneficios de UHC Dual Complete NY-Y001 no tienen una marca de verificacion (l/), significa
que puede acceder al servicio o al tratamiento directamente. También puede llamar a Servicios para
Miembros al numero gratuito 1-866-547-0772, TTY/TDD 711 para obtener asistencia para acceder
a estos beneficios.

Beneficios de UHC Dual Complete NY-YOO1 Se requiere

autorizacion previa

v

Atencion de la salud diurna para adultos

Audiologia

Servicios de atencion personal dirigidos por el consumidor
Atencion dental*

Equipos médicos duraderos (Durable Medical Equipment, DME)
(articulos superiores a $500)

S X X X X

Comidas entregadas en el hogar o comidas en un entorno grupal,
como atencion diurna
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Beneficios de UHC Dual Complete NY-Y0O01 Se requiere

autorizacion previa

Servicios de atencion de la salud en el hogar no cubiertos por v
Medicare, incluidos servicios de enfermeria, asistencia médica
domiciliaria, terapia ocupacional, fisica y del habla

Atencion de la salud mental para pacientes hospitalizados que v
supera el limite de por vida de Medicare de 190 dias, consultar
Autorizacion previa

Servicios médicos sociales v

Suministros médicos

Atencidn en una residencia de ancianos no cubierta por Medicare v
(siempre que sea elegible para servicios de atencion institucional de

Medicaid)

Nutricion v
Optometria

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

Cuidado personal
(como ayuda para banarse, comer, vestirse, ir al bafo y caminar)

Sistema de respuesta a emergencias personales
Enfermeria privada
Prétesis y ortopedia*

Atencion diurna social

S X X X X X

Apoyo social/ambiental
(como servicios de tareas domésticas, modificacion de la casa o
cuidados paliativos)
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Servicios de salud conductual cubiertos (salud mental y adicciones)

Atencion de la salud mental para pacientes adultos ambulatorios

* Tratamiento de dia continuo (Continuing Day Treatment, CDT): Proporciona a los adultos con
enfermedades mentales graves las habilidades y el apoyo necesarios para permanecer en la
comunidad y ser mas independientes. Puede acudir varios dias a la semana con visitas que
duren mas de una hora.

* Hospitalizacion parcial (Partial Hospitalization, PH): Un programa que proporciona tratamiento
de salud mental disefiado para estabilizar o ayudar con los sintomas agudos en una persona
que puede necesitar hospitalizacion.

Atencion de la salud mental de rehabilitacion para pacientes adultos ambulatorios

* Tratamiento asertivo comunitario (Assertive Community Treatment, ACT): EI ACT es un
enfoque de equipo para el tratamiento, el apoyo y los servicios de rehabilitaciéon. Muchos
servicios son proporcionados por el personal de ACT en la comunidad o donde usted vive.
El ACT es para personas a las que se les ha diagnosticado una enfermedad mental grave
0 problemas emocionales.

» Servicios de rehabilitacion y tratamiento de salud mental para pacientes ambulatorios
(Mental Health Outpatient Treatment and Rehabilitative Services, MHOTRS): Un programa
que proporciona tratamiento, evaluacién y manejo de los sintomas. Los servicios pueden incluir
terapias individuales y grupales en una clinica de su comunidad.

* Servicios personalizados orientados a la recuperacion (Personalized Recovery Oriented
Services, PROS): Un programa completo orientado a la recuperacion si tiene una enfermedad
mental continua y grave. El objetivo del programa es combinar tratamiento, apoyo y terapia para
ayudar en su recuperacion.

Servicios de salud mental y adiccion de rehabilitacion para pacientes adultos ambulatorios,
para miembros que cumplan con los requisitos clinicos. También se los conoce como CORE.

Servicios para la recuperacion y el empoderamiento orientados a la comunidad (Community
Oriented Recovery and Empowerment, CORE): Programa de recuperacion centrado en la persona
con apoyos moviles de salud conductual para ayudar a desarrollar habilidades y promover la
participacién e independencia de la comunidad. Los servicios CORE se encuentran disponibles
para los miembros que el estado haya identificado que cumplen con los criterios de riesgo de salud
conductual de alta necesidad. Cualquier persona puede derivar a otra persona, o autoderivarse,
alos servicios CORE.

* Rehabilitacion psicosocial (Psychosocial Rehabilitation, PSR): Este servicio ayuda con las
habilidades de la vida, como establecer conexiones sociales; encontrar o mantener un trabajo;
comenzar o regresar a la escuela; y usar recursos comunitarios.
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* Apoyos y tratamiento psiquiatrico comunitario (Community Psychiatric Supports and
Treatment, CPST): Este servicio le ayuda a controlar los sintomas a través del asesoramiento y
el tratamiento clinico.

* Capacitacion y apoyo familiar (Family Support and Training, FST): Este servicio les brinda a su
familia y amigos la informacién y las habilidades para ayudarle y apoyarle.

» Servicios de empoderamiento - Apoyos entre pares: Este servicio le conecta con especialistas
de pares que han pasado por una recuperacion. Recibira apoyo y asistencia para aprender lo
siguiente:

- Como vivir con problemas de salud y serindependiente.
- Obtener ayuda para tomar decisiones sobre su propia recuperacion.

- Encontrar recursos y apoyos naturales.

Servicios para casos de crisis de salud mental para adultos

* Programa integral de emergencia psiquiatrica (Comprehensive Psychiatric Emergency
Program, CPEP): Un programa hospitalario que proporciona apoyo en casos de crisis y camas
para una observacioén prolongada (hasta 72 horas) para las personas que necesiten servicios
de salud mental de emergencia.

» Servicios moviles y telefonicos para casos de crisis: Un servicio en la comunidad que
responde a personas que experimenten una crisis de salud mental o adiccion.

* Programas residenciales para casos de crisis: Residencia a corto plazo que proporciona
servicios por dia las 24 horas, hasta 28 dias, para personas que experimentan sintomas de
salud mental o desafios en la vida diaria que empeoran los sintomas. Los servicios pueden
ayudar a evitar una hospitalizacion y apoyar el regreso a su comunidad.

Servicios de adicciones para pacientes adultos ambulatorios

Los centros de tratamiento de opioides (Opioid Treatment Centers, OTP) son centros certificados
por la Oficina de Servicios y Apoyo para las Adicciones (Office of Addiction Services and Supports,
OASAS) en los que se administran medicamentos para tratar la dependencia de opioides. Estos
medicamentos pueden incluir metadona, buprenorfina y suboxona. Estos centros también ofrecen
asesoramiento y servicios educativos. En muchos casos, usted puede obtener servicios continuos
en una clinica OTP de por vida.

Servicios residenciales de adiccion para adultos

Los servicios residenciales son para personas que necesitan asistencia las 24 horas en su
recuperacion en un entorno residencial. Los servicios residenciales ayudan a mantener la
recuperacion a través de un entorno estructurado y sin sustancias. Puede obtener apoyo grupal y
aprender habilidades para ayudar en su recuperacion.

¢ Tiene alguna pregunta? Llame de forma gratuita a Servicios para Miembrosal 15
1-866-547-0772, TTY/TDD 711. Visitenos en linea en myuhc.com/CommunityPlan.



Beneficios y servicios

Servicios de rehabilitaciéon de adicciones para adultos

Los centros estatales de tratamiento de adicciones (State Operated Addiction Treatment Centers,
ATC) brindan atencion que responde a sus necesidades y respalda la recuperacion a largo plazo. El
personal de cada centro esta capacitado para ayudar con multiples afecciones, como
enfermedades mentales. El personal, ademas, apoya la planificacion de la atencién postratamiento.
Los tipos de servicios de tratamiento de la adiccion son diferentes en cada centro, pero pueden
incluir tratamiento asistido por medicamento; problemas con apuestas, tratamiento especifico de
género para hombres o mujeres y mas.

Los programas de rehabilitacion de adicciones para pacientes hospitalizados pueden
proporcionarle un entorno seguro para la evaluacion, el tratamiento y la rehabilitacion de trastornos
por consumo de sustancias. Estos centros ofrecen atencién las 24 horas, los 7 dias de la semana,
supervisada en todo momento por personal meédico. Los servicios hospitalarios incluyen el
tratamiento de los sintomas relacionados con la adiccion y el control de las complicaciones fisicas y
mentales resultantes del consumo de sustancias.

Los programas de desintoxicacion supervisada médicamente para pacientes hospitalizados
ofrecen tratamiento hospitalario para la abstinencia moderada e incluyen supervisién bajo la
atencion de un médico. Algunos de los servicios que puede recibir son una evaluacion médica
dentro de las veinticuatro (24) horas posteriores a la admisiéon y supervision médica de las
condiciones de intoxicacion y abstinencia.

Limitaciones

* Laatencidon en una residencia de ancianos se cubre para las personas que se considera que se
encuentran en una residencia de ancianos de forma permanente, siempre que sea elegible
para la cobertura de atencidn institucional de Medicaid.

* Laformula enteral y los suplementos nutricionales se limitan a las personas que no pueden
obtener la nutricidn a través de cualquier otro medio y estan sujetas a las siguientes afecciones:

1. Personas que se alimentan mediante una sonda que no pueden masticar ni tragar alimentos
y deben obtener la nutricion de la férmula a través de una sonda.

2. Personas con trastornos metabdlicos congénitos raros que necesitan que féormulas médicas
especificas les proporcionen los nutrientes esenciales no disponibles a través de otros
medios.

En ciertas condiciones, los adultos que tienen VIH, SIDA o una enfermedad relacionada con el VIH,
u otra enfermedad o afeccion, pueden ser elegibles para recibir nutricion oral adicional.

La cobertura de ciertas enfermedades hereditarias del metabolismo de aminoacidos y acidos
organicos incluira productos alimenticios sélidos modificados que contengan baja cantidad de
proteinas o proteinas modificadas.
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Telesalud

Puede recibir algunos servicios a través de telesalud cuando corresponda. Usted decide si prefiere
recibir servicios en persona o a través de telesalud. Si tiene mas preguntas sobre el servicio de
telesalud, comuniquese con su administrador de la atencion.

Atencion fuera del area de servicio

Debe informar a su administrador de la atenciéon cuando viaje fuera de su area de cobertura. Si
necesita servicios fuera de su area de cobertura, debe comunicarse con su administrador de la
atencion para que le ayude a organizar los servicios.

Servicios de emergencia

Servicio de emergencia significa la aparicion repentina de una afeccién que representa una
amenaza grave para su salud. Para emergencias médicas, marque 911. No es necesaria una
autorizacion previa para los servicios de emergencia. Sin embargo, debe notificar a UHC Dual
Complete NY-YO01 dentro de las 24 horas posteriores a la emergencia. Es posible que necesite
servicios de atencion a largo plazo que solo se puedan proporcionar a través de UHC Dual
Complete NY-Y0O1.

Si es hospitalizado, un familiar u otro cuidador debe comunicarse con UHC Dual Complete NY-YOO1
dentro de las 24 horas posteriores a su ingreso al hospital. Su administrador de la atencion
cancelara sus servicios de atencién en el hogary el resto de las citas, si es necesario. Asegurese de
notificar a su médico de cabecera o planificador de alta hospitalaria para que se comunique con
UHC Dual Complete NY-Y001 y podamos trabajar con el plan para planificar su atencién luego del
alta hospitalaria.

Procedimientos de atencion de transicion

Los nuevos inscritos en el plan UHC Dual Complete NY-YO01 pueden continuar un curso de
tratamiento continuo durante un periodo de transicion de hasta 60 dias a partir de la inscripcion
con un proveedor de atencién médica fuera de la red si el proveedor acepta el pago a la tasa del
plan, cumple con la politica de control de calidad de UHC Dual Complete NY-YO01 y otras politicas,
y proporciona informacién médica sobre la atencion al plan.

Si su proveedor abandona la red, puede continuar un curso de tratamiento continuo durante un
periodo de transicion de hasta 90 dias si el proveedor acepta el pago a la tasa del plan, cumple con
la politica de control de calidad del plan y otras politicas, y proporciona informacién médica sobre
la atencion al plan.
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Pago deducible mensual

Pago deducible de Medicaid/monto excedente/ingreso neto mensual permitido (net allowable
monthly income, NAMI)

Algunos miembros pueden tener un pago deducible mensual, un monto excedente o un NAMI para
ser elegibles para los servicios de Medicaid. El Departamento Local de Servicios Sociales o la
entidad designada por el NYSDOH determina el monto. Si esto se aplica a usted, los pagos se deben
realizar a UnitedHealthcare mensualmente. Si adeuda un pago deducible a UnitedHealthcare y no
efectua los pagos, es posible que se cancele su inscripcion en UHC Dual Complete NY-Y0O01.

