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Divulgacion

Este Formulario combinado de evidencia de cobertura y autorizacion de divulgacion constituye
un resumen de las politicas y cobertura de Santa Clara Family Health Plan de acuerdo con el
Programa Healthy Kids (HKP).

Santa Clara Family Health Plan debe cumplir con todos los requisitos de la Ley del Plan de
servicio de atencion médica Knox-Keene Health Care Service Plan de 1975, segtn su
modificacion (Codigo de seguridad y salud de California, seccion 1340, y subsiguientes) y las
regulaciones de la Ley (Codigo de regulaciones de California, Titulo 28). Cualquier provision
requerida para ser un beneficio del programa por la Ley o las regulaciones de la Ley sera
vinculante para Santa Clara Family Health Plan, incluso si no se incluye en el folleto Evidencia
de cobertura o en el contrato de Santa Clara Family Health Plan.

Debe consultar el Acuerdo maestro de Healthy Kids y la cldusula adicional para determinar los
términos y afecciones de cobertura exactos. Esta disponible en la oficina del Santa Clara Family
Health Plan, 210 East Hacienda Ave., Campbell, CA 95008.

Tiene derecho a leer este Formulario combinado de evidencia de cobertura y autorizacion de
divulgacion antes de elegir inscribirse en el Santa Clara Family Health Plan. Las personas con
necesidades especiales de atencion médica deben leer cuidadosamente las secciones que aplican
a su caso. Si lo desea, puede discutir sus preguntas por teléfono al llamar a nuestro Departamento
de servicios a los miembros al 1-800-260-205S5 o al teléfono de texto (TTY) al 1-800-735-2929.
También se puede comunicar con nosotros por escrito a Santa Clara Family Health Plan, 210
East Hacienda Avenue, Campbell, CA 95008.

Elegibilidad e inscripcion

La informacion de elegibilidad, inscripcion, cancelacion de la inscripcion, la fecha de inicio de la
cobertura, transferencias a otro plan de salud, recalificacion anual, pagos de primas, la Ley
federal de Responsabilidad y portabilidad de seguro médico de 1996 (HIPAA) se incluye en esta
EOC de Healthy Kids.
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iBienvenidos!

Bienvenido a Santa Clara Family Health Plan ("SCFHP"). Gracias por haber elegido SCFHP.
Esperamos poder ayudarlo en todo lo que usted necesite. Nuestra meta es que todos los
miembros reciban atenciéon médica buena y de la mas alta calidad. Es nuestro compromiso
dedicarnos constantemente a cumplir ese objetivo.

SCFHP es un plan de salud sin fines de lucro. Se creo para satisfacer las necesidades de atencion
médica de las personas que viven en el Condado de Santa Clara. Nuestros proveedores de
atencion médica, quienes ayudaron a crear SCFHP, incluyen cientos de médicos de la
comunidad, grupos de proveedores, clinicas y hospitales en todo el condado.

Este folleto es su “Formulario combinado de evidencia de cobertura y autorizacion de
divulgacion” (EOC). Contiene informacion detallada sobre los beneficios de Healthy Kids y
como obtenerlos. La EOC describe los derechos y las responsabilidades de un miembro o de los
padres de un miembro de Healthy Kids. Lea su EOC y guéardela a mano.

Los miembros de Healthy Kids también tienen beneficios dentales y de la vision. SCFHP le
proporciona servicios de la vision a través del Vision Service Plan ("VSP") y servicios dentales a
través del Liberty Dental Plan de California.

Si tiene preguntas o inquietudes, llame, envie un correo electronico, escribanos o visite nuestra
oficina.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Introduccion

Uso de este folleto

Este folleto, denominado Formulario combinado de evidencia de cobertura y autorizacion de
divulgacion o “EOC”, contiene informacion detallada sobre los beneficios del Programa Healthy
Kids, como obtener los beneficios y los derechos y responsabilidades de los miembros del
Programa Healthy Kids. Lea este folleto cuidadosamente y téngalo a mano para usarlo en el
futuro. Si tiene necesidades especiales de atencion médica lea cuidadosamente las secciones que
aplican a su caso.

En todo este folleto "usted", "su" y "miembro" se refiere al nifio o nifios inscritos en el Programa
Healthy Kids. "Nosotros", "nos" y "nuestro" se refieren a Santa Clara Family Health Plan y sus
grupos de proveedores participantes. "Proveedor" o "proveedor participante" se refiere a un
médico autorizado, hospital, grupo médico, farmacia u otro Proveedor de atencion médica que es
responsable de proporcionarle servicios médicos.

Acerca del Santa Clara Family Health Plan

Santa Clara Family Health Plan (“SCFHP”) es un plan de salud autorizado. Todos los servicios
de atencién médica son proporcionados por médicos, clinicas, hospitales y otros proveedores del
SCFHP que han firmado un contrato con el SCFHP.

Cuando se inscriba en el SCFHP como nuevo miembro, usted elegird un Proveedor de atencion
primaria (PCP) en nuestra red de proveedores participantes. Este médico sera responsable de
trabajar con usted para cuidar de sus necesidades de atencion médica. Los médicos y otros
profesionales de atencion médica en nuestro Directorio de médicos, clinicas y servicios de
atencion médica tienen las calificaciones necesarias para proporcionar o hacer arreglos para su
atencion.

Por lo general, cada PCP lo derivara solamente a los especialistas, hospitales y otros proveedores
de atencion médica con quienes su médico trabaja usualmente. Antes de elegir un PCP, es muy
importante que sepa cuales son los especialistas y hospitales a los que este PCP lo enviara
cuando sea necesario.

Cada miembro de Healthy Kids de su familia puede elegir PCP diferentes, o también pueden
elegir al mismo PCP para todos. El nombre y nimero de teléfono del PCP del miembro se
enumera en la tarjeta de identificacion de miembro del SCFHP (tarjeta de ID) emitida para cada
miembro.

Si tiene preguntas, algin problema o inquietud sobre los beneficios, servicios o su membresia del
SCFHP, llame a Servicios a los miembros del SCFHP durante nuestras horas habiles. Si llama
después de las horas habiles, deje un mensaje y le devolveremos la llamada el siguiente dia habil.

Como obtener ayuda en su idioma

Si usted o su hijo prefiere hablar en cualquier idioma que no sea inglés, llame a Servicios a los
miembros del SCFHP para hablar con un representante. Nuestro personal de Servicios a los
miembros puede ayudarle a encontrar un Proveedor de atenciéon médica que hable su idioma. No
tiene que pedir a familiares o amigos que sean sus intérpretes. Si no puede localizar a un
Proveedor de atencion médica que satisfaga sus necesidades de idioma, puede solicitar un

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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intérprete disponible cuando hable con su proveedor o con cualquier persona del SCFHP sin
cargo.

Este folleto de EOC, asi como otro material informativo, se ha traducido a espafiol y vietnamita.
También esta disponible en Braille, formatos de audio y letra grande. Para solicitar materiales
traducidos o en otro formato, llame a Servicios a los miembros del SCFHP.

Tarjeta de identificacion de miembro

Todos los miembros del SCFHP reciben una tarjeta de identificaciéon de miembro. Esta tarjeta
contiene informacion importante en relacion con sus beneficios médicos. Si no ha recibido o si
perdid su tarjeta de identificaciéon de miembro, llame a Servicios a los miembros del SCFHP y le
enviaremos una tarjeta nueva. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro del SCFHP a su
proveedor cuando reciba atencion médica o cuando recoja medicamentos recetados en la
farmacia.

So6lo los miembros tienen autorizacidon para obtener servicios médicos con su tarjeta de
identificacion de miembro. Si una persona que no sea el miembro utiliza la tarjeta, se cobrara a
esa persona los servicios que €l o ella reciba. Adicionalmente, si permite que alguien mas use su
tarjeta de identificacion de miembro, es posible que SCFHP lo retire del plan.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Seccion 1 Definiciones

Trabajo de parto activo

El trabajo de parto cuando no hay suficiente tiempo para trasladar al miembro de manera segura
a otro hospital antes del parto o cuando transferir al miembro puede presentar una amenaza a la
salud y seguridad del miembro o del feto

Afeccion aguda

Una afeccion médica que involucra un inicio repentino de sintomas debido a una enfermedad,
lesion u otro problema médico que requiere de una atencion médica pronta y que tiene una
duracién limitada.

Profesional de atencion médica debidamente calificado

Un médico de atencion primaria o un especialista que actiia dentro del alcance de su practica
profesional y que posee antecedentes clinicos, que incluyen capacitacion y experiencia,
relacionadas con una enfermedad, padecimiento, afeccion o afecciones especificas.

Autorizacion
El requisito de que SCFHP o su Proveedor de atencion primaria apruebe ciertos servicios antes
de que se proporcionen como un servicio cubierto.

Beneficios (Servicios cubiertos)

Los servicios, suministros y medicamentos a los que tiene derecho un miembro de acuerdo con
los términos de este acuerdo. Un servicio no es un beneficio, aun cuando se describa en este
folleto como un servicio o beneficio cubierto, si no es médicamente necesario o si no lo
proporciona un proveedor del SCFHP con la autorizacion necesaria.

Ano de beneficios
El periodo de doce (12) meses que empieza el 1 de febrero de cada afio a las 12:01 a.m.

Queja
Una queja también se conoce como reclamo o una apelacion. Algunos ejemplos de una queja
pueden ser cuando:

» No puede obtener un servicio, tratamiento o medicamento que necesita.

* Se le niega un servicio y le indicamos que no es médicamente necesario.
» Debe esperar demasiado tiempo para obtener una cita.
* SCFHP no paga por atencién de urgencia o de emergencia por la que usted tuvo que
pagar.
Copago
Una tarifa que el proveedor participante cobra directamente de un miembro por un beneficio
cubierto especifico en el momento en que se presta el servicio.

Asistencia de apoyo
Asistencia personal, cuidado del paciente o ayuda con la habitacioén y la comida del paciente.
Son servicios que no requieren los servicios regulares de profesionales médicos o profesionales

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com

4




de la salud capacitados. Este tipo de asistencia tiene como objetivo principal ayudar al paciente
en las actividades cotidianas.

Atencidn de emergencia
Una emergencia es una afeccion médica o psiquiatrica, que incluye el trabajo de parto activo o el
dolor severo, que se manifiesta por medio de sintomas agudos de suficiente gravedad para
esperar que la ausencia de atencion médica inmediata pueda ocasionar cualquiera de las
siguientes situaciones:

» Poner la salud del miembro en serio peligro u

» Ocasionar grave incapacidad a las funciones organicas del miembro, u

* Ocasionar una disfuncion grave de cualquiera de los 6rganos o partes de su cuerpo.

Exclusion
Cualquier tratamiento médico, quirurgico, hospitalario o de otro tipo para el que el programa no
ofrece cobertura.

Servicio experimental o en fase de investigacion

Cualquier tratamiento, terapia, procedimiento, medicamento, centro, equipo, dispositivo o
suministro que es reconocido como de acuerdo con las normas médicas profesionales
generalmente aceptadas o si la seguridad y eficacia no se han determinado para uso en el
tratamiento de una enfermedad, lesion o afeccion médica especifica para la cudl se recomienda o
se receta.

Formulario combinado de evidencia de cobertura y autorizacion de divulgacion (EOC)
Este folleto es el “Formulario combinado de evidencia de cobertura y autorizacion de
divulgacion” que describe su cobertura y beneficios.

Lineamiento federal de pobreza segtin los ingresos

El lineamiento federal de pobreza seglin los ingresos es establecido cada afio por el U.S.
Department of Health and Human Services (HHS). Los lineamientos se utilizan para determinar
la elegibilidad para Healty Kids. Los lineamientos de pobreza se conocen algunas veces como el
"nivel federal de pobreza” (FPL).

Formulario

Una lista de medicamentos recetados genéricos y de marca aprobados para cobertura y
disponibles sin previa autorizacion del SCFHP. La presencia de un medicamento recetado en el
formulario no garantiza que éste sera prescrito por su médico para una afeccion especifica.

Reclamo (consulte Queja)

Una expresion escrita u oral de insatisfaccion en relacion con el Plan o proveedor, incluyendo
problemas de calidad de atencion que incluye una queja, disputa, solicitud de reconsideracion o
apelacion presentada por un miembro o el representante del miembro. Cuando el Plan no puede
distinguir entre una queja y una consulta, se considerara una queja.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Healthy Kids

El programa Knox-Keene autorizado a Santa Clara Family Health Plan para proporcionar
cobertura médica, dental y de la vision a nifios que cumplen con los requisitos de elegibilidad e
ingresos y hace una contribucion familiar mensual.

Hospital

Un centro de atencion médica autorizado por el estado de California y acreditado por la Joint
Commission on Accreditation of Health Care Organizations, ya sea como: (a) un hospital de
cuidados intensivos, (b) un hospital psiquiatrico o (¢) un hospital que funciona principalmente
para el tratamiento del alcoholismo o abuso de sustancias. No incluye centros que funcionen
principalmente como casas de reposo, asilos de ancianos o albergues geriatricos ni una seccion
separada de un hospital que funcione como centro de enfermeria especializada.

Categoria de ingresos, A, Bo C
Su categoria de ingresos determina su prima mensual. Las categorias de ingresos se basan en los
lineamientos federales de pobreza seglin los ingresos actuales como sigue:

» Categoria de ingreso A = 100% a 150% del Lineamiento federal de pobreza segin los
ingresos

» Categoria de ingreso B = 151% a 200% del Lineamiento federal de pobreza segun los
ingresos

» Categoria de ingreso C =201% a 300% del Lineamiento federal de pobreza segin los
ingresos

Paciente internado u hospitalizado
Una persona que ha sido admitida en un hospital como paciente internado registrado y que recibe
servicios cubiertos segun las indicaciones de un médico.

Alimentos médicos

Los alimentos médicos o complementos alimenticios que se administran por via oral o enteral
para el tratamiento de una enfermedad médica se excluyen de la cobertura, excepto por el
tratamiento de PKU y los productos enterales para nifios menores de 12 afios de edad que estan
seriamente discapacitados.

Médicamente necesario

Los productos o servicios de atencion médica que (a) se proporcionen de acuerdo con los
estandares de practica profesionalmente reconocidos; (b) el médico tratante determine que son
consistentes con la afeccion médica y (c) que se proporcionen en el nivel més adecuado respecto
al tipo, suministro y servicio, tomando en consideracion los riesgos potenciales, los beneficios y
las opciones alternativas.

Miembro
Una persona que se inscribe en el SCFHP para recibir su atencion médica. En este folleto,
también nos referimos al miembro como “usted”.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Tarjeta de identificacion de miembro

La tarjeta de identificacion proporcionada a los miembros por el SCFHP que incluye el namero
de miembro, informacion del Proveedor de atencion primaria y nimeros de teléfonos
importantes.

Servicios de salud mental

Los servicios de psicoandlisis, psicoterapia, asesoria, manejo médico u otros servicios
proporcionados mas comunmente por un psiquiatra, psicélogo, trabajador social clinico
autorizado o terapeuta familiar y de matrimonios para el diagnostico o tratamiento de
enfermedades mentales o emocionales o de problemas mentales o emocionales asociados con
una enfermedad, lesion o cualquier otra afeccion.

Medicamento no incluido en el formulario
Un medicamento que no esta incluido en el Formulario del SCFHP y que requiere de una
autorizacioén del SCFHP para que sea cubierto.

Proveedor no participante
Un proveedor que no ha sido contratado por el SCFHP para proporcionar servicios a los
miembros.

Dispositivo de ortotica
Un soporte o elemento ortopédico disefiado para el soporte de una articulacion o musculo débil o
lisiado, o para mejorar la funcidn de las partes moviles del cuerpo.

Servicios ambulatorios
Servicios, bajo la direccion de un médico, que no incurren en cobros nocturnos en el centro en el
que se proporcionan los servicios.

Servicios fuera del area
Atencion de emergencia o de urgencia proporcionada fuera del area de servicio del SCFHP que
no era posible retrasar hasta que el miembro regrese al area de servicio.

Proveedor participante

Un médico, hospital centro de enfermeria especializada u otro profesional de salud autorizado,
centro autorizado o agencia de atencidn en el hogar autorizada que en el momento de
proporcionar la atencion a un miembro tiene un contrato vigente con el SCFHP para
proporcionar los servicios cubiertos.

El Plan
Santa Clara Family Health Plan (o SCFHP)

Meédico del plan

Un médico u ostedpata que presta un servicio cubierto, de acuerdo con esta EOC, que cuenta con
licencia en el estado o jurisdiccion en que ejerce y que hace dentro del alcance de su licencia,
que firm6 un contrato escrito con el SCFHP para brindar servicios cubiertos a los miembros, de
acuerdo con los términos establecidos en el mismo.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Proveedor de atencion primaria (PCP)

Un pediatra, médico general, médico familiar, internista o algunas veces un obstetra/ginecélogo,
que ha sido contratado por el SCFHP o que trabaja en una clinica contratada por el SCFHP para
proporcionar atencion primaria a los miembros y para derivar, autorizar, supervisar y coordinar
la provision de beneficios a los miembros de acuerdo con el folleto de Evidencia de cobertura.
Las enfermeras practicantes y asistentes de los médicos asociados con un Proveedor de atencion
primaria contratado estan disponibles para los miembros que necesitan atencion primaria.

Programa
El Programa Healthy Kids.

Dispositivo protésico
Un dispositivo artificial utilizado para reemplazar una parte del cuerpo.

Proveedor
Un médico, hospital, centro de enfermeria especializada u otro profesional de salud autorizado,
centro autorizado o agencia de atencion en el hogar autorizada.

Directorio de proveedores
El directorio de proveedores contratados por el SCFHP para proporcionar servicios a los
miembros.

Afeccion médica de emergencia psiquiatrica

Un trastorno mental con sintomas agudos de suficiente gravedad para ponerle en peligro
inmediato a usted o a las demas personas o si de inmediato queda incapacitado para realizar
actividades relacionadas con alimentos, refugio o vestido debido al trastorno mental.

Afeccion cronica grave

Una afeccion médica ocasionada por una enfermedad, padecimiento u otro problema médico o
trastorno médico que es grave en naturaleza y que persiste sin que sane completamente o
empeora durante un periodo prolongado de tiempo o requiere un tratamiento continuo para
mantener la remision o evitar el deterioro.

