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AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2020 del Plan de Cal MediConnect de SCFHP

Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan (Plan de Medicare-
Medicaid) ofrecido por Santa Clara Family Health Plan

Aviso anual de cambios para 2020

Introduccion

Usted esta inscrito actualmente como miembro del Plan de Cal MediConnect (Plan de
Medicare-Medicaid) de Santa Clara Family Health Plan (SCFHP). El préximo afio habra
algunos cambios en los beneficios, la cobertura, las reglas y los costos del plan. Este
Aviso anual de cambios le indica cuales son los cambios y cdmo encontrar mas
informacion al respecto. Las palabras clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.
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1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.scfhp.com.
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A. Renuncia de responsabilidades

e El Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan (Plan de
Medicare-Medicaid) es un plan de salud que tiene contrato con Medicare y con
Medi-Cal para dar beneficios de ambos programas a los miembros.

B. Revise su cobertura de Medicare y Medi-Cal para el préximo aio

Es importante que revise su cobertura ahora para asegurarse de que todavia cubre sus
necesidades del préximo afio. Si no cubre sus necesidades, puede dejar el plan.
Consulte la seccion G2 para obtener mas informacion.

Si elige dejar el Plan de Cal MediConnect de SCFHP, su membresia terminara el ultimo
dia del mes en el que se hizo su solicitud.

Si deja nuestro plan, todavia estara en los programas de Medicare y Medi-Cal siempre
que cumpla con los requisitos.

e Tendra una opcion sobre como obtener sus beneficios de Medicare (vaya a la
pagina 14 para ver sus opciones).

e Continuara inscrito en SCFHP para sus beneficios de Medi-Cal, a menos que
elija un plan diferente solo de Medi-Cal (vaya a la pagina 17 para obtener mas
informacion).

B1. Recursos adicionales

e ATTENTION: If you speak another language, language assistance services,
free of charge, are available to you. Call Customer Service at 1-877-723-4795,
Monday through Friday, 8 a.m. to 8 p.m. TTY users should call 1-800-735-2929
or 711. The call is free.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia linguistica. Llame a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795, de lunes
a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-735-
2929 o al 711. La llamada es gratuita.

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu hd tro ngdn ngl mién phi danh
cho ban. Hay goi Dich ,Vu Khéch Hang theo s 1-877-723-4795, tw t’hl]’ Hai déen
thir Sau, 8 gio sang dén 8 gid toi. Nhirng nguoi str dung TTY goi dén so 1-
800-735-2929 hoac 711. Cudc goi dwgec mien phi.

AR MRS, OB R TR TE S RS . 1EBUH 1-877-723-4795 BX

KRBTGS, TAER AR — 2 [ f 5 F 8:00 £/ I 8:00. TTY /il EH
1-800-735-2929 B 711. X 2% HIE.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.scfhp.com.
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PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa Serbisyo para sa
Customer sa 1-877-723-4795, Lunes hanggang Biyernes, mula 8 a.m.
hanggang 8 p.m. Dapat tumawag ang mga TTY user sa 1-800-735-2929 o
711. Libre ang tawag.

Tl @0l BN A, 0] A Y28 FE2 0830
9JzUrth Yo ABE ZFaA O 8 Al H-E] 9% 8 A|A}o]of] 1-877-723-
4795 H O 2 J_7“ AR 2= B o Azt =4 AL TTY A}-8-A}+= 1-800-735-
2929 " =711 o2 Agtsl] FAA 91411} EQEL TEAYT

NhTUALNRESNPL Bpb jununid bp huybpkb, wyw (kquljub ogiintpul
Swnwnipiniutbpp Qtq jupudwunpytt wddwn: Quuquhwnpkp
Zwdwfunpnubph vyuuwpfdwb YEnpnt 1-877-723-4795
htrwnuwhwdwpny kpyniywpphhg nippupe 8 a.m.-hg 8 p.m.-p: TTY
ogunynnukpn ywhwnp k quuquhwuptiu 1-800-735-2929 jud 711: Quuqu
widwn Lk

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopute no-pyccku, Bel MoxeTe 6ecnnaTHo
BOCMNOSIb30BaTbCS YCryramu nepeBogymka. 3BOHUTE B CYXOy NoaaepKKu
KNneHToB No Homepy 1-877-723-4795 ¢ noHeaenbHUKa no natHuyy ¢ 8:00 go
20:00. Jlnya, nonb3yowwmecs Tenetannom / TeNEKOMMYHMKaLMOHHBbIMU
ycTpourcTBamu ansa rmyxux (TTY), moryt cBasaTtbca no Homepam 1-800-735-
2929 nnn 711. 3BOHKKM BecnnaTHble.