Los pagos deducibles o los NAMI se pueden efectuar mediante un cheque o una orden de pago
(no en efectivo) y se deben enviar a la siguiente direccion:

UnitedHealthcare
P.O. Box 785462
Philadelphia PA 19178-5462

Sitiene preguntas, comuniquese con su coordinador de atencion de forma gratuita al
1-866-214-1746,TTY 711, de 9:00 a.m. a 5:00 p.m., hora del este, de lunes a viernes.

Money Follows the Person (MFP)/Open Doors

En esta secciodn, se explican los servicios y los apoyos disponibles a través del programa Money
Follows the Person (MFP)/Open Doors. MFP/Open Doors es un programa que puede ayudarle a
mudarse de una residencia de ancianos a su hogar o una residencia en la comunidad. Usted puede
calificar para el programa MFP/Open Doors si:

¢ Havivido en una residencia de ancianos durante tres meses o mas.

* Tiene necesidades de salud que se pueden satisfacer a través de servicios en su comunidad.

El MFP/Open Doors cuenta con personas, llamadas especialistas y comparneros de transicion, que
pueden reunirse con usted en la residencia de ancianos para hablar sobre su regreso a la
comunidad. Los especialistas y companeros de transicion son diferentes de los administradores de
la atencion y los planificadores del alta hospitalaria. Le ayudaran de las siguientes maneras:

* Proporcionan informacion sobre servicios y apoyo en la comunidad.
* Buscan servicios que se ofrecen en la comunidad para ayudarle a ser independiente.

* Lo visitan o llaman después de mudarse para asegurarse de que tenga lo que necesita
en su hogar.

Para obtener mas informacion sobre el MFP/Open Doors, o para programar una visita de un
especialista o companero de transicion, llame a New York Association on Independent Living al
1-844-545-7108, o envie un correo electronico a mfp@health.ny.gov. También puede consultar el
MFP/Open Doors en linea, en www.health.ny.gov/mfp o www.ilny.org.
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Servicios de Medicaid que no estan cubiertos por
nuestro plan

Existen algunos servicios de Medicaid que UHC Dual Complete NY-YOO01 no cubre, pero que pueden
estar cubiertos por los beneficios regulares de Medicaid. Puede obtener estos servicios de cualquier
proveedor que acepte Medicaid usando su Tarjeta de beneficios de Medicaid. Llame a Servicios
para Miembros al 1-866-547-0772, TTY/TDD 711 si desea saber si un beneficio esta cubierto por
UHC Dual Complete NY-Y001 o Medicaid. Algunos de los servicios cubiertos por Medicaid cuando
usa su Tarjeta de beneficios de Medicaid incluyen:

Farmacia

La mayoria de los medicamentos con receta estan cubiertos por la Parte D de Medicare de UHC
Dual Complete NY-Y001, tal como se describe en la Seccidn 6 de la Evidencia de Cobertura
(Evidence of Coverage, EOC) de Medicare de UHC Dual Complete NY-Y001. Los beneficios
regulares de Medicaid cubriran algunos medicamentos no cubiertos por la Parte D de Medicare de
UHC Dual Complete NY-Y001. También es posible que Medicaid cubra medicamentos que
denegamos.

Determinados servicios de salud mental, que incluyen:

» Servicios de administracion de la atencion de salud en el hogar (Health Home, HH) y Health
Home Plus (HH+)

» Servicios de rehabilitacion para residentes en Residencias Comunitarias (Community
Residences, CR) certificadas por la Oficina de Salud Mental (Office of Mental Health, OMH) y
Programas de tratamiento basados en la familia

* Tratamiento diurno aprobado por la OMH
* Rehabilitacion residencial para jovenes aprobado por la OASAS

* Clinicas certificadas de salud conductual comunitaria (Certified Community Behavioral Health
Clinic, CCBHC)

* Centro residencial de tratamiento (Residential Treatment Facility, RTF) aprobado por la OMH

Parainscritos en el Programa MAP hastalos 21 anos

* Servicios de tratamiento y apoyo para niflos y familiares (Children and Family Treatment and
Support Services, CFTSS)

* Servicios basados en el hogary la comunidad (Home and Community Based Services, HCBS)
para ninos
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Determinados servicios para discapacidad intelectual y discapacidades del desarrollo,
que incluyen:

* Terapias a largo plazo

* Tratamiento diurno

» Coordinacion de servicios de Medicaid

* Servicios recibidos bajo el subsidio de servicios basados en el hogary la comunidad

Otros servicios de Medicaid
* Tratamiento de observacion directa por tuberculosis
* Administracién de casos VIH COBRA

* Medicamentos para mejorar la ovulacion médicamente necesarios y servicios médicos
relacionados con la receta y el monitoreo del uso de dichos medicamentos, para los miembros
que cumplan los requisitos

Planificacion familiar

* Los miembros pueden visitar cualquier médico o clinica de Medicaid que brinde atencién
de planificacion familiar. No necesita un referido de su médico de cabecera (PCP).

Transporte médico para casos que no sean de emergencia

Programacion de transporte médico para casos que no sean de emergencia

A partir del 1 de marzo de 2024, UHC Dual Complete NY-Y001 ya no cubrira el transporte que no sea
de emergencia como parte de sus beneficios del plan. La organizacion de servicios de transporte
meédico para casos que no sean de emergencia para los miembros inscritos en UHC Dual Complete
NY-Y001, Medicaid Advantage Plus, ahora estara a cargo del agente de transporte estatal del
Departamento de Salud del estado de Nueva York, conocido como Medical Answering Services
(MAS). Esto no modificara ninguno de sus otros beneficios médicos.

Para organizar el transporte médico para casos que no sean de emergencia a partir del 1 de marzo
de 2024, usted o su proveedor deben comunicarse con MAS en https://www.medanswering.com/
o llamar al 844-666-6270 (sur del estado) o al 866-932-7740 (norte del estado). Si es posible, usted o
su proveedor médico deben comunicarse con MAS al menos tres dias antes de su cita médicay
proporcionar los detalles de su cita (fecha, hora, direccién y nombre del proveedor) y su numero de
identificacion de Medicaid.

Para obtener mas informacion sobre estos servicios, visite la pagina web del servicio de transporte
del Departamento de Salud.
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Servicios que no estan cubiertos por UHC Dual
Complete NY-YOO1 0 Medicaid

Debe pagar los servicios que no estén cubiertos por UHC Dual Complete NY-YO01 o Medicaid si
su proveedor le informa con anticipacion que estos servicios no estan cubiertos Y usted acepta
pagarlos. Algunos servicios que no estan cubiertos por UHC Dual Complete NY-YO01 o Medicaid
incluyen:

» Cirugia cosmeética, si no es médicamente necesaria
* Articulos para su comodidad y personales
* Tratamiento de infertilidad

* Servicios de un proveedor que no forme parte del plan fuera de una emergencia meédica
(a menos que UHC Dual Complete NY-Y0O1 le autorice consultar a ese proveedor)

Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros al 1-866-547-0772, TTY 711.
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Procesos de autorizacion de
servicios, apelaciones y quejas

Usted tiene Medicare y también recibe asistencia de Medicaid. La informacion de esta seccion
cubre sus derechos con respecto a todos sus beneficios de Medicare y la mayoria de sus beneficios
de Medicaid. En la mayoria de los casos, seguira un proceso para ambos, los beneficios de
Medicare y de Medicaid. A veces, esto se denomina “proceso integrado” porque integra los
procesos de Medicare y Medicaid.

Sin embargo, para algunos de sus beneficios de Medicaid, también puede tener derecho a un
proceso adicional de apelaciones externas. Consulte la pagina 35 para obtener mas informacion
sobre el proceso de apelaciones externas.

Seccion1:
Solicitud de autorizacion de servicio (también
conocida como solicitud de decision de cobertura)

La informacion de esta seccion se aplica a todos sus beneficios de Medicare y la mayoria de sus
beneficios de Medicaid. Esta informacion no se aplica a sus beneficios de medicamentos con receta
de la Parte D de Medicare.

La solicitud de aprobacién para un tratamiento o servicio se denomina solicitud de autorizacién de
servicio (también conocida como solicitud de decision de cobertura). Para obtener una solicitud de
autorizacién de servicio, debe seguir los pasos que se indican en esta seccion.

Para obtener la aprobacién de tratamientos o servicios, su médico o proveedor de atencion médica
debe llamar al Departamento de Autorizacién Previa de UHC Dual Complete NY-Y001 al
866-362-3368, o su médico o proveedor de atencién médica puede enviar una solicitud escrita por
fax al 866-950-4490.

Autorizaremos los servicios por un monto determinado y durante un periodo especifico. Esto se
llama periodo de autorizacion.

Algunos servicios y tratamientos médicos de Medicare o Medicaid se cubren solamente si su
meédico u otro proveedor de la red obtiene aprobacién antes de que usted los reciba o continte
recibiéndolos; esto no incluye servicios de emergencia. Esto se conoce como autorizacién previa.
Su proveedor de atencién médica puede solicitarla en su nombre.
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Autorizacion previa

Algunos servicios cubiertos requieren autorizacién previa (aprobacion previa) de UHC Dual
Complete NY-Y001 antes de que usted los reciba. Usted o alguien en quien confie puede solicitar
la autorizacion previa. Los siguientes tratamientos y servicios deben estar autorizados antes

de recibirlos:

La lista a continuacion incluye ejemplos de tratamientos y servicios que deben aprobarse antes
de recibirlos. Esta informacién no es una descripcién completa de los beneficios™* *.

Ingresos en centros hospitalarios: incluye hospitalizacion, rehabilitacion para pacientes
hospitalizados, hospitales de atencion a largo plazo y centros de enfermeria especializada

Pruebas radiolégicas avanzadas, como exploraciones nucleares y TEP
Determinados servicios dentales

Pruebas de diagnostico cardiaco

Medicamentos de quimioterapia y administracion de estos medicamentos
Cirugia cosmética y reconstructiva

Equipo médico duradero que supere los $500

Todas las sillas de ruedas eléctricas

Servicios de atencion de la salud investigativa o experimental

Cirugia de derivacioén gastrica

Servicios de atencion de la salud en el hogar

Servicios basados en el hogary la comunidad, incluidos:

- Atencion de la salud diurna para adultos

- Comidas a domicilio

- Modificaciones en el hogar

- Servicios de atencion personal y de atencidn personal dirigidos por el consumidor
- Enfermeria privada

- Atencion diurna social

Algunos servicios de salud mental o abuso de sustancias

Servicios fuera de la red o fuera del estado

Terapia fisica, ocupacional y del habla

Proétesis y ortopedia que supere los $500

Servicios de trasplante
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** Comuniquese con su médico o con Servicios para Miembros para averiguar si un servicio que
su proveedor desea para usted requiere aprobacion antes de que lo reciba. Esta lista esté sujeta
a cambios, por lo que le recomendamos que se comunique con Servicios para Miembros o su
médico de cabecera (PCP).

Para obtener informacion sobre los beneficios y servicios cubiertos por Medicare que pueden
requerir aprobacion previa, consulte su Evidencia de Cobertura (EOC) de UHC Dual Complete
NY-Y0O01.

Servicios dentales

A partir del 31 de enero de 2024, UnitedHealthcare Community Plan cubrira coronas y tratamientos
de conducto en ciertas circunstancias para que pueda conservar una mayor cantidad de dientes
naturales. Ademas, las dentaduras postizas e implantes de reemplazo solo necesitaran una
recomendacién de su dentista para determinar si son necesarias. Esto le facilitara el acceso a estos
servicios dentales.

Para obtener mas informacidn sobre estos servicios, llame a Servicios para Miembros al
1-866-547-0772, TTY 711.

Servicio movil de evaluacion y respuesta telefonica para casos de crisis

A partir del 1 de marzo de 2024, UnitedHealthcare Community Plan cubrira el servicio movil de
evaluacion y respuesta telefénica para casos de crisis para miembros menores de 21 anos. Este
servicio ya esta disponible para los miembros que superan dicha edad.

Actualmente, los miembros menores de 21 afios pueden acceder al servicio movil de evaluacion y
respuesta telefonica para casos de crisis presentando su tarjeta de Medicaid. A partir del 1 de marzo
de 2024, podra presentar su tarjeta de UnitedHealthcare Community Plan para recibir este servicio.

Los equipos moviles para casos de crisis pueden brindarle ayuda a usted, a sus hijos y a otros
miembros de la familia con sintomas de crisis de salud mental y adicciones. Algunos de los sintomas
pueden ser:

* mayor ansiedad,
* depresion,
* estrés debido a un evento o cambio importante en la vida,

* necesidad de hablar con alguien para prevenir una recidiva.