Trastorno emocional grave (SED)

SED se refiere a una afecciéon mental diagnosticada en un nifio que no es un "desorden por abuso
de sustancias" o "enfermedad del desarrollo". Un nifio con SED también se comporta de una
manera que no es apropiada para su edad. Un Departamento de salud mental del Condado decide
si un nifio tiene SED con base en la Ley de California (Codigo de bienestar e instituciones
Seccion 5600.3(a)(2). Al tomar esa decision, el condado considerara si un nifio tiene ciertos
problemas. Estos pueden incluir problemas para cuidarse a si mismo, problemas en la escuela o
problemas con las relaciones familiares. El nifio también podria tener otros problemas como estar
en riesgo de suicidio o violencia. O bien, el nifio podria cumplir con los requisitos de Educacion
especial del estado. El condado también podria analizar si el nifio esta en riesgo de ser retirado de
su hogar y cuanto tiempo se espera que dure la afeccion.

Area de servicio
El area geografica atendida por el Santa Clara Family Health Plan, Condado de Santa Clara.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Enfermedades mentales graves (SMI): una afeccion de salud mental que incluye:

* Esquizofrenia

* Trastorno esquizoafectivo

* Trastorno bipolar (enfermedad maniaco depresiva)
* Trastorno depresivos mayores

* Trastorno de panico

* Trastorno obsesivo compulsivo

* Trastorno profundo del desarrollo o autismo

* Anorexia nervosa

* Bulimia nervosa

Centro de enfermeria especializada

Un centro autorizado por el Department of Health Care Services del Estado de California como
un “Centro de enfermeria especializada” para proporcionar un nivel de atencion de enfermeria
para pacientes internados que no es de la intensidad requerida de un hospital.

Meédico especialista

Un médico del Plan que proporciona servicios a un miembro usualmente por medio de una
derivacion de parte de un Proveedor de atencion médica dentro del rango de su area de
especialidad designada de practica y quien esté certificado por la junta o elegible por la junta
para dicha especialidad. Algunos servicios especializados no requieren de una autorizacion; por
ejemplo, servicios de obstetricia.

Enfermedad terminal
Una afeccion incurable o irreversible que tiene una alta probabilidad de ocasionar la muerte en el
transcurso de un (1) afio o menos.

Triaje o seleccion: la evaluacion de salud de un miembro que realiza un médico o una enfermera
con capacitacion para clasificar a los pacientes de acuerdo con la determinacion de la urgencia de
la atencion que necesita el miembro.

Tiempo de espera para el triaje o seleccion: el tiempo que espera para hablar por teléfono con un
médico o enfermera con capacitacion para clasificar a un paciente que necesite atencion.

Atencion de urgencia
Servicios necesarios para evitar un deterioro serio de la salud de un miembro ocasionado por una
enfermedad o lesion inesperada para la que no se puede retrasar el tratamiento.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Seccion 2: Acceso a la atencion

Derechos y responsabilidades del miembro

Como miembro del Santa Clara Family Health Plan, usted tiene derecho a:

Ser tratado con respeto y dignidad.
Seleccionar a un proveedor de atencion primaria de nuestro directorio de proveedores.
Obtener citas dentro del tiempo razonable.

Participar activamente en las discusiones francas y en las decisiones relacionadas con sus
necesidades de atencion médica, incluyendo las opciones de tratamiento médicamente
necesarias o apropiadas para sus afecciones, independientemente del costo y de que el
tratamiento esté cubierto por el SCFHP.

Tener una relacion confidencial con su proveedor.

Que sus registros sean confidenciales. Esto significa que no compartiremos su
informacion de atencion médica sin su aprobacidn por escrito a menos que sea permitido
por la ley.

Expresar al SCFHP sus inquietudes acerca del SCFHP o de los servicios de atencion
médica que recibid.

Recibir informacion acerca del SCFHP, nuestros servicios y nuestros proveedores.
Hacer recomendaciones relacionadas con sus derechos y responsabilidades.

Revisar sus registros médicos. Si solicita una copia de sus registros, le cobraremos una
tarifa por estos servicios.

Obtener servicios de proveedores fuera de nuestra red en caso de emergencia.
Solicitar los servicios gratuitos de un intérprete.
Usar intérpretes que no sean miembros de su familia o amigos.

Presentar una queja si no se atienden sus necesidades de idioma.

Sus responsabilidades son:

Proporcionar a sus proveedores y al SCFHP informacion correcta, incluyendo los
cambios de domicilio, situacion familiar y otra cobertura de atencion médica.

Comprender su problema médico y participar en el desarrollo de sus metas de
tratamiento, tanto como sea posible, con su proveedor.

Presentar su tarjeta de identificacién de miembro siempre que reciba los servicios.

Ir a la sala de emergencias solo en caso de emergencia o de acuerdo con las instrucciones
de su proveedor.

Concertar y mantener sus citas médicas e informar a su proveedor por lo menos con 24
horas de anticipacion en caso de que necesite cancelarlas.

Hacer preguntas acerca de su afeccion médica y asegurarse de entender las explicaciones
e instrucciones del proveedor.

Avisar al SCFHP en cuanto sea posible si un proveedor le factura incorrectamente o si
tiene alguna queja.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com

10



» Tratar a todo el personal del SCFHP y a los proveedores de atencion médica con respeto
y cortesia.

Acceso a la atencion

Acceso fisico

El SCFHP ha realizado todos los esfuerzos posibles para asegurar que nuestras oficinas, asi
como las oficinas y las instalaciones de los proveedores participantes del SCFHP sean accesibles
para las personas discapacitadas. Si usted no puede localizar un proveedor accesible, llame a
Servicios a los miembros y le ayudaremos a encontrar un proveedor alternativo.

Acceso para sordos o personas con dificultades auditivas
Las personas sordas o con dificultades auditivas se pueden comunicar con nosotros a través del
numero de teléfono (TTY) al 1-800-735-2929.

Acceso para personas con discapacidad visual

La Evidencia de cobertura (EOC) y otros materiales del Plan estan disponibles en Braille, letra
grande, formatos de disco de computadora agrandados y cintas de audio. Para obtener cualquier
formato alterno o para obtener ayuda directa para leer la EOC y otros materiales, llame a
Servicios a los miembros del SCFHP.

La Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades de 1990

SCFHP cumple con la Ley de Americanos con Discapacidades de 1990 (ADA). Esta Ley
prohibe la discriminacion con base en una discapacidad. La Ley protege a los miembros con
discapacidades de la discriminacion relacionada con los servicios del programa.

Acceso oportuno a Servicios médicos de que no son de emergencia (vigente a partir del 18 de
enero de 2011)

La ley de California requiere que los planes de salud proporcionen acceso oportuno a los
servicios de atencion médica que no son de emergencia. SCFHP proporciona u organiza el
acceso a los servicios de atencion médica cubiertos de forma oportuna.

Linea de asesoria de enfermeras

SCFHP ofrece un Programa de asesoria de enfermeras conocido como Carenet. Comuniquese
con Carenet por medio del nimero gratuito al 1-887-509-0294 para obtener mas informacion
acerca de cualquier problema médico menor que pueda tener.

Con Carenet usted puede hablar directamente con una Enfermera de asesoria del SCFHP. Puede
llamar a la Enfermera de asesoria cuando su médico no esté disponible. La Enfermera de asesoria
esta disponible para responder sus preguntas 7 dias a la semana, 24 horas al dia.

Indique a su Enfermera de asesoria sobre su problema médico. La enfermera de asesoria puede
ayudarle a decidir si necesita ver a un médico o si su situacion necesita tratamiento de
emergencia o atencion de urgencia. También puede enterarse de maneras posibles para tratar su
problema en casa.

En caso de emergencia, siempre debe llamar al 9-1-1 o dirijase al hospital mas cercano.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Seccion 3 Uso del Plan de salud

Ubicaciones de establecimientos y proveedores

SCFHP tiene contratos con diferentes tipos de proveedores de atencion médica. Entre ellos se
incluye a médicos, clinicas, hospitales y otros proveedores de atencién médica. Los llamamos
proveedores participantes. Son independientes del SCFHP. No son empleados ni agentes del
SCFHP.

SCFHP tiene un Directorio de médicos, clinicas y servicios de atencion médica, el cual es una
lista parcial de nombres y ubicaciones de nuestros proveedores de atencion primaria, clinicas,
hospitales y farmacias participantes. También puede encontrar proveedores de Healthy Kids
en nuestro sitio web en www.scthp.com. Si desea obtener una copia de este directorio, llame a
Servicios a los miembros.

Hay varios grupos de proveedores que participan en Healthy Kids, incluyendo;

Santa Clara Valley Health and Hospital System, sus clinicas afiliadas y las Clinicas
comunitarias;

Physicians Medical Group of San Jose
Premier Care of Northern California
Palo Alto Medical Foundation

Otros médicos independientes

Cada uno de estos grupos tiene una red de hospitales y otros proveedores con los que trabajan.
Para aprender mas acerca de estas redes, comuniquese con Servicios a los miembros. EI PCP que
seleccione determinara la red en la que estara. El PCP es responsable de:

+ Coordinar y dirigir todas las necesidades de atencion médica, excepto los servicios de
atencion médica de emergencia dentro y fuera del 4rea de servicio del SCFHP y los
servicios de atencion de urgencia fuera del area de servicio.

» Hacer arreglos de derivaciones a médicos especialistas y autorizaciones para otros
proveedores (incluso hospitales).

» Proporcionar la autorizacion previa necesaria para obtener los servicios.

+ Ordenar examenes médicamente necesarios de laboratorio, rayos X y otros beneficios
cubiertos.

Trabajar junto con el SCFHP para garantizar que los servicios que seran utiles como educacion
en afecciones médicas especificas o prevencion de enfermedades estén disponibles para los
miembros.

El SCFHP ofrece los servicios de algunos tipos de profesionales médicos, como enfermeras
especializadas, enfermeras obstétricas, que se enumeran especificamente en el Directorio de
médicos, clinicas y servicios de atencion médica.

Para obtener una lista de uno o mas de estos tipos de profesionales médicos,
llame a Servicios a los miembros del SCFHP.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
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Las diferentes personas prefieren diferentes tipos de médico como su PCP. Estos incluyen a los
médicos familiares, médicos generales, pediatras, obstetras/ginecologos (OB/GYN) y de
medicina interna. Debe elegir cudl tipo es mejor para usted.

Si no selecciona un PCP del SCFHP al momento de su inscripcion, el SCFHP le asignard uno
que esté ubicado dentro de un radio de diez (10) millas de distancia de su casa y le enviard un
aviso. Este sera su PCP hasta que usted notifique al SCFHP de su propia seleccion.

Para obtener los beneficios, un miembro debe tener un PCP. Si no ha elegido un médico o
clinica, llame a Servicios a los miembros del SCFHP. Servicios a los miembros le ayudara a
elegir un PCP. Comuniquese con el PCP para todas sus necesidades de atencion médica, incluso
servicios de prevencion, problemas médicos de rutina y consultas con especialistas, servicios de
atencion de urgencia y para hospitalizacion.

Nota: Para que el miembro pueda recibir los servicios cubiertos del SCFHP, el PCP debe
coordinar toda su atencion médica, excepto los servicios de emergencia, los servicios de urgencia
fuera del area y los servicios de planificacion familiar.

Si desea saber mas acerca de los estudios o especialidad médica certificada del proveedor de
Healthy Kids Program, se puede comunicar con el proveedor individual o puede llamar a
Servicios a los miembros del SCFHP.

Programacion de citas
Llame a su médico de atencion primaria (PCP). El nimero de teléfono del PCP aparece en la
tarjeta de identificacion de miembro.

Haga una cita. Si necesita cambiar la fecha de la cita, llame al consultorio del PCP lo antes
posible.

Si necesita un intérprete, informele al personal del PCP antes de la visita. Ellos coordinaran los
servicios de alguien que hable su idioma. O bien, puede llamar a Servicios a los miembros del
SCFHP.

Lleve su tarjeta de identificacion del SCFHP cuando acuda a la cita.

Examen inicial de salud

Exhortamos a todos los nuevos miembros a visitar a su Proveedor de atencion primaria para
realizarse un examen inicial de salud al unirse al Programa Healthy Kids. Estos exdmenes
médicos (llamados “Evaluaciones médicas iniciales” (IHA, por sus siglas en inglés)) se deben
programar para nifios de 18 meses de edad o mas dentro de los primeros cuatro meses después de
inscribirse en Healthy Kids. Para los nifios menores de 18 meses de edad, se debera programar
un [HA dentro de los primeros 60 meses después de inscribirse en el SCFHP.

La primera reunion con su nuevo médico es importante. Es una oportunidad para que usted y su
médico se conozcan y revisen su estado de salud. Su médico le ayudara a entender sus
necesidades médicas y le orientard para mantenerse saludable. Llame hoy al consultorio de su
médico para hacer una cita.

Cambio de proveedor de atencion primaria
En cualquier momento puede llamar o escribir a Servicios a los miembros del SCFHP para
cambiar su PCP. Los cambios tendrdn vigencia a partir del primer dia del mes siguiente.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
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Si se traslada de un PCP a otro que esta afiliado con un diferente grupo de proveedores, es
posible que tenga un cambio de hospitales, médicos especialistas y otros proveedores de atencion
médica de los cuales recibe atencion médica.

Si el PCP suspende su participacion en Healthy Kids. E1 SCFHP le avisara, de manera que pueda
elegir otro PCP.

Su PCP puede solicitar que lo asignen a otro PCP, si usted no logra establecer una relacion
médico/paciente aceptable, no sigue el plan de tratamiento que su PCP recomendo,
constantemente falta a sus citas o actiia de una manera agresiva, abusiva o amenazante.

Nuestro personal de Servicios a los miembros puede ayudarle a elegir otro PCP. Comuniquese
con el SCFHP durante el horario de oficina si necesita ayuda.

Eleccion de un proveedor de servicios médicos para la reproduccion

Debido a objeciones morales o religiosas, algunos hospitales y otros proveedores no prestan uno
o mas de los siguientes servicios: planificacion familiar; servicios de anticoncepcion, que
incluyen la anticoncepcion de emergencia; esterilizacion, incluida la ligadura de trompas al
momento del parto; tratamientos por esterilidad y abortos. Es posible que su contrato del plan si
cubra estos servicios. Antes de elegir un PCP, llame al PCP, al grupo médico, IPA, a la clinica o
a Servicios a los miembros del SCFHP, para confirmar que puede obtener los servicios de
atencion médica que necesita.

Continuidad de la atencion médica para los nuevos miembros

Si esta recibiendo atencion de un proveedor no participante, como un hospital cuando se inscribe
por primera vez en el SCFHP, es posible que pueda continuar con esa atencidon por un tiempo.
Usted puede continuar con dicha atencion si solicita al SCFHP que le ayude y el proveedor no
participante acepta cumplir con los requisitos del SCFHP. La atencion debe ser para una de las
afecciones que se indican a continuacion y ser un beneficio que esta cubierto. SCFHP también
puede transferir su atencidén a un proveedor participante para asegurarse que no se interrumpa su
atencion.

La siguiente lista también le explica por cuanto tiempo SCFHP cubre esa atencion médica. Las
situaciones son las siguientes:

* Una afeccion aguda: SCFHP le ayudaré a continuar con la atencion de un servicio cubierto
hasta que usted ya no tenga la afeccion aguda.

* Una afeccion grave: SCFHP le ayudard a continuar obteniendo la atencién médica para un
servicio cubierto por todo el tiempo que dure el tratamiento de esa afeccion grave. Después
de que su tratamiento haya finalizado, SCFHP lo transferira a un proveedor participante para
que lo atienda.

SCFHP le ayudari si el Plan puede llegar a un acuerdo con el proveedor:

+ para que este proveedor no participante le realice una cirugia u otro procedimiento médico
siempre que sea un servicio cubierto, que sea necesario hacerlo y que ya haya sido aprobado
como parte de un plan de tratamiento documentado.

+ acontinuar recibiendo atenciéon médica que sea un servicio cubierto para un nifio recién

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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nacido, desde recién nacido hasta los 36 meses de edad, por un periodo de hasta 12 meses a
partir de la fecha en que entra en vigencia la cobertura.

* acontinuar obteniendo la atencion médica que sea un servicio cubierto en caso de embarazo,
incluyendo la atencion posparto.

* aque continue recibiendo atencion por un servicio que cubra el Plan por todo el tiempo que
dure una enfermedad terminal.

Continuidad de la atencion por finalizacion de contrato del proveedor

Si un proveedor participante deja de trabajar con el SCFHP y ese proveedor, incluyendo un
hospital participante, le ha proporcionado atencion por un servicio que SCFHP cubre, y es una de
las afecciones que se enumeran a continuacion, SCFHP le ayudard a continuar obteniendo o a
completar su atencion médica para esa afeccion si SCFHP puede llegar a un acuerdo con el
proveedor. La siguiente lista también le explica por cuanto tiempo SCFHP cubre esa atencion
médica. Las situaciones son las siguientes:

* Una afeccion aguda: SCFHP le ayudaré a continuar con la atencion de un servicio cubierto
hasta que usted ya no tenga la afeccion aguda.

* Una afeccion grave: SCFHP le ayudard a continuar obteniendo la atencién médica para un
servicio cubierto por todo el tiempo que dure el tratamiento de esa afeccion grave. Después
de que su tratamiento haya finalizado, SCFHP lo transferira a un proveedor participante para
que lo atienda.

* SCFHP le ayudaré a obtener una cirugia u otro procedimiento médico del proveedor no
participante, siempre que sea un servicio cubierto, que sea necesario hacerlo y que ya haya
sido aprobado como parte de un plan de tratamiento documentado.

* SCFHP le ayudara a continuar obteniendo la atencion médica que sea un servicio que el Plan
cubra en caso de embarazo, incluyendo la atencion posparto.

* SCFHP le ayudara a continuar obteniendo la atencion médica que sea un servicio que el Plan
cubra durante todo el tiempo que usted tenga esa enfermedad terminal.

SCFHP le permitira continuar con la atencion del proveedor no participante hasta que la atencion
por una afeccion médica cubierta enumerada en esta seccion se complete y usted haya solicitado
ayuda al SCFHP y si el proveedor no participante esta de acuerdo con los requisitos impuestos
por el SCFHP. Se puede extender este plazo si no fuese seguro para la salud suya que se le
transfiera a un proveedor participante. SCFHP puede también transferir su atencion a otro
proveedor participante para asegurar que no se interrumpa su atencion.

Si el contrato de un PCP termina, SCFHP notificara a los Miembros que se atienden con ese
PCP. El aviso indicara a los miembros que llamen a Servicios a los miembros del SCFHP para
elegir un nuevo PCP.