Olas a3 801y Gy e 4a b)) b (S s s eSS e G sl Gl 4 Sl iaa g
L _pac gu Tua 8 el J'\ dzan U 401l ga Lgu,)'}) 4795-723-877-1 DJLA.:A @)L J'\ JREYIVYY
oS 0,80 il e g TTY 711 L 2929-735-800-1 o lads (33 k) aiil 63 ow

Gl 8y Ll o) L2 580 el

EEFIH: HAGEZ2EIN 256, BHOSEY— 22 VLT &
3. HEH» 6 &WEH. T 8 ~F1E& 8RGO H A X ~v—H—L X (1-
877-723-4795) £ T4 & v, TTY ZTHHOD KHiE. 1-800-735-2929 &
i T ICEEL T 280w, \BEREeEERT T,

LUS CEEV:Yog koj hais lus Hmoob, peb muaj kev pab txhais lus pub dawb rau
koj. Hu Rau Lub Chaw Pab Cuam Neeg Qhua rau ntawm 1-877-723-4795,
hnub Monday txog Friday, 8 teev sawv ntxov txog 8 teev tsaus ntuj. Tus xov
tooj rau cov neeg TTY hu rau 1-800-735-2929 lossis 711. Yog tus xov tooj hu
dawb.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,

de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al =
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.scfhp.com.
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e Puede obtener este Aviso anual de cambios gratis en otros formatos, como
letra grande, braille o en audio. Llame al 1-877-723-4795, de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-735-2929 o al
711. La llamada es gratuita.

o Puede hacer una solicitud permanente para recibir este documento, ahora o
en el futuro, en un idioma distinto al inglés o en un formato alternativo.
Mantendremos esta informacioén en el archivo para futuros envios. No necesita
hacer una solicitud por separado cada vez. Para hacer o cambiar su solicitud:

e Llame al Servicio al Cliente o envie una solicitud por escrito a:

Attn: Customer Service Department
Santa Clara Family Health Plan

PO Box 18880

San Jose, CA 95158

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.scfhp.com.
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B2. Informacién sobre el Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family
Health Plan

e El Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan (Plan de
Medicare-Medicaid) es un plan de salud que tiene contrato con Medicare y con
Medi-Cal para dar beneficios de ambos programas a los miembros.

e La cobertura bajo el Plan de Cal MediConnect de SCFHP califica como
cobertura de salud llamada cobertura minima esencial (minimum essential
coverage, MEC). Satisface el requisito de responsabilidad compartida
individual de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible
(Patient Protection and Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del
Servicio de Rentas Internas(Internal Revenue Service, IRS), en
https://www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families, para obtener
mas informacion sobre el requisito de la responsabilidad compartida individual.

¢ Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) ofrece este Plan de Cal
MediConnect. Cuando este Aviso anual de cambios utilice “nosotros”, “nos” o
“nuestro” significa SCFHP. Cuando se refiere a “el plan” o “nuestro plan,”
significa el Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

B3. Cosas importantes que debe hacer:

e Verifique si existe algun cambio en nuestros beneficios y costos que
pueda afectarle.

o ¢Existe algun cambio que afecte los servicios que usa?

o Es importante que revise los cambios en los beneficios y los costos para
asegurarse de que funcionaran para usted el proximo afio.

o Busque en la Seccién D en la pagina 8 para conocer la informacion sobre
los cambios en los beneficios y los costos en nuestro plan.

e Verifique si existe algun cambio en nuestra cobertura de medicamentos
de venta con receta que pueda afectarle.

o ¢Estaran cubiertos sus medicamentos? ;Estan en un nivel de costo
compartido diferente? s Puede continuar usando las mismas farmacias?

o Es importante que revise los cambios para asegurarse de que nuestra
cobertura de medicamentos funcionara para usted el proximo afio.

o Busque en la Secciéon D en la pagina 8 para conocer la informacion sobre
los cambios en nuestra cobertura de medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,

de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al =
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.scfhp.com.
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o Los costos de sus medicamentos pueden haber aumentado en
comparacion con el afio anterior.