Usted y su familia pueden llamary hablar con un profesional sobre una crisis, obtener apoyo y recibir
una derivacioén a otros servicios cuando sea necesario.

Si tiene una crisis, puede llamar o enviar un mensaje de texto al 988 o conversar por chat en
www.988lifeline.org, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

24  ¢Tiene alguna pregunta? Llame de forma gratuita a Servicios para Miembros al
1-866-547-0772, TTY/TDD 711. Visitenos en linea en myuhc.com/CommunityPlan.



Procesos de autorizacion de servicios, apelaciones y quejas

Para obtener mas informacion sobre estos servicios, llame a Servicios para Miembros al
1-866-547-0772, TTY 711, de lunes aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., del 1 de abril al 30 de
septiembre; los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., del 1 de octubre al 31 de marzo.

Revision concurrente

También puede solicitar a UHC Dual Complete NY-YO01 obtener mas de un servicio de lo que recibe
ahora. Esto se denomina revisién concurrente.

Revision retrospectiva

A veces, realizamos una revision de la atencion médica que recibe para ver si todavia necesita la
atencion. También podemos revisar otros tratamientos y servicios que ya haya recibido. Esto se
denomina revisién retrospectiva. Le informaremos si hacemos estas revisiones.

¢ Qué sucede después de que recibimos su solicitud de autorizacion de servicios?

El plan de salud tiene un equipo de revision para asegurarnos de que recibe los servicios para

los cuales califica. El equipo de revisidn esta integrado por médicos y personal de enfermeria.

Su trabajo es garantizarle que el tratamiento o servicio solicitado sea necesario desde el punto de
vista médico y adecuado para usted. Lo llevan a cabo verificando su plan de tratamiento con las
normas aceptables desde el punto de vista médico.

Podemos decidir denegar una solicitud de autorizacion de servicio o aprobarla por un monto menor
que el solicitado. Un profesional de atencién médica calificado tomara estas decisiones. Si
decidimos que el servicio que solicitd no es médicamente necesario, un revisor externo clinico
tomara la decision. Un revisor externo clinico puede ser un médico, un miembro del personal de
enfermeria o un profesional de la salud que normalmente proporciona la atencion que usted solicito.
Puede solicitar las normas médicas especificas, denominadas criterios de revision clinica, que
usamos para tomar decisiones sobre la necesidad médica.

Después de recibir su solicitud, la revisaremos segun un proceso de revision estandar o acelerada.
Usted o su proveedor pueden solicitar una revision acelerada si usted o su proveedor consideran
que un retraso podria causar graves dafnos a su salud. Si denegamos su solicitud de una revision
acelerada, se lo notificaremos y su solicitud se abordara mediante el proceso de revisiéon estandar.
En todos los casos, revisaremos su solicitud tan pronto como lo requiera su afeccién médica, pero
no mas tarde de lo mencionado a continuacion. Puede encontrar mas informacion sobre el proceso
de revision acelerada a continuacion.

Le avisaremos a usted y a su proveedor por teléfono y por escrito si su solicitud es aprobada o
denegada. También le diremos la razdn de la decision. Le explicaremos qué opciones tiene si no
esta de acuerdo con nuestra decision.
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Proceso estandar

Por lo general, utilizamos el plazo estandar para informarle nuestra decision sobre su solicitud
de un articulo, tratamiento o servicio médico, a menos que hayamos acordado utilizar los plazos
acelerados.

* Unarevision estandar para una solicitud de autorizacion previa significa que le daremos una
respuesta en el transcurso de 3 dias habiles después de obtener toda la informacion que
necesitamos, pero antes de que transcurran 14 dias calendario desde que recibimos su
solicitud. Si su caso es una revisidn concurrente en la que solicita un cambio en un servicio que
ya esta recibiendo, tomaremos una decision en el plazo de 1 dia habil después de obtener toda
la informacion que necesitemos, pero le daremos una respuesta antes de que transcurran
14 dias calendario desde que recibimos su solicitud.

* Podemos demorar hasta 14 dias calendario adicionales si solicita mas tiempo o si
necesitamos informacion (como registros médicos de proveedores fuera de la red) que pueda
beneficiarle. Si decidimos tomarnos dias adicionales para tomar la decisidén, le informaremos
por escrito qué informacidn se necesitay por qué la demora es conveniente para usted.
Tomaremos una decisién lo mas rapido posible cuando recibamos la informacidon necesaria,
pero antes de que transcurran 14 dias desde que solicitamos mas informacion.

» Sicree que no deberiamos tardar mas dias, puede presentar una queja rapida. Cuando
presente una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (El
proceso para presentar una queja es diferente del proceso para las autorizaciones de servicioy
apelaciones. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas
quejas rapidas, consulte la Seccidn 5: Qué hacer si tiene una queja sobre nuestro plan).

Sino le damos nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario (o al final de los dias adicionales
si los tomamos), puede presentar una apelacion.

» Sinuestra respuesta es afirmativa a la totalidad o a parte de su solicitud, autorizaremos el
servicio, el tratamiento o le daremos el articulo que solicito.

* Sinuestra respuesta es negativa a la totalidad o a parte de su solicitud, le enviaremos un Aviso
de decision de apelacion que explica el motivo de nuestra denegaciéon. Puede encontrar mas
informacion sobre cdmo apelar esta decision en la Seccién 2: Apelaciones de nivel 1.
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Proceso acelerado

Sisu salud lo requiere, solicitenos que le proporcionemos una autorizacion de servicio rapido.

* Unarevision rapida de una solicitud de autorizacion previa significa que le daremos una

respuesta en el plazo de 1 dia habil desde la fecha en que tengamos toda la informacion que
necesitamos, pero antes de que transcurran 72 horas desde que nos presentoé su solicitud.

Podemos demorar hasta 14 dias calendario adicionales si determinamos que falta informacién
que podria beneficiarle (como registros médicos de proveedores fuera de la red) o si necesita
tiempo para proporcionarnos informacioén para la revision. Si decidimos tomarnos dias
adicionales, le informaremos por escrito qué informacidn se necesitay por qué la demora es
conveniente para usted. Tomaremos una decision lo mas rapido posible cuando recibamos

la informacidn necesaria, pero antes de que transcurran 14 dias desde que solicitamos mas
informacion.

Si cree que no deberiamos tardar mas dias, puede presentar una queja rapida. Para obtener
mas informacioén sobre el proceso para presentar quejas, incluidas quejas rapidas, consulte

la Seccidn 5: Qué hacer si tiene una queja sobre nuestro plan, a continuacion, para obtener

mas informacién. Le llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

Sino le damos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas (o si hay un periodo extendido,
al final de ese periodo), puede presentar una apelacion. Consulte la Seccion 2: Apelaciones de
nivel 1, a continuacién, para conocer como presentar una apelacion.

Para obtener una autorizacion de servicio rapida, debe cumplir dos requisitos:

1.

Solicita cobertura para atencién médica que aun no ha recibido. (No puede obtener una
autorizacion de servicio rapida si su solicitud concierne el pago de atencion médica que
ya ha recibido).

Usar los plazos estandares podria danar gravemente su vida o su salud, o su desempeno
general podria verse afectado.

Si su proveedor nos informa que su salud requiere una autorizacién de servicio rapida,
aceptaremos automaticamente darle una autorizacion de servicio rapida.

Si solicita una autorizacion de servicio rapida por su cuenta, sin el apoyo de su proveedor,
decidiremos si su salud requiere que le otorguemos dicha autorizacion.

Si decidimos que su afeccién médica no cumple los requisitos de una autorizacion de servicio
rapida, le enviaremos una carta donde se indique esto (y usaremos los plazos estandares en su lugar).

* Enlacarta, se indicara que si su proveedor solicita la autorizacion de servicio rapida,

automaticamente le daremos esa autorizacion.

* Ademas, en la carta se explicara como puede presentar una queja rapida sobre nuestra

decision de darle una autorizacién de servicio estandar en lugar de la autorizacion de servicio
rapida que solicité. (Para obtener mas informacién sobre el proceso para presentar quejas,
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incluidas quejas rapidas, consulte la Seccion 5: Qué hacer si tiene una queja sobre nuestro
plan mas adelante en este capitulo).

Si nuestra respuesta es afirmativa a la totalidad o a parte de su solicitud, debemos darle nuestra
respuesta en un plazo de 72 horas después de que recibamos su solicitud. Si extendimos el tiempo
necesario para realizar nuestra autorizacion de servicio en su solicitud de un articulo o servicio
meédico, le daremos nuestra respuesta al final de ese periodo extendido.

Si nuestra respuesta es negativa a la totalidad o a parte de su solicitud, le enviaremos una
explicacion detallada por escrito del motivo de nuestra denegacion. Si no esta satisfecho con
nuestra respuesta, tiene derecho a presentarnos una apelacién. Consulte la Seccion 2: Apelaciones
de nivel 1, a continuacion, para obtener mas informacion.

Si no recibe nuestra respuesta oportunamente, significa que denegamos su solicitud de
autorizacioén de servicio. Si esto sucede, tiene derecho a presentarnos una apelacion.
Consulte la Seccion 2: Apelaciones de nivel 1, a continuacién, para obtener mas informacion.

Si cambiamos un servicio que ya recibe

* Enla mayoria de los casos, sitomamos la decision de reducir, suspender o finalizar un servicio
ya aprobado y que recibe actualmente, debemos notificarselo, por lo menos, 15 dias antes del
cambio de servicio.

» Sirevisamos atencién que recibid en el pasado, tomaremos la decision de pagarla dentro de los
30 dias de haber recibido la informacion necesaria para la revision retrospectiva. Si denegamos
el pago de un servicio, le enviaremos un aviso a usted y a su proveedor el dia en que se
deniegue el pago. No tendra que pagar por ninguna atencion médica recibida cubierta por el
plan o por Medicaid, incluso si luego denegamos el pago al proveedor.

También puede tener derechos especiales de Medicare si finaliza su cobertura de atencion
hospitalaria, atencion de la salud en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada
o servicios del Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF). Para obtener mas informacion sobre estos derechos,
consulte el Capitulo 9 de la Evidencia de Cobertura de UHC Dual Complete NY-Y0O1.

Qué hacer si desea apelar una decision acerca de su atencion

Si denegamos su solicitud de cobertura de un articulo o servicio médico, usted decide si desea
presentar una apelacion.

* Sinuestra respuesta es negativa, tiene derecho a presentar una apelacion y a pedirnos que
reconsideremos esta decision. Presentar una apelacion significa intentar nuevamente obtener
la cobertura de atencion médica que desea.
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* Sidecide presentar una apelacion, significa que pasa al nivel 1 del proceso de apelaciones
(leer a continuacion).

* UHC Dual Complete NY-YO01 también puede explicarle los procesos de quejas y apelaciones
disponibles para usted, dependiendo de su queja. Puede llamar a Servicios para Miembros al
1-866-547-0772, TTY/TDD 711 para obtener mas informacion sobre sus derechos y las
opciones disponibles para usted.

En cualquier momento durante el proceso, usted o alguien de su confianza puede presentar una
queja sobre el tiempo de revision al Departamento de Salud del estado de Nueva York llamando al
1-866-712-7197.

Seccion 2:
Apelaciones de nivel 1 (también conocidas como
apelaciones anivel de plan)

La informacion de esta seccion se aplica a todos sus beneficios de Medicare y la mayoria de sus
beneficios de Medicaid. Esta informacion no se aplica a sus beneficios de medicamentos con receta
de la Parte D de Medicare.

Existen algunos tratamientos y servicios que necesitan aprobacion antes de recibirlos o para que
pueda continuar recibiéndolos. Esto se conoce como autorizacion previa. La solicitud de aprobacion
para un tratamiento o servicio se denomina solicitud de autorizacion de servicio. Describimos este
proceso anteriormente en la Seccion 1 de este capitulo. Si decidimos denegar una solicitud de
autorizacién de servicio o aprobarla por un monto inferior al solicitado, usted recibira un aviso
llamado Aviso de Determinacion de Cobertura Integrada.

Sirecibe un Aviso de Determinacion de Cobertura Integrada y no esta de acuerdo con nuestra
decision, tiene derecho a presentar una apelacion. Presentar una apelacion significa intentar
obtener el articulo o servicio médico que desea pidiéndonos que revisemos su solicitud
nuevamente.

Puede presentar una apelacién de nivel 1:

Cuando apela una decision por primera vez, se denomina apelacion de nivel 1 o0 apelacion al plan.
En esta apelacion, revisamos la decision que hemos tomado para comprobar si seguimos todas

las reglas correctamente. Su apelacion es gestionada por revisores que no participaron previamente
en la decision original. Una vez que finalicemos la revisién, le comunicaremos nuestra decision.