Este aviso también incluiré otra informacidén importante que debe saber si desea continuar
consultando a su proveedor no participante actual. Debe decirle al SCFHP que desea que el
proveedor no participante (médico, grupo médico u hospital) contintie prestandole esos servicios
hasta completarlos.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
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En caso de que el proveedor no participante no llegue a un acuerdo con el SCFHP respecto al
pago u otros términos relacionados con la atencion médica, entonces el SCFHP no est4 obligado
a pagar esos servicios. En este caso, si el miembro todavia quiere continuar con sus servicios,
entonces el miembro debera hacerse cargo de pagarle al proveedor no participante.

Si desea que el SCFHP le ayude a continuar con su atencion o, si desea consultar la politica de
continuidad de la atencion del SCFHP, comuniquese con Servicios a los miembros.

Autorizacion previa de los servicios

Los miembros deben obtener una derivacion de su PCP para la mayoria de servicios, excepto
servicios de un médico ginecdlogo/obstetra PCP, quiropractico y acupuntura y servicios para una
afeccion médica de emergencia y servicios de atencidon de urgencia fuera del area. El grupo de
proveedores de PCP debe autorizar los servicios derivados por escrito. En algunos casos, SCFHP
también debe autorizar los servicios. Algunos servicios que requieren autorizaciones del SCFHP
son: admisiones a un Centro de enfermeria especializada y hospital, servicios de atencion
domiciliaria o ciertos medicamentos recetados.

Las autorizaciones previas de rutina pueden tomar hasta cinco (5) dias habiles, dependiendo de
su afeccion médica y del tratamiento que necesita. Si su problema de salud es urgente, el SCFHP
puede tomar hasta 72 horas para tomar una decision, dependiendo de su afeccion médica y del
tratamiento que necesita.

A veces se necesita mas informacion u otros examenes antes de que el SCFHP pueda tomar una
decision. Si se necesita mas informacion u otros examenes antes, SCFHP se comunicara con su
PCP.

El SCFHP le enviara a usted y a su PCP una carta en los siguientes dos (2) dias habiles después
de haber tomado la decision de aprobar o denegar su autorizacion.

Derivaciones a médicos especialistas

El PCP puede decidir derivar a su hijo a un especialista por una afeccion médica especifica. Para
la mayoria de servicios cubiertos que no son proporcionados directamente por el PCP,
incluyendo servicios de especialista, laboratorio y rayos X, el PCP debe autorizar los servicios.

Después de consultarlo con usted, el PCP elegira un Médico especialista de la red, un hospital de
la red u otro proveedor de la red de quien su hijo podria recibir servicios. Para obtener una lista
de los especialistas del SCFHP, llame a Servicios a los miembros o dirijase a nuestro sitio web
en http://www.scthp.com y consulte “Encontrar un médico” en la esquina de miembros.

Como obtener servicios de médico obstetra/ginecologo

Un miembro no necesita una derivacion para ver a cualquier médico obstetra/ginec6logo
(OB/GYN) contratado por el SCFHP. Para obtener una lista de los médicos que proporcionan
atencion relacionada con servicios de obstetricia y ginecologia, llame a Servicios a los miembros
0 ingrese a nuestro sitio web.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
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Derivaciones permanentes

» Sipadece de una afeccion que representa un peligro vital, ya sea degenerativa o
incapacitante, podra recibir una Derivacion permanente a un especialista del Plan para recibir
atencion.

* Con una Derivacién permanente, podréa obtener la atencion médica de un especialista del
Plan todas las veces que su PCP establezca en el plan de tratamiento, sin necesidad de que su
PCP le entregue otra aprobacion antes de cada visita.

* Durante este tiempo, mientras usted esté recibiendo la atencidon que necesita, el especialista
del Plan trabajara con su médico (PCP) hasta que pueda volver a su propio PCP.

* Para obtener una derivacion permanente, debe llamar a su PCP. Si su PCP aprueba la
derivacion permanente, le dird qué especialista del Plan puede tratar su afeccion. También
puede llamar al SCFHP para obtener una lista de los proveedores del plan que pueden tratarlo
por su afeccion.

Si tiene problemas para obtener una aprobacion de parte de su PCP, llame a Servicios a los
miembros.

Como obtener una segunda opinion

Habré ocasiones en las que usted, su médico, o el SCFHP querran obtener una segunda opinion
respecto de sus necesidades médicas. Para obtener una segunda opinidn, solicitesela a su médico
o al SCFHP. La segunda opinion la debe dar un Profesional de la salud debidamente calificado.

Necesita obtener una segunda opinidn, tan pronto como sea razonablemente posible.
Las razones mas comunes para obtener una segunda opinion son:

» Siusted cuestiona la necesidad de realizar la intervencion quirurgica recomendada.

» Siusted cuestiona el diagnéstico de su médico o el plan de atencidén para una afeccion seria
que podria causar la muerte, pérdida de una extremidad, pérdida de una funcién orgénica o
incapacidad sustancial. « El término “enfermedad grave” incluye también una afeccion
cronica grave.

» Si los signos clinicos no son claros o son complejos y confusos, o si el diagnostico es dudoso
debido a contradicciones en los resultados de los examenes.

» Si el profesional médico tratante no puede diagnosticar la afeccion.

* Siusted considera que su salud no esta mejorando cuando deberia hacerlo y usted ha seguido
el plan de tratamiento.

Cuando usted o su médico soliciten una segunda opinion, el SCFHP la aprobaré o la rechazara
tan rapido como sea posible.

Si tiene una enfermedad grave, como se describe antes, y su salud se encuentra en riesgo,
aprobaremos o denegaremos su solicitud de recibir una segunda opinidn tan rapidamente como
sea posible, a mas tardar 72 horas después de haber recibido la solicitud.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
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Si solicita una segunda opinion respecto de la atencion médica que le ha brindado su PCP, puede
seleccionar al médico que desee para que le dé una segunda opinidn. Sin embargo, debe
seleccionar al médico del grupo de proveedores que trabajan con su PCP. El médico debe estar
calificado para brindar una opinion sobre su afeccion.

Si solicita una segunda opinion respecto de la atencion médica que le ha brindado un especialista
del Plan, puede seleccionar a cualquier proveedor del Plan del SCFHP que tenga la misma
especialidad o una especialidad equivalente, que el primer especialista del Plan. En este caso, el
especialista del Plan debe pertenecer al mismo Grupo de proveedores que su PCP. Si no hay
ningln especialista adecuado dentro del Grupo de proveedores de su PCP, su PCP lo derivara a
otro especialista del Plan.

Si el especialista que brinda la segunda opinidn no se encuentra dentro del mismo Grupo de
proveedores del Plan que el primer especialista, SCFHP negociara con el segundo Grupo de
proveedores y pagara el costo de la Segunda opinion.

Las segundas opiniones deben tener la aprobacion del SCFHP, el Grupo de proveedores del Plan
o su PCP.

Para obtener informacion adicional sobre la politica de segundas opiniones del SCFHP,
incluyendo nuestros plazos de respuesta a la solicitud de una segunda opinion, comuniquese con
Servicios a los miembros. También puede escribirnos a Member Services, SCFHP, 210 East
Hacienda Avenue, Campbell, CA 95008.

Revision de uso

La revision de uso es el proceso que se emplea para autorizar o rechazar la cobertura de los
servicios de atencion médica, basada en los beneficios provistos a través del Programa Healthy
Kids. Dependiendo de cual PCP seleccione, la red a la que pertenece su PCP realizara esta
revision. La solicitud viene de un Proveedor de atencion médica, como su PCP o especialista y se
revisa con base en los protocolos clinicos, lineamientos de practica internos y estandares de
atencion establecidos por criterios reconocidos y publicados nacionalmente.

Si desea mas informacion sobre este proceso, llame a Servicios a los miembros. También
puede solicitar informacion acerca de los criterios especificas que se utilizaron para revisar
o denegar un servicio especifico.

Recetas: como obtener medicamentos

Servicios de farmacia

Debe mostrar su tarjeta de identificacion de miembro del SCFHP y la receta que le hizo su
médico en cualquier farmacia del SCFHP para obtener los medicamentos que le recetd su médico
del SCFHP. Las farmacias de la red se enumeran en el Directorio de médicos, clinicas y
servicios de atencion médica.

Formulario de medicamentos del SCFHP

SCFHP utiliza una lista de medicamentos aprobados que se llama Formulario de medicamentos.
Este Formulario de medicamentos es una lista de los medicamentos recetados que una farmacia
del Plan puede darle sin aprobacion del SCFHP. Si necesita un medicamento que no aparece en

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
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el Formulario de medicamentos del SCFHP, su médico debe llenar un formulario solicitando al
SCFHP que apruebe el medicamento. A menos que SCFHP apruebe el medicamento, SCFHP no
pagar el costo del mismo.

SCFHP ha creado este Formulario de medicamentos con ayuda de nuestro Comité de farmacia y
terapéutica (P & T), un Comité de médicos y farmacéuticos del plan. Este Comité de P & T se
reune cada tres meses para revisar el Formulario de medicamentos y nuevos medicamentos, y
decidir cudles medicamentos debe retirar. Buscan medicamentos que sean seguros y efectivos.

Otras cosas que usted debe saber respecto del Formulario de medicamentos:

» Si tiene duda de que un medicamento especifico esté incluido en el Formulario, llame a
Servicios a los miembros.

* Si desearia obtener una copia del Formulario del SCFHP, llame a Servicios a los miembros o
visite nuestro sitio web.

* SCFHP respondera a la solicitud de aprobacion de un medicamento que no aparece en el
Formulario dentro del transcurso de un dia habil en el caso de recetas nuevas y dentro del
transcurso de dos dias hébiles para resurtir una receta. Si el miembro se ha quedado sin el
medicamento en el momento de la solicitud para resurtir, SCFHP respondera en el transcurso
de un dia habil.

* SCFHP podria aprobar un medicamento que no aparece en el Formulario de medicamentos si
por ejemplo, se ha probado medicamentos equivalentes del Formulario y se descubierto que
no funcionan para tratar su afeccion médica o cuando el medicamento fue retirado del
Formulario después de que su proveedor del Plan se lo receto.

Si el SCFHP no aprueba la solicitud presentada por un proveedor del plan de que se provea un
medicamento no incluido en el formulario, el SCFHP le enviara un aviso escrito explicando la
razon. El aviso incluird un mensaje sobre su derecho a presentar un reclamo al SCFHP.

En algunos casos, resulta imposible comunicarse a tiempo con el médico que ha recetado el
medicamento. Cuando esto sucede, el farmacéutico puede recibir autorizacion del SCFHP para
surtir un suministro urgente de un medicamento cuya cantidad sea suficiente para cubrir el
periodo de las proximas 72 horas. Debera volver a la farmacia una vez que obtenga la aprobacion
del SCFHP para recoger su resurtido o suministro del medicamento.

En situaciones de emergencia, se le dard una cantidad suficiente de un medicamento recetado,
que le dure hasta que usted pueda en un lapso razonable obtener su medicamento.

Todos los médicos que trabajan con SCFHP estan informados respecto de como SCFHP prepara
el Formulario de medicamentos y es posible que soliciten a SCFHP que incluyan en ¢l ciertas
modificaciones.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
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Medicamentos recetados
Los medicamentos médicamente necesarios en las cantidades adecuadas tienen cobertura cuando
los receta un profesional autorizado que actuia dentro el alcance de su licencia. Incluyen:

Medicamentos inyectables (incluyendo insulina), las agujas y jeringas necesarias para la
administracion del medicamento inyectable cubierto.

Insulina, medicamentos para tratar la diabetes y glucagon, en cantidades médicamente
apropiadas para controlar y tratar los casos de diabetes insulinodependiente, no
insulinodependiente y gestacional.

Vitaminas prenatales y suplementos de fluoruro.

Medicamentos administrados mientras el miembro sea paciente o residente de una casa
de reposo, hogar de ancianos, hospital para convalecientes o centros de salud similares
cuando los receta un médico del plan en relacion con un servicio cubierto y son obtenidos
por medio de una farmacia participante del plan.

Un ciclo o curso de tratamiento de medicamentos recetados para dejar de fumar por afo
de beneficios. SCFHP requiere que el miembro asista a clases o programas para dejar de
fumar junto con el uso de los medicamentos recetados para dejar de fumar.

Medicamentos y dispositivos anticonceptivos recetados: todos los tipos de dispositivos y
medicamentos anticonceptivos orales e inyectables aprobados por la FDA. Si su
proveedor participante determina que ninguno de los métodos designados del SCFHP
como cubiertos o preferidos (incluidos en el Formulario del plan) es médicamente
apropiado, entonces su médico se debe comunicar antes con el SCFHP para obtener una
autorizacidn previa para recetar un medicamento o dispositivo anticonceptivo no incluido
en el Formulario.

Terapia de medicamentos anticonceptivos de emergencia aprobados por la FDA.

Las farmacias participantes del SCFHP surtirdn medicamentos recetados que sean equivalentes a
los medicamentos genéricos, siempre que el medicamento recetado se considere médicamente
apropiado y seguro para el miembro.

Consulte la seccion "Programa de medicamentos recetados" de la Matriz de beneficios cubiertos
por el plan de salud, en la pagina 32 para obtener una descripcion de los copagos para los
medicamentos genéricos o de marca.

Un medicamento para un uso no indicado en la etiqueta, si se cumplen las siguientes
condiciones:

El medicamento ha sido aprobado por la FDA

El medicamento es recetado por un médico participante para una afeccién que presenta
un peligro vital o es recetado por un médico participante para una afeccion sumamente
debilitante y cronica, y es médicamente necesario tratar esa afeccion y el medicamento es
reconocido para el tratamiento por fuentes autorizadas.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
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Suministro para vacaciones o por pérdida de los medicamentos

Suministro para vacaciones

Para obtener un suministro de medicamentos recetados para llevar con usted cuando sale de
vacaciones, indique a su médico y a su farmacia que necesita un suministro adicional del
medicamento.

SCFHP autorizara un resurtido anticipado de su receta proporcionandole un suministro del
medicamento para hasta 60 dias.

SCFHP solamente proporcionara autorizacion para un (1) suministro de resurtido por motivo de
vacaciones cada afio (365 dias). Si su receta no incluye ningun resurtido, puede llamar a su
médico para pedirle otra receta.

Reemplazo de medicamentos perdidos o robados

Si pierde su receta o le roban los medicamentos, comuniquese con su médico. E1 SCFHP puede
cubrir el reemplazo de los medicamentos médicamente necesarios que hayan sido extraviados o
robados.

Como obtener atencion de urgencia

En su primera visita, hable con el PCP sobre lo que debe hacer en caso de que el consultorio esté
cerrado y usted considere que necesita recibir atencion de urgencia. Si considera que necesita
atencion médica de urgencia, llame a su PCP al nimero que aparece en su tarjeta de ID de
miembro.

Los servicios de urgencia son los servicios necesarios para evitar un deterioro grave de la salud,
como resultado de una enfermedad, lesion, dolor prolongado o complicacidn inesperada de una
afeccion existente, incluyendo embarazo, por lo cual no se puede retrasar. El SCFHP cubre los
servicios de atencion de urgencia cuando usted se encuentra fuera del area de servicio o durante
la noche y los fines de semana, cuando esté dentro del area de servicio. Es importante que
recuerde que para que el servicio de urgencia sea cubierto, debe ser necesario para evitar que la
enfermedad o lesion se vuelva mucho mas grave, que es lo que podria suceder si usted tuviera
que esperar a la cita comun con un médico.

Algunos ejemplos son:
*  Un fuerte dolor de oido
* Bronquitis
+ Fuerte dolor de espalda
+ Una infeccion urinaria

Puede obtener los servicios de atencion de urgencia sin autorizacion previa. Si no sabe a donde ir
para recibir la atencion de urgencia, llame a su PCP o a Servicios a los miembros del SCFHP.

Al recibir servicios de atencion médica de urgencia y durante horas inhabiles, tiene derecho a un
intérprete que hable su idioma, incluso el lenguaje de sefias, sin costo alguno para usted.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
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Como obtener servicios de atencion médica de emergencia

Una emergencia es una afeccion médica o psiquiatrica, que incluye el trabajo de parto activo o el
dolor severo, que se manifiesta por medio de sintomas agudos de suficiente gravedad para
esperar que la ausencia de atencion médica inmediata pueda ocasionar cualquiera de las
siguientes situaciones:

» Poner la salud del miembro en serio peligro u

* Ocasionar grave incapacidad a las funciones organicas del miembro, u
* Ocasionar una disfuncion grave de cualquiera de los 6rganos o partes de su cuerpo.
* Algunos ejemplos son:

* Huesos fracturados

* Dolor en el pecho

*  Quemaduras graves

* Desmayos

* Sobredosis de drogas

» Paralisis

+ Cortaduras graves que no dejan de sangrar

» Afecciones de emergencia psiquiatrica

Si tiene una emergencia médica, llame al 911 o dirijase a la sala de emergencias mas
cercana.

Los Servicios médicos de emergencia estan cubiertos dentro y fuera del area de servicio del
SCFHP. Un miembro, o alguno de sus padres, debe avisar al PCP en el transcurso de 24 horas de
la emergencia o tan pronto como sea razonablemente posible, de manera que pueda recibir
atencion de seguimiento apropiada. Si el miembro es admitido en un hospital que no es del Plan,
incluso un hospital fuera del area de servicio por una afeccion médica de emergencia, debe avisar
al SCFHP tan pronto como sea razonablemente posible. SCFHP se reserva el derecho de
trasladar al miembro a un hospital participante cuando sea razonablemente seguro hacerlo.

Qué debe hacer si no esta seguro de tener una emergencia

En su primera visita, converse con el PCP para saber qué debe hacer en caso de que el
consultorio esté cerrado y usted sienta que necesita recibir atencidon de urgencia. Si no esta
seguro de tener una emergencia o de necesitar atencion de urgencia, puede llamar a su PCP al
numero de teléfono que aparece en su tarjeta de identificacion, aunque el consultorio de su PCP
esté cerrado. Siempre estard disponible su PCP o un proveedor de guardia para indicarle coémo
manejar el problema o si debe acudir a un centro de atencion de urgencias o a la sala de
emergencias de un hospital. En horas habiles también puede llamar a Servicios a los miembros
del SCFHP al nimero que aparece en la parte inferior de esta pagina.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
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Atencion posterior a la estabilizacion y de seguimiento después de una emergencia

Una vez se haya tratado la afeccion médica de emergencia en un hospital y ya no exista
emergencia porque se estabilizd su condicion, es posible que el médico que lo trata desee que
usted permanezca en el hospital durante algiin tiempo hasta que sea seguro que salga del
hospital. Los servicios que recibe después de que su condicion de emergencia se haya
estabilizado se llaman “servicios posteriores a la estabilizacion™.