- Consulte con su médico si existen alternativas de menor costo
disponibles para usted, ya que esto podria generarle ahorros en los
costos de bolsillo anuales.

- Para obtener mas informacion sobre los precios de los medicamentos,
visite https://go.medicare.gov/drugprices. Estos paneles ponen en
evidencia cuales son los fabricantes que han aumentado sus precios y
muestran mas informacién sobre el precio de los medicamentos afio a
afio.

- Tenga en cuenta que los beneficios de su plan determinaran cuanto
cambiara el costo de sus medicamentos.

e Verifique si sus proveedores y farmacias estaran en nuestra red el
préximo ano.

o ¢Estan sus médicos, incluidos los especialistas que visita regularmente, en
nuestra red? ;Qué pasa con su farmacia? ;Qué sucede con los hospitales
u otros proveedores que usa?

o Busque en la Seccién C en la pagina 8 para conocer la informacion sobre
nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

o Piense en sus costos generales en el plan.

o ¢Cuanto gastara de su bolsillo por los servicios y los medicamentos de
venta con receta que usa regularmente?

o ¢Cdmo se comparan los costos totales con otras opciones de cobertura?

¢ Piense en si esta satisfecho con nuestro plan.

Si decide quedarse con el Plan de Si decide cambiar de plan:

Cal MediConnect de SCFHP: Si decide que otra cobertura cubrira

Si desea quedarse con nosotros el mejor sus necesidades, puede
préximo ano, es facil, no tiene que cambiar de plan (consulte la

hacer nada. Si no hace ningun seccion G2 para obtener mas

cambio, permanecera inscrito informacion). Si se inscribe en un plan
automaticamente en nuestro plan. nuevo, su nueva cobertura empezara

el primer dia del siguiente mes.
Busque en la Seccién F en la pagina
14 para conocer mas sobre sus
opciones.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,

= de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.scfhp.com.
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C. Cambios en los proveedores y farmacias de la red

No hemos hecho ningun cambio en nuestra red de proveedores y farmacias para el

proximo ano.

Sin embargo, es importante que sepa que también podemos hacer cambios en nuestra
red durante el afio. Si su proveedor deja el plan, usted tiene ciertos derechos y
protecciones. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3 del Manual del

miembro.

D. Cambios en los beneficios y costos para el préoximo aino

D1. Cambios en los beneficios para servicios médicos

Cambiaremos nuestra cobertura de ciertos servicios meédicos el proximo afio. La
siguiente tabla describe estos cambios.

2019 (este aino)

2020 (préximo aino)

Acupuntura

Pagaremos hasta dos
servicios de acupuntura como
paciente ambulatorio en
cualquier mes calendario.

Es posible que se requiera
una autorizacion previa.

Usted paga un copago de $0.

Pagaremos hasta 26 visitas
en un afno calendario.

Es posible que se requiera
una autorizacion previa.

Usted paga un copago de $0.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al =
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite www.scfhp.com.
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2019 (este aino)

2020 (préximo aino)

Servicios
quiropracticos

Cubriremos servicios para
ajustes de la columna para
corregir la alineaciéon (cuando
va acompanado de una
subluxacién documentada).

Es posible que se requiera
una autorizacion previa.

Usted paga un copago de $0.

Pagaremos los servicios que
se indican:

e Ajustes de la columna
para corregir la alineacion
(cuando va acompanado
de una subluxacion
documentada)

e Hasta 26 servicios
quiropracticos para
pacientes ambulatorios en
un ano calendario o con
mayor frecuencia si es
médicamente necesario.
Nota: Se puede requerir
autorizacién previa para
mas de 26 servicios.

Usted paga un copago de $0.