En determinadas circunstancias, que analizaremos a continuacién, puede solicitar una apelacion
acelerada.
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Pasos para presentar una apelaciéon de nivel 1:

30

* Sino esta satisfecho con nuestra decisién, tiene 60 dias a partir de la fecha que figura en el

Aviso de Determinacion de Cobertura Integrada para presentar una apelacion. Si no cumple
con este plazo y tiene un buen motivo por no haberlo hecho, podremos darle mas tiempo para
presentar su apelacion. Algunos ejemplos de causas justas pueden incluir una enfermedad
grave que le impidié comunicarse con nosotros o si le proporcionamos informacion incorrecta
o incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.

Si apelara una decision que tomamos sobre la cobertura de atencidn que aun no ha recibido,
usted o su proveedor tendran que decidir si necesita una apelacion acelerada.

- Los requisitos y procedimientos para obtener una apelacion acelerada son los mismos que
para obtener una autorizacion de servicio acelerada. Para solicitar una apelacion acelerada,
siga las instrucciones para solicitar una autorizacion de servicio acelerada. (Estas
instrucciones se proporcionan en la Seccion 1, en la seccion “Proceso acelerado”).

- Sisu proveedor nos informa que su salud requiere una apelaciéon acelerada, le daremos una
apelacion acelerada.

- Sisu caso tiene relacion con una finalizacion, denegacion o reduccion de servicios que ya
recibe, también llamada revision concurrente, obtendra automaticamente una apelacion
acelerada.

Puede presentar una apelacion por su cuenta o pedir a una persona de su confianza que
presente una apelacion de nivel 1 por usted. Puede llamar a Servicios para Miembros al
1-866-547-0772, TTY 711 si necesita ayuda para presentar una apelaciéon de nivel 1.

- Después de su llamada, le enviaremos un formulario con el resumen de su apelacién
telefonica. Puede realizar los cambios necesarios en el resumen antes de firmary enviarnos
el formulario.

- Solo una persona que usted designe por escrito puede representarlo durante su apelacion.
Si desea que un amigo, pariente u otra persona sea su representante durante su apelacion,
puede completar el Formulario de Solicitud de Apelacion que se adjunto al Aviso de
Determinacion de Cobertura Integrada, completar un formulario de Designacion de
Representante o escribir y firmar una carta que designe a su representante.

o Para obtener un formulario de Designacion de Representante, llame a Servicios para
Miembros y solicitelo. También puede obtener el formulario en el sitio web de Medicare en
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.
El formulario autoriza a la persona para actuar por usted. Debera entregarnos una copia del
formulario firmado.

o O bien, escriba una cartay envienosla. (Usted o la persona designada en la carta como su
representante pueden enviarnos la carta).

* No lo trataremos diferente ni actuaremos incorrectamente porque presente una apelaciéon

de nivel 1.
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Puede presentar dicha apelacion por teléfono o por escrito.
Para presentar la apelacién de nivel 1 por escrito, enviela a la siguiente direccion:

UnitedHealthcare UHC Dual Complete NY-Y001
P.O.Box 6103

Mail Stop CA124-0187

Cypress, CA90630-0016

Continuacion de su servicio o articulo mientras apela una decision sobre su atencion

Si los servicios que recibe se cancelaron, denegaron o redujeron, también conocida como revision
concurrente, es posible que pueda conservar esos servicios o articulos durante su apelacion.

Si decidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo que recibe
actualmente, le enviaremos un aviso antes de tomar medidas.

Sino esta de acuerdo con la medida, puede presentar una apelacién de nivel 1.

Continuaremos cubriendo el servicio o el articulo si solicita una apelacion de nivel 1 dentro de
los 10 dias calendario posteriores a la fecha del Aviso de Determinacion de Cobertura Integrada
o antes de la fecha de entrada en vigencia prevista para la medida, lo que ocurra mas tarde.

Si cumple con esta fecha limite, podra seguir recibiendo el servicio o el articulo sin cambios
mientras su apelacién de nivel 1 esté pendiente. También seguira recibiendo todos los demas
servicios o articulos (que no sean objeto de su apelacién) sin cambios.

Nota: Si su proveedor le pide que continuemos con un servicio o articulo que ya esta recibiendo
durante su apelacion, es posible que deba designar a su proveedor como su representante.

¢ Qué sucede después de que recibimos su apelacion de nivel 1?

En un plazo de 15 dias luego de solicitar una apelacion estandar, le enviaremos una carta para
informarle que estamos trabajando en su apelacién de nivel 1. Le informaremos si necesitamos
informacion adicional para tomar nuestra decision.

Le enviaremos una copia del expediente de su caso, sin cargo, que incluye una copia de los
registros médicos y cualquier otra informacion y registro que utilizaremos para tomar la
decision de apelacion. Si se acelera su apelacion de nivel 1, es posible que tenga poco tiempo
para revisar esta informacion. Recibira nuestra decision en un plazo mas corto que el plazo en
que habria recibido un acuse de recibo de la apelacién estandar.

Profesionales de salud calificados que no tomaron la primera decisién tomaran decisiones con
respecto a las apelaciones de asuntos clinicos. Al menos uno sera un revisor externo clinico.

Las decisiones que no sean clinicas estaran a cargo de personas que trabajan en un nivel
superior que aquellas que trabajaron en su primera decision.

También puede proporcionar informacion en persona o por escrito que se utilizara para tomar
la decisioén. Llamenos al 1-866-547-0772, TTY/TDD 711 si no esta seguro de qué informacion
brindarnos.
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* Le daremos las razones de nuestra decision y nuestra fundamentacion clinica, si corresponde.
Si denegamos su solicitud o la aprobamos por un monto inferior al solicitado, le enviaremos un
aviso llamado Aviso de decision de apelacion. Si denegamos su apelacion de nivel 1, su caso
pasara automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Plazos para una apelacion estandar

» Siestamos utilizando los plazos de apelacion estandar, debemos darle nuestra respuesta a una
solicitud dentro de los 30 dias calendario después de recibir su apelacion si su apelacion
concierne la cobertura de servicios que aun no ha recibido.

* Le comunicaremos nuestra decision antes si su afeccion de salud asi lo requiere.

* Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacién que podria
beneficiarle, podemos demorar hasta 14 dias calendario adicionales. Si decidimos tomarnos
dias adicionales para tomar la decision, le informaremos por escrito qué informacién se
necesitay por qué la demora es conveniente para usted. Tomaremos una decision lo mas
rapido posible cuando recibamos la informacion necesaria, pero antes de que transcurran
14 dias desde que solicitamos mas informacion.

- Si cree que no deberiamos demorar mas dias, puede presentar una “queja rapida” sobre
nuestra decision de tomarnos mas dias. Cuando presente una queja rapida, le daremos una
respuesta a su queja en un plazo de 24 horas.

- Para obtener mas informacién sobre el proceso para presentar quejas, incluidas quejas
rapidas, consulte la Seccion 5: Qué hacer si tiene una queja sobre nuestro plan, a
continuacion, para obtener mas informacion.

Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite aplicable anterior (o al finalizar los dias
adicionales que nos tomamos en cuanto a su solicitud de un articulo o servicio médico),
debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones para que una organizacion
externa independiente la revise.

Analizamos esta organizacion de revisidon y explicamos qué sucede en el nivel 2 del proceso
de apelaciones en la Seccion 3: Apelaciones de nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa a la totalidad o a parte de su solicitud, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que hemos acordado proporcionar en el transcurso de 72 horas a partir
de la fecha en que tomemos nuestra decision sobre la cobertura de los servicios que usted aun no
ha recibido.

Si nuestra respuesta es negativa a la totalidad o a parte de su solicitud, para asegurarnos de que
cumplimos con todas las reglas cuando denegamos su apelacion, debemos enviar su apelacion al
siguiente nivel de apelacion. Cuando hacemos esto, significa que su apelacion esta pasando al
siguiente nivel del proceso de apelaciones, el nivel 2.
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Plazos para una apelacion acelerada

» Siusamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después
de recibir su apelacién. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

+ Sisolicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacion que podria beneficiarle,
podemos demorar hasta 14 dias calendario adicionales. Si decidimos tomarnos dias
adicionales para tomar la decision, le informaremos por escrito qué informacion se necesitay
por qué la demora es conveniente para usted. Tomaremos una decision lo mas rapido posible
cuando recibamos la informacidn necesaria, pero antes de que transcurran 14 dias desde que
solicitamos mas informacion.

* Sinole damos una respuesta en un plazo de 72 horas (0 al finalizar los dias adicionales que nos
tomamos), debemos enviar automaticamente su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones
que se analiza a continuacion en la Seccion 3: Apelaciones de nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa a la totalidad o a parte de su solicitud, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que acordamos brindar en un plazo de 72 horas después de recibir su
apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa a la totalidad o a parte de su solicitud, enviaremos
automaticamente su apelacién a una organizacion de revision independiente para una apelaciéon de
nivel 2. Usted o alguien de su confianza también puede presentar una queja al plan si no esta de
acuerdo con nuestra decision de tomar mas tiempo para revisar su apelacion de acciones.

* Durante la apelacién de nivel 2, una organizacion de revision independiente, lamada Oficina de
Audiencias Administrativas u Oficina de Audiencias, revisa nuestra decision sobre su primera
apelacion. Esta organizacion decide si la decisién que tomamos deberia modificarse.

* Analizamos esta organizacién y explicamos qué sucede en el nivel 2 del proceso de
apelaciones mas adelante en la Seccion 3: Apelaciones de nivel 2.

En cualquier momento durante el proceso, usted o alguien de su confianza también puede
presentar una queja sobre el tiempo de revision al Departamento de Salud del estado de Nueva
York llamando al 1-866-712-7197.

Seccion 3:
Apelaciones de nivel 2
La informacion de esta seccion se aplica a todos sus beneficios de Medicare y la mayoria de sus

beneficios de Medicaid. Esta informacion no se aplica a sus beneficios de medicamentos con receta
de la Parte D de Medicare.
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Si denegamos su apelacion de nivel 1, su caso pasara automaticamente al siguiente nivel del
proceso de apelaciones. Durante la apelacion de nivel 2, la Oficina de Audiencias revisa nuestra
decision para su apelacion de nivel 1. Esta organizacion decide si la decision que tomamos deberia
modificarse.

* La Oficina de Audiencias es una agencia independiente del estado de Nueva York. No esta
conectada con nosotros. Medicare y Medicaid supervisan su trabajo.

* Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se
denomina “expediente de su caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita del
expediente de su caso.

» Tiene derecho a proporcionar a la Oficina de Audiencias informacion adicional para respaldar
su apelacion.

* Los revisores de la Oficina de Audiencias analizaran detenidamente toda la informacion
relacionada con su apelacion. Luego la oficina se comunicara con usted para programar
una audiencia.

» Siobtuvo una apelacion acelerada a nuestro plan en el nivel 1 porque su salud podia verse
gravemente perjudicada si esperaba una decisién en un plazo estandar, automaticamente
recibira una apelacion acelerada en el nivel 2. La organizacion de revision debe darle una
respuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo de 72 horas desde que recibio su apelacion.

 Sila Oficina de Audiencias necesita reunir mas informacién que podria beneficiarle,
puede demorar hasta 14 dias calendario adicionales.

Si obtuvo una apelacion estandar en el nivel 1, también obtendra una apelacion estandar
en el nivel 2.

* Siobtuvo una apelacion estandar a nuestro plan en el nivel 1, automaticamente recibira una
apelacion estandar en el nivel 2.

* Laorganizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacién de nivel 2 en un plazo de
60 dias calendario desde que recibio su apelacién. Hay un total de 90 dias disponibles entre la
fecha en que solicita una apelacién al plan (nivel 1) y la fecha en que la Oficina de Audiencias
toma una decision sobre su apelacion de nivel 2.

» Sila Oficina de Audiencias necesita reunir mas informacion que podria beneficiarle,
puede demorar hasta 14 dias calendario adicionales.

Si calificé para la continuacion de los beneficios cuando presenté su apelacion de nivel 1, sus
beneficios por el servicio, articulo o medicamento en apelacion también continuaran durante el
nivel 2. Vaya a la pagina 29 para obtener informacion sobre cédmo continuar con sus beneficios
durante las apelaciones de nivel 1.

La Oficina de Audiencias le informara por escrito su decision y explicara los motivos que la
fundamentan.
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» Sila Oficina de Audiencias da una respuesta afirmativa a la totalidad o a parte de su solicitud,
debemos autorizar el servicio o proporcionarle el articulo en el plazo de un dia habil desde que
recibimos la decision de la Oficina de Audiencias.