Si el hospital en donde recibid servicios de emergencia no es un proveedor participante del
SCFHP ("hospital no participante"), el hospital no participante se comunicara con el SCFHP para
obtener la aprobacion adecuada para que permanezca alli.

Si el SCFHP aprueba que contintie su permanencia en el hospital no participante, usted no tendra
que pagar por los servicios, excepto algunos copagos que normalmente cobra el SCFHP.

Si el SCFHP le ha notificado al hospital no participante que se le puede trasladar de manera
segura a uno de los hospitales participantes del plan, el SCFHP coordinara y pagara su traslado
del hospital no participante a un hospital participante.

Si el SCFHP determina que se le puede trasladar de manera segura a un hospital participante y
usted no esta de acuerdo con el traslado, el hospital no participante le debe proporcionar un aviso
por escrito indicando que usted tendré que pagar el costo total de los servicios posteriores a la
estabilizacion que se le proporcionen en el hospital no participante, después de que su condicion
de emergencia se haya estabilizado.

Ademas, es posible que tenga que pagar por los servicios si el hospital no participante no puede
averiguar su nombre y no puede obtener informacion de contacto del SCFHP para solicitar la
aprobacion para proporcionarle servicios una vez esta estable.

Si considera que le cobraron indebidamente los servicios posteriores a la estabilizacion que
recibio de un hospital no participante, comuniquese a Servicios a los miembros al numero
gratuito que se indica en la parte inferior de esta pagina.

Servicios no cubiertos

El SCFHP no cubre los servicios médicos que se reciben en un centro de atencion de emergencia
o de urgencia por afecciones que no son de emergencia o de urgencia, si razonablemente debio
haber sabido que esa situacion de emergencia o de urgencia no existio. Usted sera responsable de
pagar todos los cobros relacionados con esos servicios.

Copagos

Se le requerira que pague una pequefia cantidad de dinero por algunos servicios. Esto se conoce
como copago. La cantidad maxima de dinero que se le requerira pagar en un afo de beneficios
por hogar es $250. Todos los copagos pagados por los miembros de Healthy Kids en su hogar
aplican al maximo de $250.

Su prima mensual y copagos son determinados por su categoria de ingresos. Para obtener mas
informacion acerca de las Categorias de ingresos A, B y C, comuniquese con Servicios a los
miembros.
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El Programa Healthy Kids ha aumentado los copagos para los servicios cubiertos aplicables para
los miembros que estan en las Categorias de ingresos B y C. Este aumento en el copago no aplica
a los miembros de la Categoria de ingresos A. Consulte las Definiciones en la pagina 6 de este
folleto de Formulario combinado de evidencia de cobertura y autorizacion de divulgacion
(EOC/DF) para leer mas acerca de las Categorias de ingresos de Healthy Kids.

No se cobraran copagos por examenes de rutina y atencion preventiva. Adicionalmente, no se
cobrard ninguin copago a los miembros de 24 meses de edad o menos por atencidon de bebé sano,
examenes médicos y otras visitas al consultorio. No hay copagos para los miembros que se
determina de acuerdo con las reglas del Programa Healthy Kids que son amerindios o nativos de
Alaska. Para obtener informacion acerca de exenciones para amerindios o nativos de Alaska,
comuniquese con Servicios a los miembros.

Asegurese de guardar todos los recibos de sus visitas al médico y recetas para todos los
familiares inscritos en Healthy Kids. Tan pronto como haya pagado $250 en un afio de
beneficios, envie los recibos originales y una carta a: Santa Clara Family Health Plan, 210 East
Hacienda Avenue, Campbell, CA 95008.

Cuando SCFHP recibe sus recibos, entonces ningiin miembro de Healthy Kids en su hogar
tendrd que realizar copagos por el resto del afio de beneficios. Aln debera realizar copagos hasta
que SCFHP reciba prueba de que pagd $250.

Responsabilidades de los miembros
Generalmente, la tnica cantidad que un miembro paga por los servicios con cobertura es el
copago requerido.

Es posible que usted tenga que pagar por los servicios que recibe y que NO tienen cobertura,
como:

* Cuando solicita y recibe servicios que no estan cubiertos por Healthy Kids, como cirugia
cosmética;

* No informa al médico que tiene Healthy Kids;

* Vaal médico que le indica que no acepta Healthy Kids, pero usted le dice al médico que
desea que lo examinen de todas formas y que usted pagara por los servicios por su
cuenta;

* Los servicios que no sean de emergencia que se reciban en la sala de emergencia;

* Los servicios que no sean de emergencia o de urgencia que se reciban fuera del area de
servicio del SCFHP, si no se obtuvo la autorizacion del SCFHP antes de recibir dichos
Servicios;

* servicios especializados que recibe si no obtuvo una autorizacion requerida del SCFHP
antes de recibir dichos servicios (vea la pagina 16 “Derivacion a médicos especialistas™);

* Los servicios de un proveedor no participante, a menos que los servicios sean por
situaciones permitidas en este folleto de Evidencia de la cobertura, por ejemplo, servicios
de emergencia, servicios de urgencia fuera del area de servicio del SCFHP o los servicios
de especializados aprobados por el SCFHP (consulte "Autorizacion previa de los
servicios" y "Remisiones a especialistas" en la pagina 16) o

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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* Los servicios recibidos que sobrepasan los limites descritos en este folleto de Evidencia
de la cobertura, a menos que los servicios hayan sido autorizados por el SCFHP.

Si paga por servicios cubiertos sin una autorizacion previa, es posible que SCFHP no pueda
reembolsarle su dinero.

El SCFHP es responsable de pagar todos los servicios cubiertos, que incluyen los servicios de
emergencia. Usted no es responsable de pagarle a un proveedor ninguna cantidad que el SCFHP
le deba por cualquier servicio cubierto.

Si SCFHP no le paga a un proveedor no participante los servicios cubiertos, usted no le tiene que
pagar al proveedor no participante el costo de los servicios cubiertos. Los servicios con cobertura
son aquellos servicios que se proporcionan de acuerdo con este folleto de Evidencia de la
cobertura. El proveedor no participante debe facturar cualquier servicio cubierto al SCFHP, no a
usted. Pero recuerde, los servicios de un proveedor no participante no son "servicios cubiertos" a
menos que estén dentro de las situaciones permitidas en este folleto de Evidencia de la cobertura.

Si recibe una factura por un servicio cubierto, de cualquier proveedor participante o no
participante, comuniquese con Servicios a los miembros del SCFHP.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Seccion 4 Elegibilidad, inscripcion y costos

Disponibilidad de financiamiento para el programa

SCFHP inscribira a un nifio en Healthy Kids s6lo si hay fondos disponibles para pagar la prima,
los costos del plan para proporcionar cobertura de atencion médica para ese nifio por un afio. En
o antes de la fecha de aniversario de cada miembro, SCFHP determinara si hay fondos
suficientes disponibles para cubrir las primas del proximo afio de inscripcion del miembro.

Requisitos de elegibilidad

SCFHP determinara la elegibilidad para cada nifio para el que el Solicitante ha aplicado.

Para ser elegible para el programa, una persona debe:

Ser menor de 19 afios de edad, y

No debe ser elegible para Medi-Cal o Medicare de alcance total sin costo o para el Healthy
Families Program en el momento de la solicitud, y

Debe ser residente del Condado de Santa Clara y

Pertenecer a una familia con un ingreso del hogar mensual o anual igual o menor que 300%
del Nivel federal de pobreza actual. Los ingresos familiares se ajustaran al realizar las
deducciones si el trabajo de los familiares paga por pension alimenticia o manutencion, o si
pagan por cuidado infantil, y

No estan cubiertos por seguro médico patrocinado por el empleador o un plan de seguro
médico patrocinado con fondos publicos.

No debe tener cobertura individual

Las menores embarazadas son elegibles para servicios relacionados con el embarazo segtn el
Programa Healthy Kids. Healthy Kids automaticamente cubrira al bebé de un miembro durante
los primeros 30 dias de su vida. Si usted es un miembro de Healthy Kids y tiene un bebé,
comuniquese con el Departamento de servicios a los miembros para obtener informacién sobre
las opciones de cobertura médica, incluso Healthy Kids podrian estar disponibles para su bebé.

Lista de espera
Es posible que su hijo sea colocado en una "lista de espera" para Healthy Kids:
Si SCFHP descubre que su hijo es elegible, pero el Programa Healthy Kids no tiene una

fuente de financiamiento identificada para la cobertura de su hijo.

Cuando hay una fuente de financiamiento disponible, usted recibird una carta indicandole la
fecha de vigencia de la cobertura de su hijo con Healthy Kids. La carta incluird una factura por
cobertura. Debe enviar un cheque personal, cheque de caja o giro postal por la cantidad de la
Contribucion familiar, segun se describe mas adelante en esta seccion en "Primas mensuales”.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Solicitud

Para presentar una solicitud para el Programa, debe enviar al Plan toda la informacion,
documentacion y declaraciones requeridas para determinar la elegibilidad. Dicha informacion,
documentacion y declaraciones deben incluir:

El nombre y el domicilio del solicitante; y
El nombre y el domicilio de cada persona para quien esta solicitando inscripcion; y
Una declaracion de los Ingresos del hogar del miembro, y

Una declaracion indicando que hijo o hijos nombrados en el hogar estan inscritos actualmente
en un plan de seguro médico patrocinado por fondos publicos.

Los hijos de algunos solicitantes pueden ser elegibles para financiamiento federal o estatal para
el Programa Healthy Kids. En este caso, los solicitantes deben completar una solicitud
complementaria con la informacion por la agencia federal o estatal.

Fecha de inicio de la cobertura

La cobertura empezara el primer dia del mes siguiente al mes en que se determind la elegibilidad
del nifio para el Programa Healthy Kids y se identific6 la fuente de financiamiento.

Continuacion de cobertura entre fechas de aniversario

La cobertura se garantiza por 12 meses a partir del mes de inscripcion o el mes de revision de
elegibilidad anual exitosa, como se describe a continuacion. Sin embargo, la cobertura puede
terminar en cualquier momento si:

SCFHP termina el programa; o

Un miembro es elegible para Medi-Cal, el programa Healthy Families o cualquier otro
programa de seguro médico financiado con fondos publicos; o

Un miembro se inscribe en un plan de salud patrocinado por su empleo.

Un miembro tiene cobertura individual.

Renovacion anual

El Programa Healthy Kids revisa a cada miembro una vez al afio antes de la fecha de aniversario
del miembro. Esta renovacion anual determinaré si el miembro es elegible para el programa. Si
un solicitante ha aplicado para mas de un miembro y estos miembros tienen diferentes fechas de
aniversario, la revision de elegibilidad anual se basaré en la fecha de aniversario del Gltimo
miembro que se inscribid. Los solicitantes recibirdn un aviso de la renovacion anual por lo
menos 30 dias calendario antes de la fecha de aniversario.

La inscripcion continua para cada miembro se basa en si hay fondos para el pago del programa o
no. En o antes de la fecha de aniversario de cada miembro, si SCFHP descubre que no hay
fondos para cubrir la cobertura del miembro, se cancelard la inscripcidon del miembro, seglin se
describe en la Seccion 11, "Cambios de beneficio, cancelacion de la inscripcion, terminacion y
cancelacion".

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Para volver a calificar, un solicitante debe proporcionar al programa toda la informacion
necesaria para restablecer la elegibilidad, incluyendo:

el nombre y nimero de cuenta del solicitante como se indica en su declaracion de facturacion,
el nombre y el domicilio de cada persona inscrita,
declaracion de ingresos brutos del hogar de cada miembro,

y una declaracion que indica si cualquier persona esta inscrita actualmente en un plan de
seguro médico patrocinado por el empleador.

Toda la informacion requerida se debe enviar por lo menos 10 dias calendario antes de la fecha
de aniversario.

A menos que se haya cancelado la inscripcion, segin se describe en esta EOC, las personas se
consideraran elegibles para el programa por un afio a partir de la fecha de aniversario o una fecha
de revision de elegibilidad anual posterior con base en la fecha de aniversario del tltimo
miembro inscrito por el solicitante.

Aviso de cambios de elegibilidad

Es responsabilidad del solicitante avisar al SCFHP en el transcurso de 31 dias sobre todos los
cambios en la elegibilidad que afecten la inscripcion del miembro en el programa.

Apelacion de las decisiones de inscripcion

Si considera que Healthy Kids cometio un error al decidir si su hijo es elegible o no, puede
presentar una apelacion con el SCFHP, al llamar al 1-800-260-2055.

Responsabilidades financieras del miembro

Primas mensuales

SCFHP establece la contribucion mensual de la familia. La cantidad depende del tamafio e
ingresos de la familia.

Recibird una factura mensual por correo. Su pago vencera para el SCFHP, el 20 del mes.
Puede pagar con un cheque de caja, giro postal o cheque personal.

Puede pagar la contribucion familiar de un mes; o

Puede pagar la contribucidon familiar de tres meses y obtener el cuarto mes de cobertura sin
costo para usted; o

Puede pagar la contribucion familiar de nueve meses y obtener tres meses de cobertura sin
costo para usted.

Haga su pago a Healthy Kids, P.O. Box 5580, San Jose, CA 95150-5580.
Si no puede pagar, haga su solicitud de Ayuda de contribucion familiar. Con base en la

disponibilidad de fondos y necesidades del solicitante, SCFHP tomara la decision y le enviara un
aviso.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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El SCFHP no aumentara la cantidad de contribucion familiar a menos que le demos un aviso por
escrito de 30 dias enviado por correo regular de EE.UU. con franqueo prepagado a la direccion
mas actualizada del solicitante en el registro del Plan.

Copagos y limites de copago
El SCFHP establece las cantidades y limites de copago de los miembros (copago).

Para algunos servicios, los clientes deben hacer un copago de $5 a $15. Los servicios que
requieren copagos se enumeran en la Seccion 6 "Sus beneficios de atencion médica"” de esta
EOC. Las cantidades de copago por servicios dentales y de vision cubiertos de acuerdo con
Healthy Kids se enumeran en las Secciones 8 y 9 de esta EOC.

Su familia no debe pagar mas de $250 en copagos por los servicios de atencion médica durante
cualquier ano beneficio. Un afio beneficio significa el periodo de 12 meses que inicia el 1 de
febrero y finaliza el 31 de enero. Este limite de copago no incluye copagos por servicios dentales
y de la vision. Si ha pagado mas de $250 en copagos, usted es elegible para un reembolso.
Solicite un reembolso al enviarnos los recibos originales por la cantidad total que pagd. Envie la
carta solicitando el reembolso y los recibos a:

Healthy Kids

Santa Clara Family Health Plan
210 East Hacienda Avenue
Campbell, CA 95008

Excepto por el copago de $5 a $15 por ciertos servicios, con copagos familiares maximos
anuales de $250, que se describen anteriormente, los miembros no son responsables
financieramente por los servicios que son beneficios de Healthy Kids proporcionados de acuerdo
con las reglas del SCFHP segun se describen en esta EOC. No se cobraran deducibles a los
miembros por beneficios médicos, dentales o de la vision.

Amerindios y nativos de Alaska

No aplicardn copagos por servicios segun el Programa Healthy Kids si el solicitante envia
documentacion aceptable al SCFHP, la cual verifica que el solicitante es amerindio o nativo de
Alaska. Adicionalmente, no hay copagos por servicios preventivos.

Otras responsabilidades financieras

Si SCFHP no le paga a un proveedor del Plan por los Servicios cubiertos, el miembro no sera
responsable ante el proveedor por ningun monto adeudado por el SCFHP. Sin embargo, si el
Plan no le paga a un proveedor fuera del Plan por los servicios cubiertos, el miembro sera
responsable de pagarle al proveedor fuera del Plan por el costo de dichos servicios.

Por ejemplo, si su hijo necesita servicios que no estan disponibles por medio de los proveedores
del SCFHP, primero debe hablar con el PCP de su hijo. El PCP obtendra la autorizacion para
derivar a su hijo a un proveedor fuera de la red. Si no se dirige a su PCP para obtener la

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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aprobacion necesaria o si no cumple con los procedimientos de derivacion del SCFHP, no podra
ser cubierto por dichos servicios y es posible que sea responsable de todo el costo. Sin embargo,
si necesita atencion de emergencia, puede recibir los servicios de un proveedor fuera del Plan sin
derivacion o autorizacion. Vea la Seccion 6, “Servicios médicos de emergencia’ en esta EOC.
Consulte “Segunda opinion” en la Seccidon 3 para obtener detalles relacionados con las
Derivaciones para una segunda opinion.

Facturas por servicios

Si considera que un proveedor le ha facturado por servicios por error, puede solicitar un
reembolso del SCFHP.

Envie una copia de la factura (y si la pag6, prueba de pago) al SCFHP e incluya:

1. el nombre y el domicilio del paciente,

2. el niimero de identificacion y numero de grupo (impreso en la Tarjeta de identificacion de
miembro); y

3. el nombre y domicilio de cada proveedor, y la fecha y razon para cada servicio, si no esta
incluido ya en la factura.

Envie su solicitud a:
Servicios a los miembros

Santa Clara Family Health Plan
210 East Hacienda Avenue
Campbell, CA 95008

El SCFHP debe recibir su solicitud de reembolso por escrito en el transcurso de 180 dias a partir
de la fecha del servicio. Si usted ha pagado la factura, debe incluir un recibo que resulte
aceptable para el SCFHP.

Si no puede enviar su solicitud dentro de los 180 dias a partir de la fecha del servicio, entonces
incluya con su solicitud una explicacidon u otra informacidén como prueba de sus esfuerzos de
buena fe para enviar su solicitud dentro del plazo de 180 dias. E1 SCFHP evaluara su solicitud
junto con la informacién adicional.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Seccion 5 Matriz de beneficios con cobertura del Plan de salud

ESTA MATRIZ TIENE EL PROPOSITO DE AYUDARLO A COMPRENDER LOS
BENEFICIOS CON COBERTURA 'Y SOLAMENTE ES UN RESUMEN. CONSULTE LAS
SECCIONES DE DESCRIPCION DE BENEFICIOS Y LOS BENEFICIOS EXCLUIDOS PARA
OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS CON COBERTURA.

Los beneficios son prestados tinicamente para servicios que son médicamente necesarios y que pueden
requerir una autorizacion.