Servicios de
tratamiento con

Los servicios de tratamiento
con opioides no son un

Los servicios de tratamiento
con opioides son un beneficio

Hasta $100 para anteojos
(armazones y lentes) o hasta
$100 para lentes de contacto
cada dos afos.

opioides beneficio cubierto. cubierto.
Es posible que se requiera
una autorizacion previa.
Usted paga un copago de $0.
Cuidado de la Pagaremos los servicios que Pagaremos los servicios que
vista se indican: se indican:

Hasta $200 para anteojos
(armazones y lentes) o hasta
$200 para lentes de contacto
cada dos afnos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,
= de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite www.scfhp.com.
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D2. Cambios en la cobertura de medicamentos de venta con receta

Cambios en nuestra Lista de medicamentos

En nuestro sitio web en www.scfhp.com hay una Lista de medicamentos cubiertos
actualizada. También puede llamar a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795, de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., para obtener informacién actualizada sobre los
proveedores o para pedirnos que le enviemos por correo una Lista de medicamentos
cubiertos. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-735-2929 o al 711.

La Lista de medicamentos cubiertos también se llama la “Lista de medicamentos”.

Hicimos cambios en nuestra Lista de medicamentos, incluyendo cambios en los
medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones que pueden aplicar a
nuestra cobertura de ciertos medicamentos.

Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos
estaran cubiertos el préximo aino y ver si habra alguna restriccion.

Si a usted le afecta un cambio en la cobertura del medicamento, le recomendamos que:

e Trabaje con su médico (u otra persona que receta) para encontrar un
medicamento diferente que cubrimos.

o Puede llamar a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795, de lunes a viernes, de
8 a.m. a 8 p.m., hora del Pacifico, para pedir una lista de medicamentos
cubiertos que tratan la misma condicién. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-735-2929 o al 711.

o Esta lista puede ayudar a su proveedor a buscar un medicamento cubierto
que podria funcionar para usted.

e Trabaje con su médico (u otro profesional que receta) y pidale que planee hacer
una excepcion para cubrir su medicamento.

o Usted puede pedir una excepcion antes del proximo afo y le daremos una
respuesta a mas tardar en 72 horas después de recibir su solicitud (o la
declaracion de respaldo del profesional que receta).

o Para conocer lo que debe hacer para solicitar una excepcion, consulte el
Capitulo 9 del Manual del miembro de 2020 o llame a Servicio al Cliente al 1-
877-723-4795, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-735-2929 o al 711.

o Sinecesita ayuda para pedir una excepcion, se puede comunicar con
Servicio al Cliente o con su administrador de casos. Consulte el Capitulo 2 y
el Capitulo 3 del Manual del miembro para obtener mas informacién sobre
cdmo comunicarse con su administrador de casos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.scfhp.com.
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e Pida al plan que cubra un suministro temporal del medicamento.

o En algunas situaciones, cubriremos un suministro de Gnica vez y temporal
del medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

o Este suministro temporal sera hasta de 31 dias. (Para conocer mas sobre
cuando puede obtener un suministro temporal y cémo pedir uno, consulte el
Capitulo 5 del Manual del miembro).

o Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, debera hablar
con su medico para decidir qué hacer cuando su suministro temporal se
termine. Puede cambiar a un medicamento diferente cubierto por el plan o
pedir al plan que haga una excepcion para usted y que cubra su

medicamento actual.

Si un cambio en la lista de medicamentos cubiertos le afecta, cubriremos un suministro
de unica vez y temporal del medicamento. También recibira una carta en el correo
donde se le notificara el suministro temporal y se le informara cémo pedir una
excepcion con el fin de seguir disfrutando de la cobertura de medicamentos.

En general, los miembros con excepciones actuales a la lista de medicamentos
cubiertos deberan presentar una nueva solicitud de excepcion cada afno de beneficios.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5 del Manual del miembro.

Cambios en los costos de los medicamentos de venta con receta

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos de venta con receta de la
Parte D de Medicare bajo el Plan de Cal MediConnect de SCFHP. Cuanto paga
depende de la etapa en la que se encuentre cuando surta o vuelva a surtir una receta.

Estas son las dos etapas:

Etapa 1
Etapa de cobertura inicial

Durante esta etapa, el plan paga parte de
los costos de sus medicamentos y usted
paga su parte. Su parte se conoce como
el copago.