» Sila Oficina de Audiencias da una respuesta negativa a la totalidad o a parte de su apelacion,
significa que esta de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud de cobertura de atencion
meédica (o parte de esta) no se debe aprobar. (Esto se denomina “ratificacién de la decision”
o “rechazo de su apelacion”).

Si la Oficina de Audiencias da una respuesta negativa a la totalidad o a parte de su apelacion,
puede elegir si desea continuar con su apelacion.

* Hay dos niveles mas en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (que hacen un total de
cuatro niveles de apelacion).

» Sise rechaza su apelacion de nivel 2, debera decidir si desea continuar con el nivel 3y
presentar una tercera apelacién. Los detalles sobre cdmo hacer esto se incluyen en el aviso por
escrito que recibe después de su apelacion de nivel 2.

* El Consejo de Apelaciones de Medicare gestiona la apelacion de nivel 3. Posteriormente,
puede tener derecho a solicitar a un tribunal federal que evalte su apelacion.

En cualquier momento durante el proceso, usted o alguien de su confianza también puede
presentar una queja sobre el tiempo de revision al Departamento de Salud del estado de Nueva
York llamando al 1-866-712-7197.

Seccion 4:
Apelaciones externas solo para Medicaid

Usted o su médico pueden solicitar una apelacion externa solo para los beneficios cubiertos
por Medicaid.

Puede solicitar al estado de Nueva York una apelacion externa independiente si nuestro plan decide
denegar la cobertura de un servicio médico que usted y su médico solicitaron por los siguientes
motivos:

* No es médicamente necesario.
» Es experimental o esta en investigacion.
* No es diferente de la atencion que puede recibir en la red del plan.

* Estadisponible a través de un proveedor participante que tiene la capacitacion y experiencia
correctas para satisfacer sus necesidades.
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Esto se denomina apelacion externa porque la deciden revisores que no trabajan para el plan de
salud ni para el estado. Los revisores son personas calificadas aprobadas por el estado de Nueva
York (el estado). El servicio debe estar en el paquete de beneficios del plan o debe serun
tratamiento experimental. No tiene que pagar por una apelacion externa.

Antes de apelar al estado:
* Debe presentar una apelacion de nivel 1 ante el plan y obtener el Aviso de decision de
apelacién del plan.

» Sinorecibio el servicio y solicita una apelacién acelerada, puede solicitar una apelacién
externa acelerada al mismo tiempo. (Su médico tendra que determinar si una apelacion
acelerada es necesaria).

* Ustedy el plan pueden acordar omitir el proceso de apelaciones del plan y pasar directamente
a la apelacién externa.

* Puede probar que el plan no siguio las reglas correctamente al procesar su apelacion de nivel 1.

Tiene 4 meses después de recibir el Aviso de decision de apelacidn del plan para solicitar una
apelacién externa. Si usted y el plan acordaron omitir el proceso de apelaciones del plan, debe
solicitar la apelacién externa en un plazo de 4 meses desde que se llego al acuerdo.

Para solicitar una apelacién externa, rellene una solicitud y enviela al Departamento de
Servicios Financieros.

* Puede llamar a Servicios para Miembros al 1-866-547-0772, TTY/TDD 711 si necesita ayuda
para presentar la apelacion.

* Usted y sus médicos tendran que proporcionar informacion sobre su problema médico.
* Lasolicitud de apelacion externa explica qué informacion se necesita.

Estas son algunas maneras de obtener una solicitud:
* Llame al Departamento de Servicios Financieros al 1-800-400-8882
* Ingrese al sitio web del Departamento de Servicios Financieros en www.dfs.ny.gov
* Comuniquese con el plan de salud al 1-866-547-0772, TTY/TDD 711

El revisor tomara una decision sobre su apelacion externa en 30 dias. Si el revisor de apelaciones
externas solicita mas informacion, se puede requerir mas tiempo (hasta cinco dias habiles).

El revisor les comunicara a usted y al plan la decisién final dentro de los dos dias desde que se tomd
la decision.

Puede obtener una decisidn mas rapida si el médico indica que una demora podria provocar un
dano grave a su salud. Esto se denomina apelacion externa acelerada. El revisor de apelaciones
externas tomara una decision sobre una apelacion acelerada en 72 horas o menos. El revisor les
informara a usted y al plan la decision de inmediato por teléfono o por fax. Luego, le enviara una
carta con la informacién sobre la decision.
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En cualquier momento durante el proceso, usted o alguien de su confianza también puede
presentar una queja sobre el tiempo de revision al Departamento de Salud del estado de
Nueva York llamando al 1-866-712-7197.

Seccion 5:
Qué hacer si tiene una queja sobre nuestro plan

La informacion de esta seccion se aplica a todos sus beneficios de Medicare y Medicaid. Esta
informacion no se aplica a sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare.

Esperamos que nuestro plan lo satisfaga. Si tiene algun problema con la atencién o el tratamiento

que recibe de nuestro personal o proveedores, o si no le gusta la calidad de la atencion o los servicios
que recibe de nosotros, llame a Servicios para Miembros al 1-866-547-0772, TTY/TDD 711 o escriba
a Servicios para Miembros. El término formal para “realizar una queja” es “presentar un reclamo”.

Puede pedir a una persona de su confianza que presente la queja por usted. Podemos asistirlo si
necesita ayuda debido a un problema de audicion o vision o si necesita servicios de traduccion.
No complicaremos las cosas ni tomaremos una accion en contra de usted por presentar una queja.

Solo una persona que usted designe por escrito puede representarlo durante su apelacion. Si desea
que un amigo, pariente u otra persona sea su representante durante su apelacion, puede completar

el Formulario de Solicitud de Apelacion que se adjunté al Aviso de Determinacién de Cobertura
Integrada, completar un formulario de Designacién de Representante o escribiry firmar una carta

que designe a su representante. Para obtener un formulario de Designacion de Representante,

llame a Servicios para Miembros y solicitelo. También puede obtener el formulario en el sitio web de
Medicare en https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.
El formulario autoriza a la persona para actuar por usted. Debe proporcionarnos una copia del
formulario firmado, O puede escribir una carta y enviarnosla. (Usted o la persona designada en la carta
como su representante pueden enviarnos la carta).

* No lo trataremos diferente ni actuaremos incorrectamente porque presente una apelacion
de nivel 1.

* Puede presentar dicha apelacion por teléfono o por escrito.
* Para presentar la apelacion de nivel 1 por escrito, enviela a la siguiente direccion:

UnitedHealthcare

UHC Dual Complete NY-Y0O01

P.O. Box 6103, Mail Stop CA124-0187
Cypress, CA90630-0016
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Como presentar una queja:

* Normalmente, el primer paso es llamar a Servicios para Miembros. Si necesita hacer algo mas,
Servicios para Miembros le informara al respecto.
1-866-547-0772, TTY 711,
de lunes aviernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., del 1 de abril al 30 de septiembre;
los 7 dias de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., del 1 de octubre al 31 de marzo.

* Sinodesea llamar (o sillamo y no quedo satisfecho), puede asentar su queja por escrito
y enviarnosla. Si envia su queja por escrito, la responderemos por escrito.

Puede escribirnos para presentar su queja. Debe enviarla a la siguiente direccion:

UHC Dual Complete NY-Y0O01
P.O.Box 6103

Mail Stop CA124-0187
Cypress, CA90630-0016

* Independientemente de si llama o escribe, debe comunicarse con Servicios para Miembros
de inmediato. Puede presentar la queja en cualquier momento después de tener el problema
por el que desea quejarse.

Qué sucede después:

* Sies posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible que le
demos una respuesta en la misma llamada telefénica. Si su afeccion médica nos exige una
respuesta rapida, lo haremos.

* Respondemos a las quejas en un plazo de 30 dias calendario.

» Siusted presenta una queja porque denegamos su solicitud de una autorizacién de servicio
acelerada o una apelacion acelerada, obtendra automaticamente una queja rapida. Sitiene una
queja rapida, significa que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

* Sinecesitamos mas informacioén y la demora es conveniente para usted, o si solicita mas
tiempo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales (44 dias calendario en total)
para responder su queja. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo comunicaremos
por escrito.

* Sin embargo, si ya nos solicité una autorizacion de servicio o presentd una apelacién y cree que
no le respondemos con la suficiente rapidez, también puede presentar una queja sobre nuestra
lentitud. Estos son ejemplos de cuando puede presentar una queja:

- Cuando nos solicitdé una autorizacion de servicio acelerada o una apelacion aceleraday
nuestra respuesta fue negativa.

- Cuando crea que no estamos cumpliendo los plazos para proporcionarle una autorizacion de
servicio o una respuesta a una apelacion que haya presentado.
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- Cuando se revisa una autorizacion de servicio que realizamos y se nos informa que debemos
cubrir o reembolsarle ciertos servicios médicos o medicamentos dentro de ciertos plazosy
usted cree que no estamos cumpliendo los plazos.

- Cuando no le comunicamos una decision a tiempo y no remitimos su caso a la Oficina de
Audiencias antes de la fecha limite exigida.

* Sino estamos de acuerdo con la totalidad o parte de su queja o no nos hacemos cargo del
problema por el que se esta quejando, le informaremos al respecto. Nuestra respuesta incluira
nuestros motivos para darle esta respuesta. Debemos responder si estamos de acuerdo con la
queja o no.

Apelaciones de quejas

Si esta en desacuerdo con una decision tomada sobre su queja acerca de sus beneficios de Medicaid,
usted o una persona de su confianza puede presentar una apelacion de la queja ante el plan.

Como presentar una apelacion de la queja:

* Sino esta satisfecho con lo que decidimos, tiene al menos 60 dias habiles después de recibir
nuestra decision para presentar una apelacion de la queja.

* Puede hacerlo usted mismo o pedir a una persona de su confianza que presente la apelacion
de la queja por usted.

* Laapelacion de la queja se debe realizar por escrito.
- Si presenta una apelacion por teléfono, se debe realizar un seguimiento por escrito.

- Después de su llamada, le enviaremos un formulario con el resumen de su apelacion
telefonica.

- Si esta de acuerdo con nuestro resumen, debe firmar el formulario y devolverlo. Puede
realizar los cambios necesarios antes de devolver el formulario.

Qué sucede después de recibir su apelacion de la queja:

Después de recibir su apelacién de la queja, le enviaremos una carta dentro de los 15 dias habiles.
La carta detallara:

* Quién esta trabajando en su apelacion de la queja
* Coémo comunicarse con esa persona

¢ Si necesitamos mas informacioén

Su apelacion de la queja sera revisada por una o mas personas calificadas. Estos revisores estan en
un nivel mas alto que los revisores que tomaron la primera decisidon sobre su queja.
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Si su apelacion de la queja implica asuntos clinicos, uno o mas profesionales de atencion médica
calificados revisaran su caso. Al menos uno de ellos sera un revisor externo clinico que no participd
en latoma de la primera decision sobre su queja.

Le informaremos nuestra decision en el plazo de 30 dias habiles desde el momento en que
tengamos toda la informacion necesaria. Si una demora pusiera en riesgo su salud, se le comunicara
nuestra decision en 2 dias habiles a partir de la fecha en que tengamos toda la informacion que
necesitamos para resolver la apelacién. Le daremos las razones de nuestra decision y nuestra
fundamentacion clinica, si corresponde.

Si aun no queda conforme, usted o alguien que lo represente podran presentar una queja en
cualquier momento ante el Departamento de Salud del estado de Nueva York llamando al
1-866-712-7197.

Defensor del participante

El defensor del participante, es decir, la Red Independiente de Defensa del Consumidor
(Independent Consumer Advocacy Network, ICAN), es una organizacion independiente que
proporciona servicios gratuitos de defensa del consumidor a quienes reciben atencién a largo plazo
en el estado de Nueva York. Puede llamar a la ICAN para obtener asesoramiento gratuito e
independiente sobre su cobertura y opciones de quejas y apelaciones. La organizacion puede
ayudarle a gestionar el proceso de apelacion.

Comuniquese con la ICAN para obtener mas informacion sobre los servicios que ofrece:
Teléfono: 1-844-614-8800 (servicio de retransmision TTY: 711)
Pagina web: www.icannys.org | Correo electrénico: ican@cssny.org

Cancelacion delainscripcion en el Programa UHC
Dual Complete NY-YO01 MAP

Los inscritos no seran dados de baja de Medicaid Advantage Plus por ninguno de los siguientes
motivos:

* Alta utilizacion de servicios médicos cubiertos, una afeccidn existente o un cambio en la salud
del inscrito.