Algunos servicios pueden ser cubiertos y pagados por el programa California Children’s Services
(CCS), si se determina que el miembro es elegible para los servicios de CCS.

Llame al Programa Healthy Kids si tiene preguntas sobre su categoria de ingresos.

Costo para el miembro

Costo para el miembro

(copago)
Beneficios* Servicios (copago) ) i
Categoria de ingresos A Categorlas;’jgmgresos 2
Servicios Habitacion y alimentacién, Sin copago Sin copago
hospitalarios para atencion de enfermeras y
pacientes todos los servicios auxiliares

hospitalizados

médicamente necesarios.

Servicios
hospitalarios
ambulatorios

Diagndstico, servicios
terapéuticos y quirurgicos
realizados en un hospital o
centro de pacientes
ambulatorios.

Sin copago excepto

e $5 por visita para
terapia fisica,
ocupacional o del
habla, realizada a un
paciente ambulatorio.

e $5 por visita para
servicios médicos de
emergencia (exento si
el miembro es
hospitalizado)

Sin copago excepto

e $10 por visita para
terapia fisica,
ocupacional o del
habla, realizada a un
paciente ambulatorio.

e $15 por visita para
recibir servicios de
atencion médica de
emergencia (el pago
se exonera si el
miembro es
hospitalizado)

Servicios
profesionales

Servicios y consultas por un
médico u otro proveedor de
atencidon médica acreditado.

$5 por visita al consultorio
o a la casa excepto

e Sin copago por
servicios profesionales
hospitalarios para
pacientes
hospitalizados

e Sin copago para
cirugia, anestesia,
radiacion,
quimioterapia o

$10 por visita al consultorio
0 a la casa excepto

e Sin copago por
servicios profesionales
hospitalarios para
pacientes
hospitalizados

e Sin copago para
cirugia, anestesia,
radiacion,
quimioterapia o
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Beneficios*

Servicios

Costo para el miembro
(copago)
Categoria de ingresos A

Costo para el miembro
(copago)

Categorias de ingresos B
yC

tratamientos de
dialisis

e Sin copago para
Miembros menores de
24 meses de edad

e Sin copago por
pruebas de la vista y

tratamientos de dialisis

e Sin copago para
Miembros menores de
24 meses de edad

e Sin copago por
pruebas de la vista y
de la audicion o para

de la audicion o para audifonos
audifonos
Servicios de Examenes periodicos de Sin copago Sin copago
Atencion Médica salud, cuidado del bebé sano,
Preventiva servicios de diagndstico de
rutina y de
laboratorio,vacunas y
servicios para la deteccion de
enfermedades asintomaticas.
Servicios de Servicios de laboratorio y Sin copago Sin copago

diagnéstico, de
rayos Xy laboratorio

servicios radiologicos de
diagnéstico y terapéuticos,
necesarios para evaluar,
diagnosticar y tratar
apropiadamente a los
miembros.

Cuidados de la
diabetes™*

Equipos y suministros para
administrar y tratar la
diabetes con el uso de
insulina y sin el uso de
insulina y la diabetes
gestacional segun sea
médicamente necesario, aun
si los articulos estan
disponibles sin receta.

$5 de copago por visita al
consultorio

El copago para recetas es
segun lo descrito en la
Seccion “Programa de
medicamentos recetados".

$10 de copago por visita al
consultorio

El copago para recetas es
segun lo descrito en la
Seccion “Programa de
medicamentos recetados".

Programa de
medicamentos
recetados**

Medicamentos recetados por
un médico acreditado.

e $5 por receta médica
por un suministro
hasta para 30 dias de
medicamentos de
marca o0 geneéricos.

e $5 por receta médica
por un suministro
hasta para 90 dias de
medicamentos de
mantenimiento

e Sin copago por
medicamentos

e $10 de copago por
receta médica por un
suministro hasta 30 dias
de medicamentos
genéricos.

e $15 de copago por
receta médica por un
suministro hasta para 30
dias de medicamentos
de marca, a menos que
no haya un genérico
equivalente o si el uso
del medicamento de

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m. (excepto
dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Beneficios*

Servicios

Costo para el miembro
(copago)
Categoria de ingresos A

Costo para el miembro

(copago)

Categorias de ingresos B

yC

recetados
proporcionados en un
centro para pacientes
hospitalizados.

e Sin copago para
medicamentos
administrados en el
consultorio médico o
en un centro de
pacientes
ambulatorios.

e Sin copago por
medicamentos y
dispositivos
anticonceptivos con
aprobacion de la FDA.

marca es médicamente
necesario.

$10 de copago por
receta médica por un
suministro hasta para 90
dias de medicamentos
genéricos de
mantenimiento
comprados a través de
una farmacia selecta.

$15 de copago por
receta médica por un
suministro hasta para 90
dias de medicamentos
de marca de
mantenimiento
comprados a través de
una farmacia
participante a menos
que no haya un genérico
equivalente o si el uso
de un medicamento de
marca es médicamente
necesario, entonces
aplica el copago de $10.

Sin copago por
medicamentos
recetados
proporcionados en un
centro para pacientes
hospitalizados.

Sin copago para
medicamentos
administrados en el
consultorio médico o en
un centro de pacientes
ambulatorios.

Sin copago por
medicamentos y
dispositivos
anticonceptivos con
aprobacion de la FDA.

Equipo médico
duradero**

Equipo médico adecuado
para utilizar en casa, que
sirva principalmente para un
fin médico, disefiado para el
uso repetido y que

Sin copago

Sin copago

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m. (excepto
dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Costo para el miembro

Costo para el miembro

(copago)
Beneficios* Servicios (copago) ) ]
Categoria de ingresos A Categorlas;’jgmgresos 2

generalmente no es util para

una persona que no tenga

una enfermedad o lesion.
Equipo ortopédicoy | Dispositivos originales y de Sin copago Sin copago
protesis** reemplazo segun las

indicaciones de un

profesional acreditado.
Anteojos y lentes Anteojos y lentes para Sin copago Sin copago
para catarata** catarata, lentes de contacto

para catarata o lentes

intraoculares que reemplazan

el lente natural del ojo

después de una cirugia.
Atencioén por Servicios profesionales y de Sin copago Sin copago
maternidad hospital con relacion a la

atencion por maternidad.
Servicios de Servicios de planificacion Sin copago Sin copago
planificaciéon familiar | familiar voluntaria
Servicios de Transporte de emergencia en | Sin copago Sin copago

traslado médico**

ambulancia y transporte de
no emergencia para trasladar
al Miembro de un hospital a
otro hospital o centro o del
centro a su domicilio.

Servicios de
atencion médica de
emergencia**

Los servicios de emergencia
tienen cobertura tanto dentro
como fuera del area de
servicio del SCFHP, asi como
en centros de salud dentro y
fuera de lared de
proveedores participantes del
SCFHP.

$5 por visita (exento si el
miembro es admitido en el
hospital).

$15 por visita (exento
si el miembro es
admitido en el
hospital).

Servicios de
atencion de salud
mental para
pacientes
hospitalizados:

Atencién de salud mental en
un hospital participante
cuando la ordena y realiza un
profesional de salud mental
participante para el
tratamiento de una afeccién
de salud mental.

Atencion de
salud mental

Diagndstico y tratamiento de
una afeccion de salud mental.

Sin copago

Sin copago

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m. (excepto
dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Beneficios*

Servicios

Costo para el miembro
(copago)
Categoria de ingresos A

Costo para el miembro
(copago)

Categorias de ingresos B
yC

Incluye, pero no se limita a
los servicios de atencion de
salud mental para el
tratamiento de enfermedades
mentales graves (SMI)

Trastorno
emocional
grave (SED)

Servicios de atencion de
salud mental para pacientes
internados para el tratamiento
de un miembro que se ha
diagnosticado con una
afeccién de SED.

Sin copago

Sin copago

Servicios de
atencion de salud
mental para
pacientes
ambulatorios:

Atencién de salud mental
cuando se ordena y realiza
por medio de un profesional
de salud mental participante.

Atencion de
salud mental

Incluye sin limitacion el
tratamiento de menores que
hayan experimentado
disfuncion familiar o trauma,
incluyendo abandono o
abuso infantil, violencia
doméstica, abuso de
sustancias en la familia,
divorcio y duelo.

Los miembros de la familia
pueden involucrarse en el
tratamiento cuando sea
médicamente necesario para
la salud y recuperacién del
nifo.

Incluye, pero no se limita a
los servicios de atencion de
salud mental de pacientes
ambulatorios para el
tratamiento de enfermedades
mentales graves (SMI).

$5 por visita

$10 por visita

Trastorno
emocional
grave (SED)

Visitas de atencién de salud
mental para pacientes
ambulatorios para el
tratamiento de un miembro
que se ha diagnosticado con

Sin copago

Sin copago

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m. (excepto
dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Costo para el miembro

Costo para el miembro

(copago)
Beneficios* Servicios (copago) ) _
Categoria de ingresos A Categorlas;’jgmgresos e
una afeccién de SED.
Tratamiento de Hospitalizacién para remover | Sin copago Sin copago
pacientes sustancias téxicas del
hospitalizados por organismo.
abuso de
alcohol/drogas
Tratamiento de Intervencion y tratamiento de | $5 por visita $10 por visita

pacientes
ambulatorios por
abuso de alcohol y
drogas

crisis de abuso de alcohol o
drogas.

Servicios de
atencion domiciliaria

Servicios proporcionados en
el hogar por personal de
atencion médica.

Sin copago excepto

$5 por visita para terapia
fisica, ocupacional y del
habla

Sin copago excepto

$10 por visita para terapia
fisica, ocupacional y del
habla

Atencion de
enfermeria
especializada

Servicios proporcionados en
un establecimiento de
enfermeria especializada
autorizado.

El beneficio esta limitado a un
maximo de 100 dias por afo
de beneficios

Sin copago

Sin copago

Terapia fisica,
ocupacional y del
habla**

La terapia se puede
proporcionar en un
consultorio médico u otro
centro adecuado para la
atencion de pacientes
ambulatorios.

$5 por visita cuando se

realiza en un centro de

atencion para pacientes
ambulatorios

Sin copago por terapia de
paciente hospitalizado

$10 por visita cuando se
realiza en un centro de
atencion para pacientes
ambulatorios

Sin copago por terapia de
paciente hospitalizado

Sangre y productos
sanguineos**

Incluye el procesamiento,
almacenamiento y
administracién de sangre y
productos sanguineos en
condiciones de
hospitalizacion y de atencion
para pacientes ambulatorios.

Sin copago

Sin copago

Educacion en salud

Incluye la educacion respecto
a la conducta de salud
personal y la atencién
médica, asi como
recomendaciones
relacionadas con el uso

Sin copago

Sin copago

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m. (excepto
dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Beneficios*

Servicios

Costo para el miembro
(copago)
Categoria de ingresos A

Costo para el miembro
(copago)

Categorias de ingresos B
yC

optimo de los servicios de
atencion médica. Clases y
materiales de educacién en
salud; clases de alimentacion
saludable, programas de
actividad fisica, clases de
seguridad en bicicletas,
clases de paternidad,
problemas de salud de los
adolescentes, etc.

Cuidados paliativos

Para los miembros
diagnosticados con una
enfermedad terminal y
que optan por la
atencion en un centro de
cuidados paliativos en
vez de los servicios
tradicionales de atencién
médica.

Sin copago

Sin copago

Trasplante
de érganos**

Cobertura de trasplante de
organos y trasplantes de
médula ésea que no sean
experimentales ni de
investigacion.

Sin copago

Sin copago

Cirugia
reconstructiva**

Realizada en estructuras
anormales del cuerpo
causadas por defectos
congénitos, anomalias del
desarrollo, paladar hendido,
traumatismos, infecciones,
tumores o enfermedad y que
se realizan para mejorar la
funcién o crear una
apariencia normal.

Sin copago

Sin copago

Fenilcetonuria
(PKU)**

Examenes y tratamiento de
PKU.

Sin copago

Sin copago

Ensayos Clinicos de
Cancer

Cobertura por la participacién
del miembro en un estudio
clinico sobre el cancer, de
fase | a IV, cuando el médico
del miembro haya
recomendado la participacion
en el estudio y el miembro

$5 de copago por visita al
consultorio

El copago para recetas es
segun lo descrito en la
Seccion “Programa de
medicamentos recetados".

$10 de copago por visita al
consultorio

El copago para recetas es
segun lo descrito en la
Seccion “Programa de
medicamentos recetados".

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m. (excepto
dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Beneficios*

Servicios

Costo para el miembro
(copago)
Categoria de ingresos A

Costo para el miembro
(copago)

Categorias de ingresos B
yC

cumpla ciertos requisitos.

California Children’s
Services Program
(CCS)

CCS es un programa médico
de California que trata a los
nifios con ciertas afecciones
que causen impedimentos
fisicos y que necesiten
atencion médica
especializada. Los servicios
prestados a través del
programa de CCS son
coordinados por la oficina de
CCS del condado.

Si se determina que la
afeccién del miembro es
elegible para servicios del
CCS, el miembro permanece
inscrito en el Programa
Healthy Kids y continta
recibiendo atencion médica
de los proveedores
participantes para servicios
no relacionados con la
afeccion elegible para CCS.
El miembro recibira
tratamiento para la afeccién
elegible por CCS a través de
la red especializada de
proveedores de CCS y los
centros de especialidades
aprobados por CCS.

Sin copago

Sin copago

Acupuntura

Se deben obtener de un
proveedor participante.

El beneficio esta limitado a 20
visitas por afio de beneficios

$5 por visita

$10 por visita

Servicios
quiropracticos

Se deben obtener de un
proveedor participante.

El beneficio esta limitado a 20
visitas por afio de beneficios

$5 por visita

$10 por visita

Deducibles

No se cobraran deducibles por los beneficios cubiertos.

Maximos vitalicios

No aplican limites de maximo vitalicio sobre los beneficios de este plan.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m. (excepto
dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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*Los beneficios se proporcionan solo para los servicios médicamente necesarios y es posible que necesiten
autorizacion.

** Estos servicios pueden ser cubiertos y pagados por el programa California Children’s Services (CCS), si se
determina que el miembro es elegible para los servicios de CCS. El miembro debe llenar una solicitud para la
cobertura de CCS.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m. (excepto
dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Seccidén 6 Descripcidon de los beneficios

Los servicios descritos en esta seccion estan cubiertos solo si:
Los servicios son médicamente necesarios

El PCP del miembro proporciona, receta, dirige, deriva o autoriza los servicios, excepto:
* Atencion de emergencia y servicios de urgencia fuera del area de servicio.
Consulte “Emergencias" y "Servicios de atencion de urgencia" en la Seccion 3

* Servicios proporcionados por obstetras/ginecologos del Programa Healthy Kids
* Afecciones elegibles para los servicios del CCS

NOTA: Los miembros de la Categoria de ingreso A no deben pagar mas de $5 de copago
por los servicios cubiertos que aplican, segiin se describe en la seccion de Descripcion de
beneficios de la EOC.

Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados
Costo para el miembro
Sin copago.

Descripcion

Los servicios hospitalarios recibidos en una habitacion para dos o més personas incluyendo
equipo y mobiliario habitual, comidas (incluso dietas especiales seguin sea médicamente
necesario) y atencion de enfermeria general. El beneficio incluye todos los servicios auxiliares
médicamente necesarios, incluyendo, pero sin limitarse a:

. Sala de operaciones e instalaciones relacionadas.

. Unidad de cuidados intensivos y servicios

. Drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas

. Anestesia y oxigeno

. Diagnostico, laboratorio y servicios de rayos X

. Enfermeria para servicios especiales

. Terapia fisica, ocupacional y del habla

. Terapia respiratoria

. Administracion de la sangre y productos sanguineos

. Otros servicios de diagnostico, terapéuticos y de rehabilitacion

. Planificacion del alta coordinada, incluyendo la planificacion de la continuacion la atencidon
segun sea necesario

. Los servicios hospitalarios para pacientes internados y para pacientes ambulatorios
incluyen la cobertura para anestesia general y cobros asociados del establecimiento y
servicios relacionados con procedimientos dentales cuando el uso de un centro quirtrgico u
hospital es requerido debido a la afeccion médica o estado clinico del afiliado, o debido a la
gravedad del procedimiento dental. Este beneficio solamente esta disponible para los
miembros menores de siete (7) afios de edad; los miembros con discapacidades del

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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desarrollo, independientemente de la edad y miembros cuya salud estd comprometida y
para quienes la anestesia general es médicamente necesaria, sin importar su edad. El
SCFHP coordinara los servicios con el plan dental de Healthy Kids.

Exclusiones
Los articulos personales o de confort o una habitacion privada en un hospital estan excluidos a
menos que sean médicamente necesarios.

Servicios hospitalarios ambulatorios
Costo para el miembro
Sin copago excepto:

. $5 a $10 por visita para terapia fisica, ocupacional o del habla, realizada a un paciente
ambulatorio.

. $5 a $15 por visita para servicios de atencion médica de emergencia; el pago se exonera si
el miembro es hospitalizado.

Descripcion
Los servicios de diagnoéstico, terapéuticos y quirtrgicos que se realicen en un hospital o centro de
salud para pacientes ambulatorios, incluyendo:

. Terapia fisica, ocupacional y del habla
. Servicios de hospital que se pueden proporcionar razonablemente de manera ambulatoria

. Servicios y materiales relacionados con los servicios para pacientes ambulatorios e
incluyen sala de operaciones, sala de tratamiento, servicios auxiliares y medicamentos
suministrados por el hospital o el centro de salud para su uso durante la permanencia del
miembro en el centro

. Los servicios hospitalarios para pacientes internados y para pacientes ambulatorios
incluyen la cobertura para anestesia general y cobros asociados del establecimiento y
servicios relacionados con procedimientos dentales cuando el uso de un centro quirirgico u
hospital es requerido debido a la afeccion médica o estado clinico del afiliado, o debido a la
gravedad del procedimiento dental. Este beneficio solamente esta disponible para los
miembros menores de siete (7) afios de edad; los miembros con discapacidades del
desarrollo, independientemente de la edad y miembros cuya salud estd comprometida y
para quienes la anestesia general es médicamente necesaria, sin importar su edad. El
SCFHP coordinara los servicios con el plan dental de Healthy Kids.

Exclusiones
Los servicios de dentistas o cirujanos orales podrian estar cubiertos de acuerdo con su Beneficio
dental. Vea la pagina 58.