Usted comienza esta etapa cuando surte
su primera receta del ano.

Etapa 2
Etapa de cobertura catastrofica

Durante esta etapa, el plan paga todos
los costos de sus medicamentos hasta el
31 de diciembre de 2020.

Usted comienza esta etapa cuando ha
pagado cierta cantidad de costos de
bolsillo (OOP).

La Etapa de cobertura inicial finaliza cuando sus costos de bolsillo totales por
medicamentos de venta con receta alcanzan el monto de $6,350. En ese momento,
comienza la Etapa de cobertura catastréfica. El plan cubre todos los costos de sus
medicamentos a partir de ese momento hasta el final del aino. Consulte el Capitulo 6

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite www.scfhp.com.
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del Manual del miembro para obtener mas informacién sobre cuanto debera pagar por
medicamentos de venta con receta.

D3. Etapa 1: “Etapa de cobertura inicial”

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga parte de los costos de sus
medicamentos de venta con receta cubiertos, y usted paga su parte. Su parte se
conoce como el copago. El copago depende del nivel de costo compartido en el cual
esté el medicamento y de dénde lo obtenga. Usted pagara un copago cada vez que
surta una receta. Si el medicamento cubierto cuesta menos que el copago, usted
pagara el precio que sea menor.

Trasladamos algunos de los medicamentos de la Lista de medicamentos a un
nivel de medicamentos mas bajo o mas alto. Si sus medicamentos cambian de un
nivel a otro, esto podria afectar su copago. Para ver si sus medicamentos estaran en
un nivel diferente, busquelos en la Lista de medicamentos.

La siguiente tabla muestra sus costos por los medicamentos en cada uno de nuestros
cuatro niveles de medicamentos. Estos montos aplican solo durante el tiempo en el
que usted esté en la Etapa de cobertura inicial.

2019 (este aino) 2020 (préximo ano)

Medicamentos en el
Nivel 1

(Medicamentos genéricos)

Su copago para un
suministro de un mes (31
dias) es $0, $1.25 0 $3.40
por receta.

Su copago para un
suministro de un mes (31
dias) es $0 por receta.

El costo del suministro
para un mes de un
medicamento del Nivel 1
que se surta en una
farmacia de la red

Medicamentos en el
Nivel 2

(Medicamentos de marca)

Su copago para un
suministro de un mes (31
dias) es $0, $3.80 o $8.50
por receta.

Su copago para un
suministro de un mes (31
dias) es de $0 a $8.95 por

receta.
El costo del suministro

para un mes de un
medicamento del Nivel 2
que se surta en una
farmacia de la red

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,

de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
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2019 (este aino)

2020 (préximo afno)

Medicamentos en el
Nivel 3

(Medicamentos de venta
con receta que no son de
Medicare)

El costo del suministro
para un mes de un
medicamento del Nivel 3
que se surta en una
farmacia de la red

Su copago para un
suministro de un mes (31
dias) es $0 por receta.

Su copago para un
suministro de un mes (31
dias) es $0 por receta.

Medicamentos en el
Nivel 4

Su copago para un
suministro de un mes (31
dias) es $0 por receta.

Su copago para un
suministro de un mes (31
dias) es $0 por receta.

(Medicamentos de venta
libre (OTC) que no son de
Medicare)

El costo del suministro
para un mes de un
medicamento del Nivel 4
que se surta en una
farmacia de la red

La Etapa de cobertura inicial finaliza cuando sus costos de bolsillo (out of pocket, OOP)
totales alcanzan $6,350. En ese momento comienza la Etapa de cobertura catastréfica.
El plan cubre todos los costos de sus medicamentos a partir de ese momento hasta el
final del ano. Consulte el Capitulo 6 del Manual del miembro para obtener mas
informacion sobre cuanto debera pagar por medicamentos de venta con receta.