* Disminucion de la capacidad mental o comportamiento no cooperativo o negativo como
resultado de sus necesidades especiales, a menos que el comportamiento dé lugar a que el
inscrito deje de ser elegible para Medicaid Advantage Plus.

Puede optar por cancelar su inscripcion voluntariamente.

Puede solicitar abandonar el Programa UHC Dual Complete NY-YO01 MAP en cualquier momento
y por cualquier motivo.
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Para solicitar la cancelacion de la inscripcidn, llame a su administrador de casos. El proceso puede
tardar hasta seis semanas, segun la fecha en que se reciba su solicitud.

Puede cancelar su inscripcion en los beneficios regulares de Medicaid o unirse a otro plan de salud
siempre que califique. Si continta requiriendo servicios y apoyos comunitarios a largo plazo
(CBLTSS), como atencion personal, debe unirse a otro plan de atencion administrada a largo plazo o
al Programa de exencion de servicios basados en el hogary la comunidad, a fin de continuar
recibiendo los servicios de CBLTSS.

Tendra que abandonar el Programa UHC Dual Complete NY-YO01 MAP si:

Ya no esta inscrito en UHC Dual Complete NY-YOO1 para su cobertura de Medicare.
Deja de ser elegible para Medicaid.

Necesita atencion en una residencia de ancianos, pero no es elegible para servicios
institucionales de Medicaid.

Ha estado fuera del area de servicio del plan durante mas de 30 dias consecutivos.
Se muda permanentemente fuera del area de servicio de UHC Dual Complete NY-Y0O1.

Ya no es elegible para el nivel de atencidn en residencias de ancianos segun lo determinado
mediante la Evaluacion de Salud Comunitaria (CHA), a menos que se pueda esperar
razonablemente que la finalizacion de los servicios prestados por el plan dé lugar a que usted
sea elegible para el nivel de atencion en residencias de ancianos dentro del periodo de seis
meses subsiguiente.

Durante una reevaluacion mientras vive en la comunidad, decide dejar de demostrar una
necesidad funcional o clinica de servicios y apoyos comunitarios a largo plazo (CBLTSS).

Su Unico servicio se identifica como atencidn diurna social.

Se une a un Programa de exencion de servicios basados en el hogary la comunidad,
0 comienza a participar en un programa residencial de la Oficina para Personas con
Discapacidades del Desarrollo.

Participa en un programa residencial de la Oficina de Salud Mental, o de la Oficina de Servicios
y Apoyo para las Adicciones (OASAS) (que no es un beneficio cubierto por el plan MAP)
durante cuarentay cinco (45) dias consecutivos o0 mas.

Podemos pedirle que abandone el Programa UHC Dual Complete NY-YO01 MAP si:

Usted, un familiar, un cuidador informal u otro miembro de su hogar participa en
comportamientos que afectan gravemente la capacidad del plan para prestar servicios.

Proporciona intencionalmente informacion fraudulenta en un formulario de inscripcién o
permite el abuso de unatarjeta de inscripcion en el Programa MAP.

No completd ni presentd el consentimiento o divulgacidén necesarios.
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Procesos de autorizacion de servicios, apelaciones y quejas

* No paga ni coordina el pago del monto de dinero, segun lo determine el Distrito Local de
Servicios Sociales (LDSS), adeudado al plan como pago deducible o monto excedente dentro
de los 30 dias posteriores al primer vencimiento del monto. Haremos un esfuerzo razonable
para cobrar el dinero.

Antes de cancelar su inscripcion involuntariamente, UHC Dual Complete NY-YO01 obtendra la
aprobacién de New York Medicaid Choice (NYMC) u otra entidad designada por el estado. La fecha
de entrada en vigencia de la cancelacion de la inscripcion sera el primer dia del mes siguiente al mes
en que se procese la cancelacion de la inscripcidn. Si continda necesitando servicios CBLTSS, se le
pedira que elija otro plan o se le asignara automaticamente a otro plan para proporcionarle
cobertura para los servicios necesarios.
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Competencia cultural y lingiiistica

UHC Dual Complete NY-YOO01 respeta sus creencias y es sensible a la diversidad cultural.
Respetamos su cultura e identidad cultural, y trabajamos para eliminar las desigualdades culturales.
Mantenemos una red de proveedores competentes e inclusivos a nivel cultural y promovemos y
garantizamos la prestacion de servicios de una manera culturalmente adecuada a todos los
inscritos. Esto incluye, entre otras, personas con un conocimiento limitado del inglés, antecedentes
culturales y étnicos diversos, y comunidades religiosas diversas.

Derechos y responsabilidades de los miembros

UHC Dual Complete NY-Y001 hara todo lo posible para garantizar que todos los miembros reciban
un trato respetuoso y digno. En el momento de la inscripcion, su administrador de la atencion le
explicara sus derechos y responsabilidades. Si necesita servicios de interpretacién, su
administrador de la atencidn se encargara de ellos. El personal hara todo lo posible para ayudarle a
ejercer sus derechos.

Derechos de los miembros
* Tiene derecho arecibir atencion médicamente necesaria.
* Tiene derecho a contar con acceso oportuno a la atencion y los servicios.
* Tiene derecho ala privacidad de sus registros médicos y cuando recibe tratamiento.

* Tiene derecho a obtener informacidn sobre opciones y alternativas de tratamiento disponibles
presentada de forma tal que usted la entienda, y en un lenguaje apropiado.

* Tiene derecho a obtener informacion en un idioma que comprenda y puede recibir servicios de
traduccion oral sin costo alguno.

* Tiene derecho a obtener la informacién necesaria para dar un consentimiento informado antes
de comenzar un tratamiento.

* Tiene derecho a ser tratado con dignidad y respeto.

* Tiene derecho a obtener una copia de sus registros médicos y a solicitar que dichos registros
se enmienden o corrijan.

* Tiene derecho a participar en las decisiones sobre su atencién médica, incluido el derecho
arechazar el tratamiento.
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Otros detalles del plan

Tiene derecho a permanecer libre de toda restriccion o aislamiento empleados como medidas
coercitivas, disciplinarias, de conveniencia o de represalia.

Tiene derecho a obtener atencion sin importar el sexo, la raza, el estado de salud, el color, la
edad, la nacionalidad, la orientacion sexual, el estado civil o la religion.

Tiene derecho a saber donde, cuando y codmo obtener los servicios que necesita de su plan de
atencion administrada a largo plazo, incluido cobmo obtener beneficios cubiertos por parte de
proveedores fuera de la red si no se encuentran disponibles en la red del plan.

Tiene derecho a quejarse ante el Departamento de Salud del estado de Nueva York o ante el
Departamento Local de Servicios Sociales; y tiene derecho a solicitar una audiencia imparcial a
la Oficina de Audiencias Administrativas o una Apelacién Externa del estado de Nueva York,

si corresponde.

Tiene derecho a designar una persona para que hable en su nombre sobre su atenciony
tratamiento.

Tiene derecho a solicitar asistencia al programa del defensor del participante.

Responsabilidades de los miembros

44

Recibir servicios cubiertos a través de UHC Dual Complete NY-Y0O01.

Usar proveedores de la red de UHC Dual Complete NY-YO01 para los servicios cubiertos en la
medida en que los proveedores de la red estén disponibles.

Obtener una autorizacion previa para los servicios cubiertos, excepto para los servicios
cubiertos aprobados previamente o en casos de emergencia.

Recibir atencién de su médico si se presenta un cambio en su estado de salud.
Compartir informacién de salud completay precisa con los proveedores de atencion médica.

Informar al personal de UHC Dual Complete NY-Y0O01 sobre cualquier cambio en su salud y
decirle si no comprende o no puede seguir las instrucciones.

Seguir el plan de atencion recomendado por el personal de UHC Dual Complete NY-YO01 (con
su aportacion).

Cooperary ser respetuoso con el personal de UHC Dual Complete NY-Y001 y no discriminarlo
por motivos de raza, color, nacionalidad, religion, sexo, edad, capacidad mental o fisica,
orientacién sexual o estado civil.

Notificar a UHC Dual Complete NY-YO01 en el transcurso de dos dias habiles desde la
recepciodn de servicios no cubiertos o no aprobados previamente.

Notificar a su equipo de atencion de la salud de UHC Dual Complete NY-Y001 por adelantado si
no estara en su hogar para recibir los servicios o la atencidn que se ha dispuesto para usted.

Informar a UHC Dual Complete NY-YO01 antes de mudarse de forma permanente fuera del area
de servicio, o de cualquier ausencia prolongada del area de servicio.
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* Hacerse responsable por sus acciones, si rechaza el tratamiento o no sigue las instrucciones
de su cuidador.

* Cumplir sus obligaciones financieras.

Directrices anticipadas

Las directrices anticipadas son documentos legales que garantizan que sus solicitudes se cumplan
en caso de que no pueda tomar decisiones por si mismo. Las directrices anticipadas se pueden
entregar a un apoderado de atencion de la salud o se pueden incluir en un testamento en vida o una
orden de no reanimar. Estos documentos pueden indicar qué atencién desea recibir en
determinadas circunstancias o pueden autorizar a un familiar o amigo en particular a tomar
decisiones en su nombre.

Es su derecho hacer directrices anticipadas como desee. Es importante que documente como
desea que continue su atencion si ya no puede comunicarse con los proveedores de manera
informada debido a una enfermedad o lesion. Comuniquese con su administrador de la atencién
para obtener ayuda para completar estos documentos. Si ya tiene una directriz anticipada, comparta
una copia con su administrador de la atencion.

Informacion disponible a pedido

* Informacion sobre la estructuray el funcionamiento de UHC Dual Complete NY-Y001

* Criterios de revision clinica especificos relacionados con una afeccion médica en particular
y otra informacion que UHC Dual Complete NY-YOO1 considera al autorizar servicios

* Politicas y procedimientos sobre informacién médica protegida

* Descripcion por escrito de los acuerdos organizativos y procedimientos continuos del
programa de control de calidad y mejora del rendimiento

* Politicas de acreditacidon de proveedores

* Una copia reciente del estado financiero certificado de UHC Dual Complete NY-Y001;
y politicas y procedimientos utilizados por UHC Dual Complete NY-YOO01 para determinar
la elegibilidad de un proveedor
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Avisos del plan de salud sobre practicas de privacidad

EL PRESENTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION
MEDICA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO
DETENIDAMENTE.

Vigente a partir del 1 de enero de 2024

Por ley, debemos’ proteger la privacidad de su informacion médica (health information, HI).
Debemos enviarle este aviso. Le informa:

* Como podemos usar su Hl.
* Cuando podemos compartir su HI con otras personas o entidades.

* Qué derechos tiene sobre su HI.
Por ley, debemos respetar los términos de este aviso.

La informacion médica es informacion sobre su salud o servicios médicos. Tenemos derecho a
hacer cambios en este aviso de practicas de privacidad. Si hacemos cambios importantes, se lo
notificaremos por correo postal o electronico. También publicaremos el nuevo aviso en nuestro sitio
web. Le notificaremos si ocurre una filtracion de su informacién médica.

Como recopilamos, usamos y compartimos su informacion
Recopilamos, usamos y compartimos su informacion médica con los siguientes:
» Usted o su representante legal.

* Determinados organismos gubernamentales. Para verificar que estemos cumpliendo con las
leyes de privacidad.

Tenemos derecho arecopilar, usar y compartir su informacion médica para ciertos propoésitos.
Estos pueden ser para su tratamiento, para el pago de su atencién y para realizar nuestras
operaciones comerciales. Podemos usar o compartir su Hl de la siguiente forma:

* Pararecibir un pago. Para procesar pagos y pagar reclamaciones. Esto puede incluir la
coordinacion de beneficios.

* Paratratamiento o administracion de la atencion. Para ayudar con su atencion. Por ejemplo,
podemos compartir su HI con un hospital en el que se encuentre, para ayudar a proporcionarle
atencion médica.

* Para operaciones de atencion de la salud. Para realizar sus operaciones comerciales. Por
ejemplo, podemos hablar con su meédico para informarle sobre un programa especial de
bienestar o manejo de la enfermedad disponible para usted. Podemos estudiar datos para
mejorar nuestros servicios.

46 ¢Tiene alguna pregunta? Llame de forma gratuita a Servicios para Miembros al
1-866-547-0772, TTY/TDD 711. Visitenos en linea en myuhc.com/CommunityPlan.



Otros detalles del plan

Para proporcionarle informacion sobre programas o productos relacionados con la salud.
Podemos brindarle informacion acerca de otros tratamientos, productos y servicios. Estas
actividades pueden estar limitadas por la ley.

Para los patrocinadores del plan. Si recibe un seguro de salud a través de su empleador,
podemos darle la inscripcién, la cancelacién de la inscripcion y el resumen de laHla su
empleador. Podemos proporcionar otra HI si el empleador limita su uso de forma adecuada.