Servicios profesionales
Costo para el miembro
$5 a $10 por visita en el consultorio o a domicilio excepto:

. Sin copago por servicios profesionales para pacientes internados

. Sin copago para cirugia, anestesia, radiacion, quimioterapia o tratamientos de dialisis

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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. Sin copago para los miembros menores de 24 meses de edad
. Sin copago por pruebas de la vista y de la audicion o para audifonos

Descripcion

Servicios profesionales médicamente necesarios y consultas con un médico u otro proveedor de
atencion médica autorizado que ejerza dentro del alcance de su licencia. Los servicios
profesionales incluyen:

. Cirugia, cirugia asistida y anestesia (para pacientes hospitalizados o pacientes
ambulatorios)

. Visitas a un establecimiento de enfermeria especializada y hospital

. Visitas al consultorio de un profesional incluso visitas para exdmenes y tratamientos de
alergias, terapia de radiacion, quimioterapia y tratamiento de didlisis

. Visitas a domicilio cuando sea médicamente necesario

. Examenes oculares, incluso refracciones oculares para determinar la necesidad de lentes

correctivos y examenes oculares de la retina con la pupila dilatada

. Examenes auditivos, aparato de correccion auditiva y servicios relacionados incluso
evaluacién audiologica para medir la extension de la pérdida de audicidon y una evaluacion
de aparato de correccion auditiva para determinar la marca y modelo mas apropiadas del
aparato de ayuda auditiva

. Ayudas auditivas: aparatos para un oido o para los dos oidos incluso moldes de oreja, el
instrumento de ayuda auditiva, la primera bateria, cordones y otro equipo auxiliar. No hay
costo por visitas para ajuste, asesoria, adaptacion, reparaciones, etc., durante el periodo de
un afio después del recibo del aparato de ayuda auditiva con cobertura.

Exclusiones

. Compra de baterias u otro equipo auxiliar, excepto aquel equipo cubierto con la compra
inicial del aparato de ayuda auditiva y los costos de los aparatos de correccion auditiva que
excedan las especificaciones prescritas para la correccion de la pérdida de la audicion

. Baterias, piezas de reemplazo para aparatos de ayuda auditiva o reparacion del aparato de
ayuda auditiva después del periodo cubierto de un afio de garantia

. Reemplazo de un aparato de ayuda auditiva més de una vez en un periodo de treinta y seis
meses

. Dispositivos auditivos implantados quirargicamente
Servicios de salud preventiva

Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion

Examenes periodicos de salud, lo que incluye todas las pruebas de diagndstico y servicios de
laboratorio de rutina apropiados para dichos examenes y consistentes con las recomendaciones
mas recientes de Preventive Pediatric Health Care, seglin lo aprueba la American Academy of
Pediatrics y vacunas apropiadas a la edad, incluso las vacunas requeridas para viajes y que son

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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consistentes con la ultima versidon del Recommended Childhood Immunization Schedule/United
States, segun lo aprueba el Advisory Committee on Immunization Practices.

Los servicios preventivos también incluyen servicios para la deteccion de enfermedades;
incluyendo, pero sin limitarse a:

. Atencion de bebé sano durante los primeros dos (2) afios de vida, que incluyen las visitas
de los recién nacidos al hospital, los exdmenes médicos y otras visitas al consultorio

. Servicios de planificacion familiar voluntaria

. Servicios de anticoncepcion

. Atencion prenatal

. Examenes visuales y auditivos

. Pruebas de enfermedades de transmision sexual (STD)

. Pruebas del virus de inmunodeficiencia humana (VIH)/ sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA)

. Examenes anuales (examen pélvico, Papanicolau y examen de los senos) y cualquier otro
servicio ginecologico de su proveedor de atencidén primaria o de un proveedor
ginecologo/obstetra (OB/GYN) de nuestro plan (no se requiere la aprobacion del proveedor
de atencidn primaria)

. Pruebas periddicas de deteccion de cancer médicamente aceptadas, que incluyen sin
limitacién, los examenes de deteccion de cancer de seno, prostata y cervical

. Servicios de educacion en salud, incluyendo la educacion respecto a la conducta de salud
personal y la atencion médica, asi como recomendaciones relacionadas con el uso 6ptimo
de los servicios de atencion médica proporcionados por el Plan o las organizaciones de
atencion médica afiliadas con el Plan

Limitaciones

La frecuencia de los exdmenes periddicos de la salud no se aumentara por razones que no estén
relacionadas con las necesidades médicas del miembro, incluso el deseo del miembro de
someterse a examenes médicos adicionales, informes o servicios relacionados con el propdsito
de obtener o conservar un empleo, autorizaciones, seguro, participacion en deportes recreativos o
escolares o para el cumplimiento de una orden del tribunal o solicitud escolar, que no tendran
cobertura.

Servicios de diagndstico de rayos X y de laboratorio
Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion

Servicios diagnosticos de laboratorio, imagenes diagndsticas y servicios radiologicos
diagnosticos y terapéuticos necesarios para evaluar, diagnosticar, tratar y dar seguimiento a la
atencion de los miembros.

Cuidado de la diabetes
Costo para el miembro

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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. $5 a $10 de copago por visita al consultorio

. Copago por recetas médicas segun se describe en la seccion “Programa de medicamentos
con receta médica”.

Descripcion
Equipos y suministros para controlar y tratar la diabetes insulinodependiente y no

insulinodependiente y la diabetes gestacional segun sea médicamente necesario, aunque los
articulos estén disponibles sin receta, incluyendo:

. Los monitores de glucosa en sangre y las cintas para analizar la glucosa en sangre

. La insulina, las bombas de insulina y los suministros necesarios relacionados

. Las cintas de analisis para detectar acetona en orina

. Servicios podiatricos para evitar o tratar complicaciones relacionadas con la diabetes

. Las ayudas visuales, con excepcion de anteojos, para ayudar a las personas con problemas
de la vista con el control de los niveles de glucosa en la sangre y la dosificacion de insulina

. Medicamentos con receta y los suministros necesarios para el tratamiento de la diabetes

La cobertura también incluye la capacitacion de autoadministracion para pacientes ambulatorios,
educacion y terapia de nutricion médica necesaria para capacitar a un miembro en la utilizacion
correcta de equipo, materiales y medicamentos, segun sean recetados por el proveedor del
SCFHP.

Programa de medicamentos recetados

Costo para el miembro

. Sin copago por medicamentos recetados proporcionados en un centro para pacientes
internados

. Sin copago para los medicamentos administrados en el consultorio del médico o en un
centro de salud para pacientes ambulatorios durante la permanencia del miembro en el
centro

. Sin copago por los medicamentos y dispositivos anticonceptivos aprobados por la FDA

. $5 a $10 de copago por receta médica por un suministro de medicamentos genéricos hasta
para 30 dias

. $5 a $15 de copago por receta médica por un suministro hasta para 30 dias de
medicamentos de marca, a menos que no haya un genérico equivalente o si el uso del
medicamento de marca es médicamente necesario, entonces se aplica el copago de $10.

. $5 a $10 de copago por receta médica por un suministro hasta para 90 dias de
medicamentos genéricos™* de mantenimiento® comprados a través de una farmacia selecta.

. $5 - $15 de copago por receta hasta un suministro de 90 dias para medicamentos de
medicamento *de marca* comprados ya sea a través de una farmacia participante o a través
del programa de pedido por correo del SCFHP a menos que no haya un equivalente
genérico o si el uso del medicamento de marca es médicamente necesario, entonces aplica
copago de $10.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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* Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos recetados para noventa (90) dias o
mas y generalmente son recetados para afecciones cronicas.

Descripcion

Medicamentos médicamente necesarios cuando sean recetados por un profesional
autorizado que actte dentro del alcance de su licencia. Incluye, pero no se limita a:

Medicamentos inyectables, agujas y jeringas necesarias para la administracion de
medicamentos inyectables cubiertos

Tiras de prueba de glucosa en sangre, tiras de prueba de cetonuria, lancetas y dispositivos
de puncion de lancetas en cantidades médicamente apropiadas para la supervision y
tratamiento de insulinodependientes dependientes, no insulinodependientes dependientes y
diabetes de la gestacion

Dispositivos desechables que son necesarios para a administraciéon de medicamentos
cubiertos, como espaciadores e inhaladores para la administracion de medicamentos
recetados en aerosol y jeringas para medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
autoinyectables que no se surten en jeringas llenadas previamente. El término "desechable"
incluye dispositivos que se pueden usar mas de una vez antes de desecharlos.

Las vitaminas prenatales y suplementos de flior incluidos con vitaminas o independientes
de las vitaminas que requieren una receta médica

Medicamentos administrados médicamente necesarios mientras un miembro es paciente o
residente de una casa de reposo, centro de enfermeria especializada, hospital para
convalecientes o un centro similar cuando lo receta un médico del Plan en conexién con un
servicio cubierto y proporcionado a través de una farmacia seleccionada.

Un ciclo o curso de tratamiento de medicamentos para dejar de fumar por afio de
beneficios. El miembro debe asistir a clases o programas para dejar de fumar junto con el
uso de los medicamentos para dejar de fumar.

Los dispositivos y medicamentos anticonceptivos inyectables y orales que tienen la
aprobacion de la FDA y dispositivos anticonceptivos recetados estan cubiertos, incluyendo
los implantes anticonceptivos internos que se liberan con el paso del tiempo.

Para obtener informacion relacionada con la cobertura de medicamentos recetados, consulte
"Coémo obtener beneficios de farmacia" en la pagina 18 de este folleto.

Exclusiones

Medicamentos o medicinas recetados unicamente con fines cosméticos

Medicamentos con patente o de venta libre, que incluyen jaleas, cremas y espumas
anticonceptivas, condones, etc., aun si los receta su médico

Medicinas que no requieren una receta por escrito (excepto la insulina y medicamentos
para dejar de fumar como se describié anteriormente)

Suplementos dietéticos y alimentos medicinales (excepto formula o productos alimenticios
especiales, cuando sean médicamente necesarios, incluso fenilcetonuria (PKU)), supresores
del apetito o cualquier medicamento o medicinas para hacer dieta, a menos que sean
médicamente necesarios para el tratamiento de la obesidad mérbida

Medicamentos experimentales o de investigacion.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Si el SCFHP rechaza su solicitud de medicamentos recetados con base en una determinacion de
que el medicamento es experimental o esta en fase de investigacion, puede solicitar una Revision
médica independiente (IMR). Para obtener informacion sobre el proceso de IMR, consulte el
Proceso de reclamos y apelaciones del SCFHP en la pagina 79.

Equipo médico duradero
Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion
Equipo médico apropiado para uso en casa que:

1. sirve principalmente un proposito médico,
2. se disefi6 para uso repetido y
3. generalmente no es util a una persona que no tenga enfermedad o lesién

El SCFHP puede decidir si alquila o compra el equipo estdndar. La reparacion o reemplazo
tienen cobertura, a menos que sea como resultado de uso inapropiado o pérdidas. El equipo
médico durable incluye, pero no se limita a:

. Oxigeno y equipo para oxigeno
. Sillas de ruedas

. Camas de hospital

. Monitores de apnea

. Nebulizadores, mascaras para el rostro, tubos, materiales relacionados, espaciadores para
inhaladores de dosis medidas y medidores de flujo de exhalacién

. Bolsas para ostomia y sondas urinarias y materiales

Exclusiones
. Articulos para comodidad o conveniencia

. Materiales desechables, tales como pafiales
. Equipo para ejercicios y articulos para la higiene
. Equipo experimental o de investigacion

. Dispositivos de naturaleza no médica, como bafios sauna y elevadores o modificaciones al
hogar o automovil
. Equipo de lujo

. Mas de una pieza de equipo que cumpla con la misma funcion, como una silla de ruedas y
un carrito eléctrico

Ortoética y protesis
Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Los beneficios de ortopedia y prétesis incluyen dispositivos originales y de reemplazo, que
incluyen sin limitacion:

. Dispositivos protésicos y ortopédicos médicamente necesarios segun lo receta un
profesional autorizado que actia dentro del alcance de su licencia

. Dispositivos protésicos iniciales y subsiguientes, asi como los accesorios de instalacion
para restaurar un método de habla debido a una laringotomia

. Aparatos protésicos para restaurar y lograr simetria debido a una mastectomia

Los articulos cubiertos deben ser recetados por un médico, autorizados por el SCFHP y
proporcionados por un proveedor participante. Se proporcionan las reparaciones a menos que
sean necesarias por mal uso o pérdida. El SCFHP, a su eleccion, puede reemplazar o reparar un
articulo.

Exclusion
. Zapatos correctivos, alzas en los zapatos y soportes para arco, excepto el calzado
terapéutico y alzas para personas con diabetes

. Dispositivos no rigidos como soportes elasticos para rodilla, fajas, calcetines elasticos y
cinturones elasticos

. Aparatos dentales

. Maquinas electronicas para la produccion de voz

. Mas de un aparato para la misma parte del cuerpo

. Anteojos (excepto anteojos o lentes de contacto necesarios después de la cirugia de

catarata)

Lentes y anteojos para cataratas
Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion

Los anteojos y los lentes para catarata, lentes de contacto para catarata o lentes intraoculares que
reemplazan el lente natural del ojo después de una cirugia de catarata estan cubiertos. Los
beneficios también incluyen un par de anteojos convencionales o lentes de contacto
convencionales, si es necesario, después de la cirugia de catarata con insercion de un lente
intraocular.

Atencidn por maternidad
Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion
Los servicios profesionales y de hospital médicamente necesarios relacionados con la atencion
de maternidad tienen cobertura, incluyendo:

. Atencion prenatal y posparto, incluso complicaciones del embarazo

. Exéamenes al recién nacido y atencion de enfermeria mientras la madre esta hospitalizada

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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. Diagnéstico prenatal de trastornos genéticos del feto por medio de procedimientos
diagnosticos en casos de embarazo de alto riesgo

. Asesoria para nutricion, educacion de la salud y necesidades de apoyo
. Atencidn de trabajo y parto, incluso servicios de partera

. La cobertura incluye la participacion en el programa de examenes prenatales en todo el
estado, administrado por el State Department of Health Services conocido como Expanded
Alpha Feto Protein Program

. La atencion sera proporcionada a las pacientes hospitalizadas por 48 horas después de un
parto vaginal y por 96 horas después de una cesarea, a menos que SCFHP apruebe una
estadia mas prolongada. No necesita una autorizacion especifica para permanecer en el
hospital 48 horas después de un parto vaginal o 96 horas después de una cesarea, y puede
permanecer en el hospital durante esos periodos a menos que usted y su médico decidan lo
contrario. Si, después de consultar con usted, su médico decide darle de alta antes del
periodo de 48 0 96 horas, SCFHP cubrira una visita de seguimiento después del alta en el
transcurso de 48 horas del alta cuando su médico lo indique. La visita incluye educacion
para los padres, ayuda y capacitacion sobre la lactancia materna o alimentacidon con biberon
y la realizacion de cualquier evaluacion fisica neonatal o materna necesaria. El médico y
usted decidiran si la visita después del alta ocurrird en su casa, en el hospital o en el
consultorio del médico, dependiendo cual sea la mejor solucidon para usted.

Servicios de planificacion familiar
Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion
Los servicios de planificacion familiar voluntaria tienen cobertura, lo que incluye:

. Asesoria y procedimientos quirurgicos para esterilizacion, de acuerdo con las leyes
estatales y federales

. Diafragmas

. Cobertura de otros dispositivos aprobados por la Administraciéon de Alimentos y
Medicamentos que persigan el beneficio del medicamento con receta médica

. Terminacion voluntaria del embarazo

Nota: algunos hospitales y otros proveedores no prestan uno o mas de los siguientes
servicios: planificacion familiar; servicios de anticoncepcion, incluso la anticoncepcion de
emergencia, esterilizacion, incluso la ligadura de trompas al momento del trabajo de parto y
el parto; tratamientos por infertilidad o abortos. Llame a su médico, al grupo médico, a
asociacion de prdctica independiente, clinica, o a Servicios a los miembros para confirmar
que puede obtener estos servicios de atencion médica.

Servicios de traslado médico
Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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El transporte de emergencia en ambulancia al primer hospital que acepte al miembro para
atencion de emergencia tiene cobertura en relacion con los servicios de emergencia. Incluye los
servicios de ambulancia y transporte en ambulancia proporcionados por medio del sistema de
respuesta a emergencias “911”. También incluye el transporte en casos que no sean de
emergencia para su traslado de un hospital a otro hospital o a un centro de salud, o del centro de
salud a su casa, cuando el transporte es:

1. Médicamente necesario y
2. Solicitado por un proveedor participante y
3. Autorizacion previa del SCFHP.

Exclusion
Cobertura del transporte publico, que incluye el transporte por avion, vehiculo de pasajeros, taxi
u otras formas de transporte publico.

Servicios médicos de emergencia
Costo para el miembro
$5 a $15 de copago por visita. El copago se exonera si el miembro es hospitalizado.

Descripcion

La atencion de veinticuatro horas esta cubierta para una afeccion médica de emergencia. Una
afeccion médica de emergencia es una afeccion médica o psiquiatrica, que incluye el trabajo de
parto activo o el dolor agudo, que se manifiesta por sintomas agudos de severidad suficiente para
que la falta de atencion médica inmediata razonablemente provoque cualquiera de las siguientes
situaciones:

. Poner la salud del miembro en serio peligro u

. Ocasionar grave incapacidad a las funciones orgénicas del miembro, u

. Ocasionar una disfuncién grave de cualquiera de los 6érganos o partes de su cuerpo.

. Se proporciona cobertura tanto dentro como fuera del area de servicio del SCFHP y en

centros de salud participantes y no participantes.

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios
Costo para el miembro
$5- $10 por visita

Descripcion
Atencion de salud mental cuando la ordena y realiza un proveedor de atencioén de salud mental
del Plan.

Esto incluye el tratamiento de menores que hayan pasado por un trauma o disfuncion familiar,
incluyendo abuso infantil y negligencia, violencia doméstica, abuso de sustancias en la familia,
divorcio o la pérdida de algiin familiar cercano.

Los familiares pueden estar involucrados en el tratamiento hasta el grado que el Plan lo
considere apropiado para la salud y recuperacion del nifio. No hay maximo de visitas por afio del
beneficio para enfermedades que no cumplen con el criterio de un desorden emocional grave en
un nifio ni una enfermedad mental grave en un miembro de cualquier edad.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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El tratamiento de un desorden emocional grave o una enfermedad mental grave no tiene limites
para un maximo de visitas.