D4. Etapa 2: “Etapa de cobertura catastrofica”

Cuando alcanza el limite de costos de bolsillo de $6,350 por sus medicamentos de
venta con receta, comienza la Etapa de cobertura catastréfica. Usted continuara en la
Etapa de cobertura catastréfica hasta el final del afio calendario.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.scfhp.com.
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E. Cambios administrativos

La siguiente tabla muestra los cambios en los beneficios para el préximo afo. Para
obtener una lista completa de los beneficios cubiertos, consulte el Capitulo 4 del
Manual del miembro del Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

2019 (este aino) 2020 (préximo afno)
Etapa de La Etapa de cobertura inicial La Etapa de cobertura inicial
cobertura inicial finaliza cuando sus costos de | finaliza cuando sus costos de
desembolso directo totales desembolso directo totales
alcanzan $5,100. alcanzan $6,350.

F. Como elegir un plan
F1. Coémo continuar en nuestro plan

Esperamos tenerlo como miembro el préximo afio.

Usted no tiene que hacer nada para continuar en nuestro plan de salud. Si no se
inscribe en un plan de Cal MediConnect diferente, se cambia a un plan Medicare
Advantage ni a Original Medicare, permanecera automaticamente inscrito como
miembro de nuestro plan para el 2020.

F2. Coémo cambiar de plan

Puede cancelar su membresia en cualquier momento durante el afio si se inscribe en
otro plan Medicare Advantage o en otro plan de Cal MediConnect, o si decide
cambiarse a Original Medicare.

Como obtendra los servicios de Medicare

Tendra tres opciones para obtener sus servicios de Medicare. Al elegir una de estas
opciones, cancelara automaticamente su membresia en nuestro Plan de Cal
MediConnect:

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,

de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al =
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.scfhp.com.
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1. Puede cambiar a:

Un plan de salud de Medicare
(como el plan Medicare Advantage)
0, si cumple con los requisitos
necesarios de elegibilidad y vive
dentro del area de servicio, un
Programa de Atencion con Todo
Incluido para el Adulto Mayor
(Program of All-Inclusive Care for
the Elderly, PACE)

Esto es lo que tiene que hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene consultas sobre PACE, llame al
1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensa sobre Seguros de Salud
(Health Insurance Counseling and
Advocacy Program, HICAP) de
California al 1-800-434-0222, de lunes
a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Para
obtener mas informacion o para
encontrar una oficina local del HICAP
en su area, visite
http://www.aging.ca.gov/HICAP/.

Su inscripcion en Plan de Cal
MediConnect de SCFHP se cancelara
automaticamente cuando comience la
cobertura de su plan nuevo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite www.scfhp.com.
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Puede cambiar a:

Original Medicare con un plan de
medicamentos de venta con receta
médica separado de Medicare

Esto es lo que tiene que hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensa sobre Seguros de Salud
(HICAP) de California al 1-800-434-
0222, de lunes a viernes, de 8 a.m. a
5 p.m. Para obtener mas informacioén
0 para encontrar una oficina local del
HICAP en su area, visite
http://www.aging.ca.gov/HICAP/.

Se cancelara su inscripcion del Plan de
Cal MediConnect de SCFHP
automaticamente cuando empiece su

cobertura de Original Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

16
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3. Puede cambiar a:

Original Medicare sin un plan de
medicamentos de venta con receta
separado de Medicare

NOTA: Si cambia a Original Medicare
y no se inscribe en un plan de
medicamentos de venta con receta
separado de Medicare, Medicare
puede inscribirle en un plan de
medicamentos, a menos que usted le
indique a Medicare que no desea
inscribirse.

Usted solo debe cancelar la cobertura
de medicamentos de venta con receta
si tiene cobertura de medicamentos
de otras fuentes, como de un
empleador o un sindicato. Si tiene
preguntas sobre si necesita cobertura
de medicamentos, llame al Programa
de Asesoramiento y Defensa sobre
Seguros de Salud (HICAP) de
California al 1-800-434-0222, de lunes
a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Para
obtener mas informacion o para
encontrar una oficina local del HICAP
en su area, visite
http://www.aging.ca.gov/HICAP/.

Esto es lo que tiene que hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensa sobre Seguros de Salud
(HICAP) de California al 1-800-434-
0222, de lunes a viernes, de 8 a.m. a
5 p.m. Para obtener mas informacioén
0 para encontrar una oficina local del
HICAP en su area, visite
http://www.aging.ca.gov/HICAP/.

Se cancelara su inscripcion del Plan de
Cal MediConnect de SCFHP
automaticamente cuando empiece su
cobertura de Original Medicare.