Para propositos de suscripcion. Para tomar decisiones de suscripcion. No usaremos su

HI genética para propésitos de suscripcion.

Para recordatorios sobre beneficios o atencion. Podemos enviarle recordatorios de citas e
informacién sobre sus beneficios para la salud.

Para comunicaciones con usted. Podemos ponernos en contacto con usted en relacion con
sus beneficios del seguro de salud, atencion de la salud o pagos.

Podemos recopilar, usar y compartir su Hl de la siguiente forma:

Segun sea requerido por ley. Para cumplir con las leyes que nos corresponden.

Para las personas que participan en su atencion. Un familiar u otra persona que lo ayude con
su atencion médica o que pague su atencion. También puede ser un familiar en una
emergencia. Esto puede suceder si no puede decirnos si podemos compartir su informacién
meédica o no. Si no puede informarnos lo que desea, usaremos nuestro mejor juicio. Si se
permite, después de su muerte podemos compartir informacion médica con familiares o
amigos que ayudaron con su atencién o pagaron por su atencion.

Para actividades de salud publica. Por ejemplo, para evitar la propagacion de enfermedades
o informar problemas con productos o medicamentos.

Para denunciar abuso, abandono o violencia doméstica. Podemos compartir la informacion
solo con determinadas entidades que estan autorizadas por ley a recibir esta HI. Puede tratarse
de un organismo de servicios sociales o de servicios de proteccion.

Para actividades de supervision de la salud a un organismo autorizado por ley a recibir la HI.
Esto puede ser para otorgamiento de licencias, auditorias e investigaciones sobre fraude
y abuso.

Para procedimientos judiciales o administrativos. Por ejemplo, para responder a una orden
0 a una citacion judicial.

Para hacer cumplir la ley. Para localizar a una persona perdida o informar un delito.

Para evitar amenazas a la salud o ala seguridad. A organismos de salud publica o del orden
publico, por ejemplo, en caso de emergencia o desastre natural.

Para las funciones del gobierno. Para uso militar y de veteranos, seguridad nacional o
determinados servicios de proteccion.

Para indemnizacion de trabajadores. Si sufrid una herida en el trabajo o para cumplir con las
leyes laborales.
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* Parainvestigacion. Por ejemplo, para estudiar una enfermedad o afeccion médica. También
podemos utilizar la HI para ayudar a preparar un estudio de investigacion.

* Para proporcionar informacion acerca de defunciones. Por ejemplo, a un forense o
examinador médico que pueda ayudar a identificar a la persona que murio, por qué murié o
para cumplir con una determinada ley. También podemos proporcionar la Hl a directores de
funerarias.

* Paratrasplantes de 6rganos. Por ejemplo, para ayudar en la obtencion, el almacenamiento o
el trasplante de 6rganos, ojos o tejidos.

* Paralas instituciones penitenciarias o de aplicacion de laley. Para personas que estan
detenidas, por ejemplo: (1) para proporcionar atencion de la salud; (2) para proteger su salud y
la de otras personas; (3) para la seguridad de la institucion.

* Paranuestros socios comerciales. Para brindarle servicios, en caso de que sea necesario.
Estas son companias que nos prestan servicios. Estas companias aceptan proteger su HI.

* Otras restricciones. Las leyes federales y estatales pueden limitar ain mas nuestro uso de la
Hl indicada a continuacion. Cumpliremos leyes mas estrictas que se apliquen.

1. Trastorno por consumo de alcohol y sustancias

2. Informacioén biométrica

3. Abuso o abandono de nifios o adultos, incluido el abuso sexual
4. Enfermedades contagiosas

5. Informacidn genética

6. VIH/sida

7. Salud mental

8. Informacion de menores

9. Recetas

10. Salud reproductiva

11. Enfermedades de transmision sexual

Solo usaremos o compartiremos su Hl segun se describe en este aviso 0 con su consentimiento por
escrito. Obtendremos su consentimiento por escrito para compartir notas de psicoterapia sobre
usted, excepto en algunos casos permitidos por la ley. Obtendremos su consentimiento por escrito
para vender su HI a otras personas. Obtendremos su consentimiento por escrito para usar su Hl en
determinadas listas de correo de marketing. Si nos da su consentimiento, puede retirarlo. Para
obtener informacion sobre como hacerlo, llame al nimero de teléfono que figura en su tarjeta de
identificacion del seguro de salud.
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Sus derechos

Usted tiene los siguientes derechos.

Pedirnos que limitemos el uso o la divulgacion para tratamientos, pagos u operaciones de
atencion de la salud. Puede pedirnos que limitemos la divulgacion a sus familiares u otras
personas que ayudan con su atencion o pagan por su atencién. Podemos permitir que sus
dependientes soliciten limites. Trataremos de satisfacer su solicitud, pero no tenemos la
obligacion de hacerlo. Su solicitud para que limitemos el uso o divulgacion debe hacerse
por escrito.

Solicitar el envio de comunicaciones confidenciales de una forma diferente o a un lugar
diferente. Por ejemplo, a una casilla de correo (P.O. Box), en lugar de a su casa. Aceptaremos
su solicitud segun lo permitan las leyes estatales y federales. Aceptamos solicitudes verbales,
pero podemos pedirle que confirme su solicitud por escrito. Puede cambiar su solicitud.
Debera hacerlo por escrito. Enviela por correo postal a la direccion que se muestra a
continuacion.

Ver u obtener una copia de determinada HI. Debera presentar la solicitud por escrito. Enviela
por correo postal a la direccion que se muestra a continuacion. Si mantenemos estos registros
en formato electronico, puede solicitar una copia en dicho formato. Podemos enviarle un
resumen. Podemos cobrarle por las copias. Podemos denegar su solicitud. Si denegamos su
solicitud, puede pedir que se revise la denegacion.

Solicitar una enmienda. Si cree que la informacion médica sobre usted es errénea o esta
incompleta, puede pedir que sea modificada. Debera presentar la solicitud por escrito. Debera
dar los motivos por los que solicita el cambio. Responderemos su solicitud en el momento en
que debamos hacerlo en virtud de la ley. Envie la solicitud por correo postal a la direccién que
se muestra a continuacion. Si rechazamos su solicitud, puede agregar su desacuerdo a su HI.

Recibir un informe de la divulgacion de su HI en los seis anos anteriores a su solicitud.
Esto no incluira las ocasiones en que compartimos la Hl por los siguientes motivos:

(i) para tratamientos, pagos y operaciones de atencion de la salud; (ii) con usted o con su
consentimiento; (iii) con instituciones penitenciarias o de aplicacion de la ley. Esta lista no
incluira las divulgaciones para las cuales la ley federal no requiera un seguimiento por
parte nuestra.

Obtener una copia en papel de este aviso. Puede pedir una copia en papel en cualquier
momento. También puede obtener una copia en nuestro sitio web.

En algunos estados, puede tener derecho a solicitar que eliminemos su HIl. Segun donde
viva, también puede solicitarnos que eliminemos su HI. Responderemos su solicitud en el
momento en que debamos hacerlo en virtud de la ley. Si no podemos hacerlo, se lo
informaremos. Si no podemos hacerlo, puede escribirnos e indicar por qué no esta de acuerdo
y enviarnos la informacion correcta.
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Como usar sus derechos

* Para comunicarse con su plan de salud. Si tiene alguna pregunta sobre este aviso o quiere
ejercer sus derechos, llame al nimero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion.
O puede comunicarse con el Centro de Atencion de Llamadas de UnitedHealth Group al
1-866-633-2446 0 TTY/RTT 711.

* Para presentar una solicitud por escrito. Enviela por correo postal a |la siguiente direccion:
UnitedHealthcare Privacy Office
MNO017-E300, P.O. Box 1459, Minneapolis MN 55440

* Para presentar una queja. Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados, puede
enviar una queja a la direccion mencionada anteriormente.

También puede notificar al secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU. No tomaremos ninguna medida en su contra si presenta una queja.

! Este Aviso de Practicas de Privacidad de Informacién Médica se aplica a los planes de salud que

estan afiliados a UnitedHealth Group. Para obtener una lista actualizada de los planes de salud
sujetos a este aviso, visite https://www.uhc.com/privacy/entities-fn-v2.

Aviso de Privacidad de la Informacion Financiera

ESTE AVISO LE INFORMA COMO SE PUEDE USAR Y COMPARTIR SU INFORMACION
FINANCIERA. LEALO DETENIDAMENTE.

Vigente a partir del 1 de enero de 2024

Nosotros? protegemos su “informacion financiera” (financial information, “FI”) personal. La Fl es
informacion no médica. La Fl lo identifica y no esta generalmente disponible al publico.

Informacion que recopilamos

* Obtenemos Fl a partir de sus solicitudes o formularios. Esta puede incluir nombre, direccion,
edad y numero del seguro social.

* Obtenemos Fl a partir de sus transacciones con nosotros u otras personas. Puede ser
informacion sobre el pago de primas.

Divulgacion de informacion financiera

Solo compartiremos Fl segun lo permita la ley.

Podemos compartir su Fl para realizar nuestras operaciones comerciales. Podemos compartir su Fl
con nuestras filiales. No necesitamos su consentimiento para hacerlo.
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* Podemos compartir su Fl para procesar transacciones.
* Podemos compartir su Fl para mantener sus cuentas.
* Podemos compartir su Fl para responder a una orden judicial o investigaciones legales.

* Podemos compartir su Fl con companias que preparan nuestros materiales de
comercializacion.

Confidencialidad y seguridad

Limitamos el acceso a su Fl a empleados y proveedores de servicios, y mantenemos salvaguardas
para protegerla.

Preguntas sobre este aviso

Llame al numero de teléfono gratuito para miembros que se encuentra en su tarjeta de
identificacion del plan de salud o comuniquese con el Centro de Atencién de Llamadas de Clientes
de UnitedHealth Group al 1-866-633-2446,0 TTY/RTT 711.

2 Para los propésitos de este Aviso de Privacidad de la Informacion Financiera, “nosotros” o “nos” se
refiere a los planes de salud afiliados a UnitedHealth Group y a las siguientes filiales de
UnitedHealthcare: ACN Group of California, Inc.; AmeriChoice Corporation.; Benefitter Insurance
Solutions, Inc.; Claims Management Systems, Inc.; Dental Benefit Providers, Inc.; Ear Professional
International Corporation; Excelsior Insurance Brokerage, Inc.; gethealthinsurance.com Agency,
Inc. Golden Outlook, Inc.; Golden Rule Insurance Company; HealthMarkets Insurance Agency;
Healthplex of CT, Inc.; Healthplex of NJ, Inc.; Healthplex, Inc.; HealthSCOPE Beneéfits, Inc.;
International Healthcare Services, Inc.; Level2 Health IPA, LLC; Level2 Health Holdings, Inc.;
Level2 Health Management, LLC; Managed Physical Network, Inc.; Optum Care Networks, Inc.;
Optum Health Care Solutions, Inc.; Optum Health Networks, Inc.; Oxford Benefit Management,
Inc.; Oxford Health Plans LLC; Physician Alliance of the Rockies, LLC; POMCO Network, Inc.;
POMCO, Inc.; Real Appeal, LLC; Solstice Administrators of Alabama, Inc.; Solstice Administrators
of Missouri, Inc.; Solstice Administrators of North Carolina, Inc.; Solstice Administrators, Inc.;
Solstice Benefit Services, Inc.; Solstice of Minnesota, Inc.; Solstice of New York, Inc.; Spectera, Inc.;
Three Rivers Holdings, Inc.; UHIC Holdings, Inc.; UMR, Inc.; United Behavioral Health; United
Behavioral Health of New York |.P.A., Inc.; UnitedHealthcare, Inc.; United HealthCare Services, Inc.;
UnitedHealth Advisors, LLC; UnitedHealthcare Service LLC; Urgent Care MSO, LLC; USHEALTH
Administrators, LLC; USHEALTH Group, Inc.; y Vivify Health, Inc. Este Aviso de Privacidad de la
Informacidén Financiera solo tiene vigencia donde se exige por ley. Especificamente, no se aplica
para (1) productos de seguros de atencion de la salud en Nevada ofrecidos por Health Plan of
Nevada, Inc. y Sierra Health and Life Insurance Company, Inc.; u (2) otros planes de salud de
UnitedHealth Group en estados que proveen excepciones. Para obtener una lista actualizada
de los planes de salud sujetos a este aviso, visite https://www.uhc.com/privacy/entities-fn-v2.
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NOTIFICACION DE LA NO-DISCRIMINACION

UnitedHealthcare Dual Complete NY-Y001 (HMO D-SNP) cumple con los requisitos fijados

por las leyes Federales de los derechos civiles. UnitedHealthcare Dual Complete NY-Y001
(HMO D-SNP) no excluye a las personas o las trata de manera diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

UnitedHealthcare Dual Complete NY-Y001 (HMO D-SNP)
provee lo siguiente:

* Asistencia y servicios gratuitos de ayuda para las personas
con discapacidades en su comunicacion con nosotros, con:

o Intérpretes calificados en el lenguaje de sefas

o Informacion por escrito en diferentes formatos (letras de
mayor tamano, audicion, formatos electronicos accesibles,
otros formatos)

* Servicios gratuitos con diversos idiomas para personas para
quienes el inglés no es su lengua materna, como:

o Intérpretes calificados
o Informacion impresa en diversos idiomas

Si usted necesita estos servicios, por favor llame a
UnitedHealthcare Dual Complete NY-Y001 (HMO D-SNP)
al 1-866-547-0772. Para serviciosde TTY/TDD, llame al 711.