Las afecciones de un desorden emocional grave incluyen, pero no se limitan a:

Esquizofrenia;

Desorden esquizoafectivo;

Desorden bipolar (enfermedad maniaco-depresiva);
Desorden depresivo mayor;

Desorden de panico;

Desorden obsesivo-compulsivo;

Desorden del desarrollo generalizado o autismo;
Anorexia nervosa y

Bulimia nervosa.

Servicios de salud mental para pacientes internados
Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion

Atencion de salud mental para pacientes internados y hospitalizacion parcial durante una
hospitalizacion autorizada (o estadia) en un hospital del Plan cuando lo ordena y realiza un
profesional de salud mental participante para el tratamiento de una fase aguda de una afeccion de
salud mental.

No existe un limite en la cantidad de dias por afio de beneficios al que un miembro tiene derecho.
Los Servicios para enfermedades mentales incluyen, pero no se limitan a:

Esquizofrenia;

Desorden esquizoafectivo;

Desorden bipolar (enfermedad maniaco-depresiva);

Desorden depresivo mayor;

Desorden de panico;

Desorden obsesivo-compulsivo;

Desorden del desarrollo generalizado o autismo;

Anorexia nervosa y

Bulimia nervosa.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Servicios en caso de abuso de drogas y alcohol para pacientes ambulatorios

Descripcion
Intervencion en casos de crisis y tratamiento de abuso de alcohol y drogas en pacientes
ambulatorios segun sea apropiado, aprobado y autorizado por el SCFHP.

Costo para el miembro
$5- $10 por visita.

Exclusion

Servicios que no son una intervencion en caso de crisis y tratamiento de abuso de alcohol o
drogas en un establecimiento residencial.

Servicios en caso de abuso de drogas y alcohol para pacientes internados

Descripcion
Hospitalizacion por abuso de drogas y alcohol segin sea médicamente adecuado para eliminar
sustancias toxicas del sistema.

Costo para el miembro
Sin copago.

Exclusion

Servicios de rehabilitacion y tratamiento proporcionados después de que la sustancia toxica ha
sido eliminada del organismo.

Servicios de atencion domiciliaria

Costo para el miembro

Sin copago, excepto un copago de $5 a $10 por visita para terapia fisica, ocupacional y del habla
realizada en el hogar.

Descripcion
Servicios de salud proporcionados en el hogar por personal de atencion médica. Los beneficios
pueden incluir:

. Visitas de enfermeras tituladas (RN), auxiliares de enfermeria (LVN) y auxiliares de
atencion en el hogar

. Terapia fisica, ocupacional y del habla

. Terapia respiratoria cuando la receta un proveedor participante autorizado, que actiia dentro
del alcance de su licencia

Limitaciones
Los servicios de atencién domiciliaria estan limitados a aquellos servicios recetados o indicados
por el proveedor participante del miembro.

Si un servicio de salud basico puede ser proporcionado en mas de un lugar que tenga las
afecciones médicas adecuadas, queda a discrecion del Proveedor de atencion primaria del
miembro o su red, elegir el lugar para proporcionar la atencion.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
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El SCFHP ejercera administracion prudente del caso médico para asegurarse de que se esta
proporcionando la atencion en el centro adecuado.

Exclusion
Asistencia de apoyo

Atencion de enfermeria especializada
Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion
Servicios médicamente necesarios recetados por un proveedor participante y proporcionados en
un centro autorizado de enfermeria especializada. Los beneficios incluyen:

. Enfermeria especializada las 24 horas del dia

. Alimentacion y alojamiento

. Examenes de laboratorio y radiografias

. Terapia respiratoria

. Terapia fisica, ocupacional y del habla

. Servicios sociales médicos

. Medicamentos y drogas recetados

. Suministros médicos

. Aparatos y equipo que normalmente proporciona el centro de enfermeria especializada
Limitacion

Este beneficio estd limitado a un méaximo de cien (100) dias por afio de beneficios.
Exclusion

Asistencia de apoyo

Terapia Fisica, Ocupacional y del Habla

Costo para el miembro

Sin copago para terapia de pacientes hospitalizados, incluyendo los servicios recibidos en un
centro de enfermeria especializada.

$5 a $10 de copago por visita de terapia cuando se recibe en el hogar o en otro centro para
pacientes ambulatorios.

Descripcion

La terapia debe ser médicamente necesaria. La terapia se puede proporcionar en un consultorio
médico o en otro centro de salud adecuado para pacientes ambulatorios, hospital, centro de
enfermeria especializada o en el hogar. E1 SCFHP puede requerir evaluaciones periddicas por el
tiempo que dure la terapia.

Acupuntura
Costo para el miembro

$5 a $10 de copago por visita

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Descripcion

Los servicios de acupuntura no requieren una autorizacion del Proveedor de atencion primaria
del miembro u otro Proveedor de atencion médica. Los servicios se deben obtener de un
proveedor participante.

Limitacion

El tratamiento estd limitado a un maximo de veinte (20) visitas por ano de beneficios.
Servicios quiropracticos

Costo para el miembro
$5 a $10 de copago por visita

Descripcion

Los servicios quiropracticos no requieren de una autorizacion del proveedor de atencion primaria
del miembro o de otro proveedor de atencion médica. Los servicios se deben obtener de un
proveedor participante.

Limitacion

El tratamiento estd limitado a un méximo de veinte (20) visitas por ano de beneficios.

Sangre y productos sanguineos

Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion

El beneficio incluye el procesamiento, almacenamiento y administracién de sangre y productos
sanguineos en condiciones de hospitalizacion y de atencidn para pacientes ambulatorios.
También incluye la recoleccion y almacenamiento de sangre autdloga cuando sea médicamente
necesario.

Educacién en salud
Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion

Los miembros y sus familias pueden obtener acceso a una variedad de materiales impresos de
atencion médica si llaman al Departamento de servicios a los miembros o revisan una lista de
materiales en nuestro sitio web.

Los programas de educacion en salud también proporcionan una variedad de clases interactivas
que hablan sobre comportamientos saludables y la atencioén de afecciones cronicas. Llame a
Servicios a los miembros para inscribirse en las clases.

Cuidados Paliativos
Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion

El beneficio de cuidados paliativos se proporciona a los miembros que han sido diagnosticados
con una enfermedad terminal y tienen una expectativa de vida de doce meses 0 menos y quienes
eligen cuidados paliativos para dicha enfermedad en lugar de los servicios tradicionales cubiertos

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
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por el Plan. Los cuidados paliativos y servicios proporcionados por un proveedor participante
acreditado, es decir:

* Disenados para proporcionar cuidados paliativos y de apoyo a personas que han sido
diagnosticadas con una enfermedad terminal y las afecciones relacionadas. Los cuidados
paliativos no incluyen los esfuerzos para curar la enfermedad;

* Dirigidos y coordinados por profesionales médicos;
* Autorizacion previa del SCFHP.
El beneficio de cuidados paliativos incluye:
* Atencion de enfermeria
* Servicios sociales médicos
* Servicios de asistencia de salud en el hogar

* Los servicios de un médico, medicamentos, suministros y dispositivos médicos,
consejeria y servicios de manejo del luto

* Atencion de corto plazo para el control del dolor y manejo de sintomas de pacientes
hospitalizados

* Medicamentos paliativos recetados para mitigar el dolor y controlar los sintomas de una
enfermedad terminal

* Servicios de tareas domésticas y cuidado temporal de reemplazo

Para los miembros que seleccionen los cuidados paliativos, el SCFHP continuara cubriendo
todos los demas servicios médicamente necesarios, segiin se detalla en esta EOC.

Un miembro puede elegir dejar de recibir los cuidados paliativos en cualquier momento.

Exclusiones y limitaciones

Los cuidados paliativos estan limitados a esas personas que estan atravesando las ultimas fases
de la vida debido a una enfermedad terminal y que eligen cuidados paliativos en lugar de los
servicios tradicionales. Los servicios de cuidados paliativos proporcionados por un proveedor no
participante no estan cubiertos.

Trasplantes de érganos
Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion

Los beneficios incluyen la cobertura de trasplantes de 6rganos médicamente necesarios y
trasplantes de médula 6sea que no sean experimentales ni de investigacion. El beneficio incluye
el pago de:

Gastos de hospital y médicos que sean médicamente necesarios de un donante o una persona
identificada como posible donante, si estos gastos estan relacionados directamente con el
trasplante del miembro

Pruebas a parientes del miembro para determinar si la médula 6sea es compatible para trasplante

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
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Busqueda y pruebas no relacionadas con donantes de médula 6sea por medio de un registro de
donantes reconocido

Los cargos relacionados con la obtencion de 6rganos de donantes por medio de un banco de
organos para trasplante tienen cobertura si los gastos estan directamente relacionados con el
trasplante previsto del miembro

Estos servicios pueden ser cubiertos y pagados por el programa California Children’s Services
(CCS), en lugar del SCFHP, si se determina que el miembro es elegible para los servicios de
CCS. EI SCFHP coordinara estos servicios con CCS para el miembro. Para obtener mas
informacion sobre el programa de CCS, consulte “Coordinacion de servicios” en la pagina 75.

Si el SCFHP rechaza su solicitud de trasplante de 6rgano con base en la determinacion de que el
servicio es experimental o de investigacion, puede solicitar una revision médica independiente
(IMR). Para obtener informacion sobre el proceso de IMR, consulte el Proceso de reclamos y
apelaciones del SCFHP en la pagina 79.

Cirugia reconstructiva
Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion

Servicios de cirugia reconstructiva realizada en estructuras anormales del cuerpo ocasionadas por
defectos congénitos, anomalias del desarrollo, traumatismos, infecciones, tumores o
enfermedades. Los servicios se realizan para mejorar el funcionamiento o para crear una
apariencia normal hasta el grado que sea posible. Este beneficio incluye cirugia reconstructiva
para restaurar y obtener una simetria después de una mastectomia. Esto incluye servicios de
ortodoncia o dentales médicamente necesarios como parte de una cirugia reconstructiva del
paladar hendido. El tratamiento de paladar hendido puede ser proporcionado por el programa
California Children’s Services (CCS) por medio de una derivacion del Plan y coordinacion con
el programa de CCS. Sin embargo, el plan es el principal responsable de proporcionar los
servicios si el nifio no es elegible para CCS o si los servicios de CCS no son autorizados o
proporcionados por el programa de CCS. Lea la pagina 76 de este folleto para obtener
informacion sobre el programa de CCS.

Fenilcetonuria (PKU)
Costo para el miembro
Sin copago

Descripcion

Los analisis y tratamiento de PKU, incluyendo férmulas y productos alimenticios especiales que
son parte de una dieta recetada por un médico acreditado y administradas por un profesional de
atencion médica junto con un médico especializado en el tratamiento de una enfermedad
metabolica y quien participa en el SCFHP. La dieta debe ser médicamente necesaria para evitar
el desarrollo de discapacidades mentales o fisicas graves o para promover el desarrollo o
funcionamiento normal como consecuencia de PKU.

Ensayos clinicos de cancer
Costo para el miembro
$5 a $10 de copago por visita al consultorio

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com
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Copago por recetas médicas segun se describe en la seccion “Programa de medicamentos con
receta médica”.

Descripcion

Cobertura por la participacion del miembro en un estudio clinico sobre el cancer, de Fase [ a IV,
cuando el médico del miembro haya recomendado su participacion en el estudio y el miembro
cumpla los siguientes requisitos:

El miembro debe tener un diagnostico de cancer
El miembro debe ser aceptado en un estudio del cancer en la Fase I, Fase II, Fase III o Fase IV

El médico tratante del miembro, que proporciona los servicios cubiertos, debe recomendar su
participacion en el estudio clinico después de determinar que la participacion tendra un potencial
beneficio significativo para el miembro y

El estudio debe cumplir con los siguientes requisitos:

1. Los estudios deben tener un propoésito terapéutico con documentacioén proporcionada
por el médicoy

2. El tratamiento que se proporciona debe ser aprobado por uno de los siguientes: 1)
Instituto Nacional de Salud, la Administracion Federal de Medicamentos y Alimentos,
el Departamento de Defensa de los Estados Unidos o el Departamento de Asuntos de
Veteranos o 2) involucrar un medicamento que esté exento segin las normas federales
de aplicacion de un nuevo medicamento

Los beneficios incluyen el pago de los costos relacionados con la provision de atencion rutinaria
de pacientes, incluso medicamentos, dispositivos y servicios que de otro modo tendrian cobertura
si no se proporcionaran en conexion con un programa aprobado del estudio clinico. Los costos de
rutina de pacientes para estudios clinicos de cancer incluyen:

Servicios de atencion médica requeridos para el suministro del medicamento, articulo, aparato o
servicio en investigacion

Servicios de atencion médica requeridos para la supervision clinica apropiada del medicamento,
articulo, dispositivo o servicio de investigacion

Servicios de atencion médica proporcionados para la prevencion de complicaciones que surjan
de la provision del medicamento, articulo, dispositivo o servicio de investigacion

Servicios de atencion médica necesarios para la atencion razonable y necesaria que surja de la
provision del medicamento, articulo, dispositivo o servicio en fase de investigacion, incluyendo
el diagndstico o tratamiento de complicaciones.

Exclusiones
Provision de medicamentos o dispositivos aprobados por la FDA sujetos del ensayo.

Servicios que no sean servicios de atencion médica como viajes, alojamiento y otros gastos no
clinicos en que un miembro puede incurrir debido a la participacion en el ensayo.

Cualquier articulo o servicio proporcionado unicamente para satisfacer las necesidades de
analisis y recoleccion de datos y que no se usa en el manejo clinico del paciente.

Servicios de atencion médica que de otro modo no son un beneficio (aparte de los excluidos
basandose en que son experimentales o que se encuentran de investigacion)
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Servicios de atencion médica que generalmente son proporcionados por los patrocinadores de la
investigacion sin cargo para cualquiera que se inscriba en las pruebas

La cobertura de los estudios clinicos puede estar restringida a hospitales y médicos participantes
en California, a menos que el protocolo del estudio no sea suministrado en California.

Beneficios méximos anuales o vitalicios
No hay un maximo de beneficios financieros anuales o de por vida en ninguna de las coberturas

del programa.
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Seccion 7 Servicios dentales
Liberty Dental—Healthy Kids

Sus beneficios dentales se proporcionan a través de Liberty Dental of California (Liberty
Dental). Su elegibilidad para beneficios dentales inicia el primer dia del mes siguiente al mes en
que se aprobo su inscripcion para Healthy Kids.

Para mantener sus gastos dentales a un minimo:
* Visite a su dentista para examenes regulares;
» Siga los consejos de su dentista sobre el cepillado y uso de seda dental regular;
* Use solamente dentistas de la red del programa y

* Busque tratamiento antes de tener un problema mayor.

Opcion de dentistas y establecimientos (Como elegir una ubicacion)

Liberty Dental contrata cientos de dentistas en el Condado de Santa Clara. Estos dentistas de la
red de Liberty Dental han aceptado proporcionar beneficios cubiertos a los miembros de Healthy
Kids. Puede elegir cualquier dentista de la red. El Directorio dental de Liberty est4 disponible en
nuestro sitio web en www.SCFHP.com. También puede llamar al Departamento de Servicio al
cliente de Liberty Dental y ellos le ayudaran a seleccionar un dentista. Debe ir a un dentista de la
red debido a que solamente cubrimos los servicios de un dentista de la red. Si va con un dentista
que no es un dentista de la red (dentistas que no tienen contrato con Liberty Dental), debera
pagar todos los costos del tratamiento, excepto en caso de una emergencia. Liberty Dental le
enviara una tarjeta de ID.

Si tiene preguntas sobre la elegibilidad, servicios cubiertos, el rechazo de los servicios dentales o
reclamos, politicas, procedimientos y operaciones de este programa o la calidad de los servicios
dentales proporcionados por un dentista de la red, puede comunicarse con el Departamento de
servicio al cliente de Liberty Dental al 1-888-902-0403, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00
p.m. Los miembros con discapacidad auditiva o del habla pueden llamar al 1-800-735-2929.

El directorio también le proporciona informacion acerca de otros establecimientos e idiomas que
se hablan en el consultorio. Si tiene necesidades especiales de atencion médica, comuniquese al
Departamento de servicio al cliente de Liberty Dental para obtener ayuda para encontrar un
dentista que pueda satisfacer mejor sus necesidades (por ejemplo acceso para silla de ruedas o
servicios de traduccion).

Servicios de atencion dental de urgencia y de emergencia

"Servicios de emergencia" significa atencion de 24 horas para una afeccion médica que se
manifiesta mediante sintomas agudos de gravedad suficiente (incluyendo dolor fuerte) como para
que una persona sin conocimiento especial de los planes de salud o de odontologia pueda pensar
de manera razonable que, de no recibir atencion médica inmediata, podria suceder lo siguiente:

* Se colocaria la salud del miembro en riesgo grave;

* Podria ocurrir una deficiencia grave o de las funciones organicas, o
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* La disfuncion grave de un 6rgano u otra parte del cuerpo.

"Servicios necesarios de urgencia" son aquellos servicios necesarios para evitar el

deterioro grave de la salud de un miembro, como resultado de una enfermedad imprevista, lesion
o complicacion de una afeccion existente, incluyendo el embarazo, para la cual el tratamiento no
se puede retrasar hasta que el miembro regrese al area de servicio del plan.

Como obtener servicios de atencion médica de emergencia o de urgencia

No se requiere de la aprobacion previa de Liberty Dental para servicios necesarios de emergencia
o de urgencia. Puede recibir servicios dentales de emergencia las 24 horas del dia, los siete dias
de la semana.

En caso de una emergencia, debe llamar a su dentista o a cualquier otro dentista de la red. Si no
puede comunicarse con su dentista u otro dentista de la red, o si necesita ayuda adicional, llame
al Departamento de servicio al cliente de Liberty Dental al 1-888-902-0403, de lunes a viernes,
de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Los miembros con discapacidad auditiva o del habla pueden llamar al 1-
800-735-2929.

Si tiene una emergencia médica, siga las instrucciones en la Seccion 3 de este folleto.

Si esta fuera del Condado de Santa Clara, atin tiene una cobertura de emergencia de 24 horas.

Puede obtener un servicio dental de emergencia de cualquier dentista acreditado sin aprobacion
previa de Liberty Dental. Todos los servicios de emergencia proporcionados por dentistas fuera
del estado seran pagados a una tarifa autorizada por Liberty Dental por un tratamiento de
emergencia. Es posible que un dentista fuera del estado no tenga un contrato con Liberty Dental,
asi que el costo del servicio podria ser mas de lo que Liberty Dental paga usualmente a un
dentista de la red. Si el costo del servicio es mas de lo que Liberty Dental pagaria usualmente a
un dentista de la red, es posible que necesite pagar la diferencia entre la cantidad que Liberty
Dental paga normalmente y los cobros facturados. El dentista tratante debe llamar al 1-888-902-
0403 para obtener informacion de pago y beneficios.