Como obtendra los servicios de Medi-Cal

Si usted deja nuestro Plan de Cal MediConnect, continuara recibiendo sus servicios de
Medi-Cal a través de SCFHP a menos que seleccione otro plan para sus servicios de
Medi-Cal. Sus servicios de Medi-Cal incluyen la mayoria de los servicios y apoyo a
largo plazo y cuidado para los trastornos de salud conductual.

Si desea elegir un plan diferente para sus servicios de Medi-Cal, debe informarlo a
Health Care Options. Usted puede llamar a Health Care Options al 1-844-580-7272, de
lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-

7077.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite www.scfhp.com.
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G. Cémo obtener ayuda
G1. Obtener ayuda del Plan de Cal MediConnect de SCFHP

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarle. Llame a Servicio al Cliente al 1-877-
723-4795 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-735-2929 o 711). Estamos
disponibles para recibir llamadas telefonicas de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Las
llamadas a estos numeros son gratuitas.

Su Manual del miembro del 2020

El Manual del miembro del 2020 es la descripcion legal detallada de los beneficios de
su plan. Tiene detalles sobre los beneficios y los costos del proximo afio. Explica sus
derechos y las reglas que debe seguir para obtener servicios cubiertos y medicamentos
de venta con receta.

El Manual del miembro del 2020 estara disponible el 15 de octubre. Una copia
actualizada del Manual del miembro del 2020 siempre esta disponible en nuestro sitio
web, en www.scfhp.com. También puede llamar a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795
para solicitarnos que le enviemos por correo un Manual del miembro del 2020. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-735-2929 o al 711.

Nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.scfhp.com. Como recordatorio,
nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de
proveedores y farmacias (Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra Lista de
medicamentos (Lista de medicamentos cubiertos).

G2. Obtener ayuda del agente de inscripcion estatal

Health Care Options de Medi-Cal podra ayudarle si usted tiene preguntas sobre como
elegir un plan de Cal MediConnect o si tiene otras preguntas sobre la inscripcion.
Puede llamar a Health Care Options al 1-844-580-7272, de lunes a viernes, de 8 a.m. a
6 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

G3. Obtener ayuda del Programa Ombuds del Plan de Cal MediConnect

El Programa Ombuds del Plan de Cal MediConnect puede ayudarle si tiene problemas
con el Plan de Cal MediConnect de SCFHP. Los servicios del defensor de los derechos
del paciente son gratuitos. EI Programa Ombuds de Cal MediConnect:

e Funciona como un defensor en su nombre. Puede responder preguntas si tiene
un problema o una queja, y puede ayudarle a entender qué hacer.

e Se asegura de que usted tenga informacién relacionada con sus derechos y
protecciones, y con la resolucién de sus preocupaciones.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,

de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al =
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.scfhp.com.
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e El programa HICAP no esta vinculado con nosotros ni con ninguna compainiia de
seguros o plan de salud. El teléfono del Programa Ombuds del Plan de Cal
MediConnect es 1-855-501-3077.

G4. Obtener ayuda del Programa de Asesoramiento y Defensa sobre Seguros de
Salud (HICAP)

También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia de Seguros de Salud (State
Health Insurance Assistance Program, SHIP). En California, este programa se llama
Programa de Asesoramiento y Defensa sobre Seguros de Salud (Health Insurance
Counseling and Advocacy Program, HICAP). Los asesores del HICAP pueden ayudarle
a entender sus opciones del Plan de Cal MediConnect y responder las preguntas sobre
cambiar planes. El programa HICAP no esta vinculado con nosotros ni con ninguna
compainiia de seguros o plan de salud. El HICAP tiene consejeros capacitados en cada
condado y los servicios son gratuitos. El teléfono del HICAP es 1-800-434-0222. Para
obtener mas informacion o para encontrar una oficina local del HICAP en su area, visite
http://www.aqging.ca.gov/HICAP/.

G5. Obtener ayuda de Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare, puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (http://www.medicare.gov). Si elige cancelar la
inscripcion en su Plan de Cal MediConnect e inscribirse en un plan Medicare
Advantage, el sitio web de Medicare tiene informacion sobre costos, cobertura e indices
de calidad para ayudarle a comparar los planes Medicare Advantage.