Si usted piensa que UnitedHealthcare Dual Complete NY-Y001 (HMO D-SNP) no le ha brindado
estos servicios o le han tratado a usted de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad,

edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante UnitedHealthcare Dual Complete
NY-Y001 (HMO D-SNP) haciéndolo por:

Correo: UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
Attn: Civil Rights Coordinator
P.O. Box 30608, Salt Lake City, UTAH 84130

Correo electronico:  UHC_Civil_Rights@uhc.com
Teléfono: 1-866-547-0772 (servicios de TTY/TDD, llame al 711)

Usted también puede presentar una queja acerca de sus derechos civiles ante el Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por:

Internet: Sitio en internet para la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Correo: U.S. Dept. of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Los formularios de quejas estan disponibles en
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
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ATTENTION: Language assistance services, free of | English
charge, are available to you. Call 1-866-547-0772,
TTY/TDD 711.
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de Spanish
asistencia linguistica. Llame al 1-866-547-0772, TTY/TDD 711.
W R EATHER oL, BT DL B ARRE S TR IR . SR Chinese
1-866-547-0772, TTY/TDD 711.
& el laally el d 635 4 galll Bac lusall lead (8 A jall Aalll Cuaai S 1Y) :dlasale | Arabic
JTTY/TDD 711 <1-866-547-0772
O ST E AIEStAlE B2, 80 N& AEIAE R 2 0| Sota = Korean
USLICH1-866-547-0772, TTY/TDD 711.212 2 M 3sloll =&AL,
BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PyCCKOM $13bIKe, TO BaM AOCTYMHbI Russian
B6ecnnaTtHble ycnyrn nepesoga. 3BoHuTe 1-866-547-0772 (tenetann: TTY/TDD
711).
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di Italian
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-866-547-0772, TTY/TDD
711.
ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d’aide linguistique vous sont | French
proposés gratuitement. Appelez le 1-866-547-0772, TTY/TDD 711.
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d pou lang ki disponib gratis French
pou ou. Rele 1-866-547-0772, TTY/TDD 711. Creole
OYO'INYO §7'N IXIOW N IXD [KNIXD [VIVT W' TR UTYY O 'R QIR COXRTWN9IXR | Yiddish
.1-866-547-0772, TTY/TDD 711 091N .'7R¥9X |19 "9
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy Polish
jezykowej. Zadzwon pod numer 1-866-547-0772, TTY/TDD 711.
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga | Tagalog
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-547-0772,
TTY/TDD 711.
5] PP YW DA 1T FT 0T, ©O1RCe [N YO Oyl IRl A1 | Bengall
GHNeTgh AR (P PP 1-866-547-0772, TTY/TDD 711.
VINI RE: Shérbime té ndihmés gjuhésore, falas, jané né dispozicion pér ju. Albanian
Telefononi né 1-866-547-0772, TTY/TDD 711.
MPOZOXH: Av pIAaTe eAANVIKA, 0T 81IA0E0N 0ag BPIOKOVTAI UTTNPETIES Greek
YAWOOIKAG UTTOOTAPIENG, O1 OTToiEG TTapéxovTal dwpedv. KaAéoTe
1-866-547-0772, TTY/TDD 711.
SO Py Cie ledd (S aae (e () S s on e sl G S1igile i i Urdu
- S JS 1 1-866-547-0772, TTY/TDD 711
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Aviso de Derechos Civiles

La empresa cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no trata
a los miembros de manera diferente debido a su sexo, edad, raza, color, discapacidad
o nacionalidad.

Si piensa que le han tratado en forma injusta debido a su sexo, edad, raza, color, discapacidad
o nacionalidad, puede enviar una queja a nuestro Coordinador de Derechos Civiles.

* EnLinea: UHC_Civil_Rights@uhc.com

» Correo Postal: Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
P.O. Box 30608
Salt Lake City, UT 84130

Debe enviar la queja en un plazo de 60 dias desde que se enteré de la situacion. Se le enviara
una decision dentro de un plazo de 30 dias. Si no esta de acuerdo con la decision, tiene 15 dias
para pedirnos que analicemos la situacion nuevamente. Si necesita ayuda con su queja, llame
al numero de teléfono gratuito que se encuentra en el frente del folleto o en su tarjeta de
identificacion de miembro (TTY 711).

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos
delos EE. UU.

* EnLinea: https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
» Teléfono: linea gratuita 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

» Correo Postal: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Ave SW
HHH Building, Room 509F
Washington, D.C. 20201

Ofrecemos servicios gratuitos para ayudarle a comunicarse
con nosotros, como cartas en otros idiomas o en letra grande.
O puede solicitar un intérprete. Para solicitar ayuda, llame al
numero de teléfono gratuito que se encuentra en el frente del
folleto o en su tarjeta de identificacion de miembro (TTY 711),
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este.
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Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health
or drug plan. To get an interpreter, please call us using the toll-free number on your member
identification card. Someone who speaks your language can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con servicios gratuitos de intérprete para responder cualquier pregunta que
pudiera tener sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener los servicios de un
intérprete, llamenos al numero de teléfono gratuito que figura en su tarjeta de identificacion de
miembro. Una persona que habla su idioma podra ayudarle. Es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: B T80 % 8% IR IRSS, A2 5 AT T ft Be el 25 i RO Tl BE m) . 055
?&*%H%i,mﬁ%@ V2 S MIE R % 3R BAE SR ECR BT, — A S EYHEE S A
o ORGSR R ), X — T IR 5

Chinese Cantonese: H{M$e it /& 1y L a2 Ml %5, Wl d n] BE S BAM et Fe Bl BE Y ST E ) AT An]
I, T OREL, SHEESTIEME SRR B0 A B TR AR IR S RS B, e s RE S i AT
%%MOLE%E%%

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo ng interpreter para sagutin anumang tanong na
maaaring mayroon ka tungkol sa kalusugan o plano ng gamot. Para makakuha ng interpreter,
pakitawagan kami gamit ang libreng numero sa iyong kard ng pagkakakilanlan ng kasapi.
Sinumang nagsasalita ng wika mo ay puwedeng makatulong sa iyo. Ang serbisyong ito ay libre.

French: Nous disposons de services d’interprétation gratuits pour répondre a toutes les questions
que vous pourriez vous poser sur notre régime d’assurance maladie ou d’assurance-médicaments.
Pour recevoir I’'aide d’un interpréte, veuillez nous appeler en composant le numéro gratuit figurant
sur votre carte d’identification de membre. Quelqu’un parlant votre langue peut vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chung toi cé dich vu thong dich vién mién phi dé tra |&i cac cau hdi ma ban cé vé chuong
trinh sirc khoé hay thuéc cta ching toi. Dé gap thong dich vién, vui ldng goi cho chiing toi theo s6 dién
thoai mién phi trén thé nhan dang thanh vién cla ban. Ngudi néi cing ngdn ngi véi ban cé thé gitp
ban. Pay 1a dich vu mién phi.

German: Wir verfigen Uber kostenlose Dolmetscherdienste, um alle Fragen zu beantworten, die
Sie Uber unseren Gesundheits- oder Medikamentenplan haben mégen. Um einen Dolmetscher zu
erhalten, rufen Sie uns bitte unter der kostenfreien Nummer auf lhrem Mitgliedsausweis an.
Jemand, der Ihre Sprache spricht, kann Ihnen helfen. Dies ist eine kostenlose Dienstleistung.
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Korean: 747} B o] oF& Zdlof A3k A Fo s =27 s F 5 T An| ==
A-gdYrh &9 W]i% o] &5} FAAFID 7F=0l & 212 B dshH 2 7 3} 8
TFAA L. o 5 AL E5l= TIA S =Y S 9)\1/-5‘4‘:} o] A H]i\-% FEYgyrt.

Russian: Ecaun y Bac BO3HMKHYT Kakne-nMbo BONPOCHI O HALLEM MNAaHE MEANLMHCKOIO CTPaxoBaHUA
AW NNaHe No NpuobpeTeHMto NpenapaTos, Mbl NpeaocTaBum Bam 6ecnnatHble ycayrn ycTHOro
nepesoga. [1na Toro 4tobbl BOCNONAb30BATLCA YCYramMu yCTHOTO NepeBoa, NOXKaNymcTa, CBAXKUTECDH C
Hamu no 6ecniaTHomy Homepy TenedpoHa, yKazaHHOMY Ha Bawel naeHTMGUKaALMOHHOM KapTe
Y4YaCTHUMKa nnaHa. CoTpyAHUK, KOTOPbIM rOBOPUT Ha Bawem A3bike, cMoXKeT Bam nomoub. [laHHas
ycnyra npegocrtasnsetca 6becnnaTHo.

Jsanll Uy Lalal) 4y o) ddas of dmnall ddasll Jsa el 585 08 il (ol e 2 14 ) 5 dea 3 Clexa Wl :Arabic
Aaxk o éliad haaty Lo (il dlac i @l gune iy jed A8y e Sl Cailed) a8 ) aladinly Uy Jasl can jia o
Al

Hindi: R W0 7 Gd1 W & dR T 30 fbat 1 U8 b1 IR o+ & ol gUR Iy 9o

U TaTe HiS[E & | gHTTAT O & foTe, 0 39 Yewd Uga U IR Sld-1ht HaR &l SN

?%ﬁﬁﬁﬁl 3T HTYT ST aTa Bls Hfad YD AEE HR Jhdl o | I8 U (:edb Jdl
|

Italian: Mettiamo a disposizione un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario o farmaceutico. Per avvalersi di un interprete, si prega di
chiamare il numero verde riportato sulla tessera identificativa. Una persona che parla italiano potra
fornire I'assistenza richiesta. Il servizio € gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de intérprete gratuitos para esclarecer quaisquer duvidas que

tenha sobre o0 nosso plano de saude ou medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos através
do numero gratuito no seu cartdao de identificagcdo de membro. Alguém que fala a sua lingua pode

ajuda-lo(a). Este € um servigo gratuito.

French Creole: Nou gen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou gendwa genyen
konsénan plan sante oswa medikaman nou an. Pou jwenn yon entéprét, tanpri rele nou apati
nimewo apel gratis ki sou kat idantifikasyon kom manm ou an. Yon moun ki pale lang ou ka ede
ou. Sa se yon sévis gratis.

Polish: Oferujemy bezptatne ustugi ttumaczeniowe, aby odpowiedzie¢ na wszelkie pytania
dotyczace naszego planu ubezpieczenia zdrowotnego lub planu refundacji lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza, prosze zadzwoni¢ pod bezptatny numer telefonu podany na karcie
identyfikacyjnej cztonka planu. Osoba postugujaca sie Pana/Pani jezykiem Panu/Pani pomoze.
Ustuga ta jest bezptatna.

Japanese: Ut DEFEF 1T T T AT AERICBE 2T 572012, BRI O@ERY—
B2 % ZHHAWEZTE9, EIRAMERGAEIZIE, 2RI — RCE#EInTns 7Y —&
AYNEFEHH LT, YthE TBREWVWADLELTEIV, BEEOSELETHERENB TR
DWW LET, ZAUTEROY—E AT,
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J)

Estamos aqui para usted

Recuerde que siempre estamos disponibles para responder cualquier pregunta que pueda tener.
Simplemente llame a Servicios para Miembros al 1-866-547-0772, TTY/TDD 711, de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre; y de 8:00a.m. a 8:00 p.m.,

los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo. También puede visitar nuestro sitio web en
myuhc.com/CommunityPlan.

United
Healthcare

Community Plan

¢ Tiene alguna pregunta? Llame de forma gratuita a Servicios para Miembrosal 57
1-866-547-0772, TTY/TDD 711. Visitenos en linea en myuhc.com/CommunityPlan.
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