Puede encontrar informacién sobre los planes Medicare Advantage disponibles en su
area al usar el Buscador de planes de Medicare en el sitio web de Medicare. (Para
encontrar la informacion sobre los planes, vaya a http://www.medicare.gov y haga clic
en “Find health & drug plans” [“Buscar planes de salud y medicamentos”]).

Medicare y usted 2020

Puede leer la guia Medicare y usted 2020. Cada ano en el otono, este folleto se envia
por correo a personas con Medicare. Tiene un resumen de los beneficios de Medicare,
derechos y protecciones y respuestas a las preguntas mas frecuentes sobre Medicare.
Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare
(http://www.medicare.gov) o al llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.scfhp.com.
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G6. Obtener ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC)
de California

El Departamento de Atencion Médica Administrada (Department of Managed Health
Care, DMHC) de California es el responsable de regular los planes de servicios de
cuidado de la salud. Si usted tiene una queja en contra de su plan de salud, primero
debe llamar al 1-877-723-4795 y usar el proceso de quejas de su plan de salud antes
de comunicarse con el Departamento. Utilizar este procedimiento de quejas no anula
ningun posible derecho ni recurso legal que pudiera estar disponible para usted.

Si necesita ayuda con una queja relacionada con un asunto urgente, con una queja que
su plan de salud no haya resuelto de manera satisfactoria o con una queja que aun no
se haya resuelto después de transcurrido un plazo de 30 dias, puede llamar al
Departamento para pedir asistencia. Para asuntos urgentes, puede llamar primero al
Departamento sin presentar una queja ante su plan de salud.

También es posible que usted cumpla con los requisitos para una Revision medica
independiente (Independent Medical Review, IMR). Si cumple con los requisitos para
una IMR, el proceso de IMR hara una revision imparcial de las decisiones médicas
tomadas por el plan de salud sobre la necesidad médica de un servicio o tratamiento
propuesto, las decisiones de cobertura de tratamientos experimentales o de
investigacion y las disputas de pagos de servicios médicos de emergencia o de
urgencia.

El Departamento también cuenta con un teléfono de llamadas sin consto (1-888-HMO-
2219) y unalinea TTY (1-877-688-9891) para las personas con dificultades auditivas y
del habla. El sitio web del departamento, http://www.hmohelp.ca.qov, cuenta con
formularios de queja, formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,

de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al =
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.scfhp.com.
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H. Aviso de no discriminacion

La discriminacién esta prohibida por ley

Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) cumple con las
leyes federales aplicables en materia de derechos civiles
y no discrimina por motivos de raza, color, pais de origen,
edad, discapacidad ni sexo. SCFHP no excluye a las
personas ni las trata de forma distinta debido a su raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo.

SCFHP:

e Da asistencia y servicios gratuitos a las personas con
discapacidades para que se comuniquen eficazmente
con nosotros, como por ejemplo:

o intérpretes de lenguaje de senas calificados

o informacion en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)

e Da servicios linguisticos gratuitos a las personas cuyo
idioma principal no es el inglés, como:
o intérpretes calificados
o informacién por escrito en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicio al
Cliente llamando al 1-877-723-4795, de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar
al 1-800-735-2929 o al 711.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.scfhp.com.

21


http://www.scfhp.com/

AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2020 del Plan de Cal MediConnect de SCFHP

Si cree que SCFHP no le ha dado estos servicios o lo ha discriminado de alguna otra
manera debido a su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja ante:

Attn: Grievance and Appeals Department

Santa Clara Family Health Plan

6201 San Ignacio Ave

San Jose, CA 95119

Teléfono: 1-877-723-4795

TTY: 1-800-735-2929 0 711

Fax: 1-408-874-1962

Correo electrénico: CalMediConnectGrievances@scfhp.com

Usted puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo
electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja, un representante de Servicio
al Cliente esta a su disposicion para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. por via
electronica a través del Portal de quejas de dicha oficina en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo postal o por teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

Teléfono: 1-800-368-1019

TDD: 1-800-537-7697

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795,

de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al =
1-800-735-2929 o al 711. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.scfhp.com.
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