El dentista tratante le proporcionara las instrucciones de atencioén de seguimiento después de un
servicio necesario de urgencia o de emergencia. Siga las instrucciones que le proporciona el
dentista tratante sobre la atencidon de seguimiento o llame a su dentista para obtener mas
informacion.

Si recibe servicios no de emergencia, segun lo determina Liberty Dental, de un dentista que no es
un dentista de la red, usted es responsable del pago al dentista.
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Continuidad de atencion

Puede solicitar autorizacién de Liberty Dental para un tratamiento continuo de un dentista de la
red cuyo contrato con Liberty Dental finalice mientras usted esta bajo tratamiento con ese
dentista por:

* Una afeccion dental aguda que involucra un inicio repentino de sintomas debido a una
enfermedad, lesion u otro problema dental que requiere de una atencion dental pronta y
que tiene una duracion limitada. La continuidad de los servicios cubiertos debera ser
proporcionada por la duracidn de la afeccion aguda.

* Atencidn de un bebé recién nacido entre el nacimiento y los 36 meses de edad. La
continuidad de los servicios cubiertos no debera exceder 12 meses desde la fecha de
terminacion del contrato, o

* (Cirugia u otro procedimiento autorizado por Liberty Dental como parte de un curso de
tratamiento documentado, el cual el dentista recomienda para que ocurra en el transcurso
de 180 dias a partir de la fecha de terminacion del contrato.

Debe presentar una solicitud especifica para continuar con su atencion de su dentista actual. No
estamos obligados a continuar con su atencion con ese dentista si usted no es elegible segin
nuestra politica o si no podemos llegar a un acuerdo con su dentista sobre los términos
relacionados con su atencion, de acuerdo con las leyes de California.

El dentista que finalizo su contrato debe aceptar los términos de su contrato terminado con
Liberty Dental. Un dentista que ha sido despedido por un motivo o una causa disciplinaria
médica, fraude o actividad criminal no es elegible para proporcionar un tratamiento continuo.

Los miembros que acaban de inscribirse también pueden solicitar autorizacion de Liberty Dental
para continuidad de tratamiento de un dentista no participante si el dentista no participante le esta
proporcionando tratamiento por:

* Una afeccion dental aguda que involucra un inicio repentino de sintomas debido a una
enfermedad, lesion u otro problema dental que requiere de una atencion dental pronta y
que tiene una duracion limitada. La continuidad de los servicios cubiertos deberd ser
proporcionada por la duracion de la afeccion aguda.

* Atencidn de un bebé recién nacido entre el nacimiento y los 36 meses de edad. La
continuidad de los servicios cubiertos no debera exceder 12 meses a partir la fecha en que
entra en vigencia la cobertura para un miembro con cobertura reciente; o

* (Cirugia u otro procedimiento autorizado por Liberty Dental como parte de un curso de
tratamiento documentado, el cual el dentista recomienda para que ocurra en el transcurso
de 180 dias a partir de la fecha en que entra en vigencia la cobertura para un miembro con
cobertura reciente.

El dentista no participante debe aceptar los términos y afecciones de Liberty Dental aplicables a
dentistas en circunstancias similares.
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Puede solicitar dicha autorizacion al comunicarse con el Departamento de servicio al cliente de
Liberty Dental al nimero gratuito 1-888-902-0403, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
Los miembros con discapacidad auditiva o del habla pueden llamar al 1-800-735-2929.

Si Liberty Dental aprueba la continuidad del tratamiento por parte de un dentista despedido o
fuera de la red, le otorgaremos una autorizacion por escrito. Los servicios continuos bajo las
circunstancias anteriores deben ser servicios cubiertos de otra manera segiin este Formulario
combinado de evidencia de cobertura y autorizacion de divulgacion. Los miembros seran
responsables de los copagos aplicables.

Puede obtener una copia de nuestra politica sobre continuidad de atencion de nuestro
Departamento de servicios a los miembros.

Continuidad de atencion para un nuevo afiliado

Si ha recibido atencidon de un dentista, puede tener derecho a seguir con su dentista durante un
periodo designado. Liberty Dental proporcionard acceso a la continuidad de atencidén para
miembros con ciertas afecciones cronicas graves o agudas u otros servicios dentales
seleccionados proporcionados como parte de un curso de tratamiento continuo.

La continuidad de los servicios cubiertos sera proporcionada durante un periodo necesario para
finalizar un curso de tratamiento y para arreglar un cambio seguro a otro dentista.

Si necesita ayuda para obtener tratamiento dental para afecciones dentales cronicas graves o
agudas, o desea solicitar una copia de las politicas por escrito de Liberty Dental en relacion con
la continuidad de atencion, se puede comunicar a Servicio al cliente al nimero gratuito
1-888-902-0403, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Los miembros con discapacidad
auditiva o del habla pueden llamar al 1-800-735-2929.

Como obtener servicios dentales

Programacion de citas: después de que selecciona a un dentista de la red, llame a su

dentista para programar una cita. Indique al dentista que esta cubierto por Liberty Dental por
medio del Programa Healthy Kids y pida al dentista que le confirme que ¢l o ella es un dentista
de la red.

Durante su primera cita, asegurese de dar a su dentista la informacion siguiente:
* Numero de grupo de miembro “100401” (o su tarjeta de ID);
* Nombre de su programa: Santa Clara Family Health Plan—Healthy Kids
* El namero de identificacion de cliente del miembro y

* [a fecha e nacimiento del miembro.
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Derivacion a especialistas: cuando necesita servicios dentales que no puede proporcionar su
dentista, ¢l o ella le derivaran a un especialista que también sea dentista de la red. Su dentista y el
especialista trabajaran juntos para atender de sus necesidades dentales. Si es necesario, Liberty
Dental proporcionara un aviso a su dentista si cualquier servicio dental o reclamo es rechazado,
completamente o en parte, indicando la razon especifica del rechazo.

Segundas opiniones dentales

Para garantizar que los miembros reciban servicios dentales apropiados y necesarios, Liberty
Dental permite que los miembros obtengan una segunda opinién. Las segundas opiniones son
proporcionadas por dentistas calificados adecuadamente, especialistas o un asesor regional que
lleva a cabo evaluaciones clinicas, prepara informes objetivos de las afecciones dentales y evalua
el tratamiento propuesto o que se ha proporcionado.

Las razones para una segunda opinion incluiran, pero no se limitan a las siguientes:

* Si el miembro tiene dudas sobre la necesidad o sensatez de un procedimiento

* recomendado.

* Si el miembro cuestiona el diagndstico o plan de atencion para una afeccion que podria
causar la muerte, la pérdida de una extremidad, la pérdida de una funcion orgénica o
incapacidad sustancial; incluyendo, pero sin limitarse a una afeccion cronica grave.

* Silas indicaciones clinicas no son claras o son complejas y confusas, un diagnostico esta
en duda debido a resultados de pruebas contradictorios, o el dentista que lo esta tratando
no puede diagnosticar la afeccion, y un miembro solicita un diagndstico adicional.

* Si el plan de tratamiento en curso no mejora la afeccion médica del
miembro en un periodo apropiado dado el plan de atencion y diagnoéstico, y el miembro
solicita una segunda opinion en relacion con el diagnostico y continuidad de tratamiento.

* Siel miembro ha intentado seguir el plan de atencion o ha consultado con el dentista
inicial en relacion con las inquietudes graves sobre el diagnostico o plan de atencion.

* Es posible que Liberty Dental también requiera una segunda opinion antes del
tratamiento cuando es necesaria para tomar una determinacion del beneficio. Usted y el
dentista que lo esta tratando recibirdn un aviso cuando una segunda opinion es necesaria
y apropiada. Cuando se autoriza una segunda opinion, todos los cobros seran pagados por
el programa.

Liberty Dental respondera a su solicitud de una segunda opinidn en el transcurso de 72 horas
después de recibir la solicitud y la informacion que necesitan para hacer una determinacion. En
caso de una emergencia, puede recibir servicios sin previa autorizacion hasta que usted esté
estable. Los miembros pueden recibir una copia del plazo de la segunda opinion y los
procedimientos de Liberty Dental. Llame a Liberty Dental al nimero gratuito 1-888-902-0403,
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Los miembros con discapacidad auditiva o del habla
pueden llamar al 1-800-735-2929.

El miembro es responsable de los copagos para solicitar una segunda opinion. Liberty Dental
paga el examen de la segunda opinién mas dos (2) rayos X de diagndstico. Si el dentista solicita
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los rayos X del dentista anterior, es posible que usted sea responsable de pagar una cuota de no
mas de $5.

Si un miembro esta solicitando una segunda opinion de la atencion de un dentista de atencion
primaria, el miembro puede seleccionar a cualquier dentista en la red de Liberty Dental.

Si un miembro esté solicitando una segunda opinion respecto de la atencion de un especialista, el
miembro puede seleccionar cualquier proveedor de la misma especialidad en la red de Liberty
Dental. Si no hay un proveedor participante en la red de Liberty Dental calificado para
proporcionar una segunda opinion, Liberty Dental autorizara una segunda opinién de un dentista
calificado adecuadamente fuera de la red de Liberty Dental. Liberty Dental tendra en cuenta la
capacidad del miembro para viajar hasta el consultorio de proveedor.

Los proveedores de segundas opiniones deben enviar al miembro y al dentista de atencion
primaria el informe de asesoria, incluyendo cualquier procedimiento o pruebas recomendadas
que el segundo proveedor considere apropiadas.

En caso que Liberty Dental rechace la solicitud de un miembro para una segunda opinion,
Liberty Dental avisara al miembro por escrito las razones del rechazo y le informara acerca de su
derecho a presentar un reclamo al Santa Clara Family Health Plan.

Responsabilidades de pago

Otros cobros (copagos)

Liberty Dental paga a su dentista directamente. El acuerdo de Liberty Dental con su dentista
garantiza que usted no sera responsable con el dentista por ningin dinero por el pago de un
beneficio cubierto que no sean los copagos. Los copagos son la minima cuota requerida por el
programa, que usted paga a su dentista en el momento que le proporcionan el servicio. No se
requieren copagos por servicios preventivos. Su copago combinado con el pago hecho por
Liberty Dental proporcionara el pago completo a su dentista por sus servicios. Los copagos por
cada servicio especifico se muestran en el Cuadro de beneficios (matriz) en las paginas 66 a la 69
de nuestra EOC de Healthy Kids. No hay un maximo anual de copagos por servicios dentales.

Maximo anual

Hay un méximo anual de $1500 por sus beneficios dentales.

Responsabilidad del suscriptor o afiliado por el pago
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Ademas de los copagos por servicios seleccionados, usted debe pagar por cualquier beneficio
dental opcional o no cubierto que elige que le realicen.

Servicios opcionales o que no califican: con frecuencia existen varias opciones, o diferentes
métodos que un dentista puede tomar para tratar las necesidades dentales. Este programa esta
disefiado para cubrir el tratamiento dental con la opcidon mas rentable que sea consistente con las
buenas practicas profesionales. Si solicita un tratamiento que sea mas costoso, debe pagar por los
cobros en exceso del beneficio dental cubierto.

Por ejemplo, si un relleno de metal repararia el diente y usted elige que le coloquen una corona,
usted es responsable de pagar la diferencia entre el costo de la corona y el costo del relleno. Debe
pagar este dinero directamente a su dentista.

Citas canceladas: es posible que su dentista le cobre una cuota de $5 si no avisa con por lo
menos 24 horas de anticipacion que necesita cancelar su cita. Esta cuota no se cobrara si existen
circunstancias razonables que impiden que avise con 24 horas de anticipacion.

Sus beneficios dentales

Liberty Dental cubre varias categorias de beneficios cuando esos servicios son proporcionados
por un dentista de la red y cuando son necesarios y usuales segn las normas generalmente
aceptadas de practica dental. Puede encontrar un cuadro de beneficios dentales en la pagina 66 de
su EOC de Healthy Kids.

Beneficios de diagnostico y preventivos

Diagnostico: examenes orales periodicos e integrales, rayos X, tratamiento

y visitas de emergencia al consultorio y cuidados paliativos y consulta con un especialista.
Preventivo: profilaxis (limpieza), tratamiento con fluoruro, sellantes dentales e instrucciones

de higiene oral.

Retenedores de espacios: los beneficios cubiertos incluyen retenedores de espacios, incluyendo
del tipo de bandas fijas y acrilicos.

Beneficios de periodoncia, endodoncia, cirugia oral y restauracion
Restauracion: restauraciones de amalgama, resina compuesta, acrilico, sintéticas o de plastico

(rellenos) para el tratamiento de caries (picaduras). Acumulacidon de pasadores y pasadores
relacionados junto con una restauracion. Las bases sedativas y rellenos sedativos también se
incluyen como beneficios y se pueden incluir en la tarifa por la restauracion final.

Cirugia oral: extracciones, retiro quirtrgico de dientes lastimados, biopsia de tejidos orales y
otros procedimientos quirdrgicos como: alveolectomias, escision de quistes y neoplasmas,
tratamiento de abultamientos mandibulares, frenectomia, incision y drenaje de abscesos,
tratamiento de canales (procedimiento separado) y servicios posoperatorios incluyendo
examenes, retiro de suturas y tratamiento de complicaciones.
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Endodoncia: revestimientos directos de esmalte dental, pulpotomia vital y terapéutica,
apexificacion, rellenos con hidroxido de calcio, amputacion de raices, terapia de canales,
apicectomia y pruebas de vitalidad.

Tratamiento periodontal: raspado radical y limpieza de sarro y raspado subgingival,
gingivectomia y cirugia mucogingival u dsea.

Beneficios de puente fijo y coronas

Coronas: incluyendo las hechas de acrilico, acrilico con metal, porcelana, porcelana con metal,
metal completo, revestimiento de oro o corona de tres cuartos y acero inoxidable segiin sea
necesario para tratar las caries que no se pueden restaurar directamente con rellenos de
amalgama, resina compuesta, acrilico, sintéticos o de plastico. Los pasadores de mariposa
relacionados y acumulacion de pasadores también estan incluidos.

Puentes fijos: que son moldeados, horneados en porcelana con metal o plastico procesado en
oro. Los beneficios incluyen: (1) reconstruccion de coronas, puentes, incrustaciones y
recubrimientos son un beneficio cubierto, (2) mufién y pilar vaciado, incluyendo retencion de
vaciado debajo de la corona y (3) reparacion o reemplazo de coronas, soportes o ponticos son un
beneficio cubierto.

Beneficios de protesis removibles

Dentaduras postizas: los beneficios cubiertos incluyen la construccion o reparacion de
dentaduras postizas parciales y dentaduras postizas completas cuando se proporcionan para
reemplazar dientes naturales faltantes. Los beneficios también incluyen recubrimientos o
reconstrucciones de laboratorio o en el consultorio; reparacion de dentaduras postizas; ajustes de
dentaduras postizas, preparacion del tejido y protesis parciales. Los implantes se deben
considerar un beneficio opcional.

Beneficios de ortodoncia: el tratamiento de ortodoncia no es un beneficio de este plan dental.

Sin embargo, el tratamiento de ortodoncia sera proporcionado por el programa California
Children’s Services (CCS) si el miembro cumple con los requisitos de elegibilidad para la
cobertura de ortodoncia médicamente necesaria segun el programa de CCS.

Otros beneficios dentales: otros beneficios dentales incluyen: (1) anestésicos locales; (2)
sedantes orales cuando son surtidos en un consultorio dental por un profesional actuando dentro
del alcance de su acreditacion, (3) 6xido nitroso cuando es proporcionado en un consultorio
dental por un profesional actuando dentro del alcance de su acreditacion. Coordinacion de
beneficios con el SCFHP en caso de que la hospitalizacién o en un centro de cirugia para
pacientes ambulatorios sea apropiada para los servicios dentales. El siguiente cuadro resume sus
beneficios dentales segun el programa Healthy Kids y sus responsabilidades de copago.

El siguiente cuadro resume sus beneficios dentales segtn el programa Healthy Kids y su
responsabilidad de copago:
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Cuadro de beneficios (matriz)

Esta matriz se pretende que sea usada para ayudarlo a comparar los beneficios de cobertura y
solamente es un resumen. Deberd consultar la evidencia de cobertura y el contrato del plan para
obtener una descripcion detallada de los beneficios y limitaciones de su cobertura.

Descripciones de categorias Copago  Limitaciones

Servicios dentales

Visitas de diagnostico: incluyendo exdmenes, consultas, Ninguno
sellantes, profilaxis, tratamientos de emergencia, rayos X,

fotografias, biopsias de tejido oral e informes

histopatologicos generales y microscopicos.

Cirugia oral: todos los procedimientos quirargicos orales Ninguno
estan cubiertos, incluyendo medicamentos y anestesia,
excepto como se especifica a continuacion:

Retiro de dientes impactados parcialmente osificados $5

Retiro de dientes impactados completamente osificados $5

Cirugia 6sea y mucogingival, por cuadrante $5

Retiro de raices o puntas de la raiz, cubiertas $5 El copago de
completamente por hueso $5 es por raiz.
Retiro de raices o puntas de la raiz, no cubiertas $5 El copago de
completamente por hueso $5 es por raiz.

Periodoncia: todos los procedimientos de periodoncia estin Ninguno

cubiertos.
$5

Cirugia 6sea y mucogingival, por cuadrante

Endodoncia: todos los procedimientos de endodoncia estan

cubiertos, excepto como se especifica a continuacion:

Tratamiento de canales anteriores $5 El copago de
$5 es por
canal

Tratamiento de canales bictspides $5 El copago de
$5 es por
canal
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Descripciones de categorias Copago  Limitaciones

Tratamiento de canales molares $5 El copago de
$5 es por
canal.

Apicectomia: procedimiento quirtirgico junto con los $5 El copago de

rellenos de canales $5 es por
canal o

Apicectomia (procedimiento quirurgico separado), por $5 El copago de

diente $5 es por
canal

Odontologia de restauracion y restauracion con Ninguno

amalgamas: todos los procedimientos estan cubiertos

Restauraciones de plastico y compuestas: todas las Ninguno
restauraciones de plastico y compuestas estan cubiertas

Coronas:

Coronas de porcelana, $5
Coronas de porcelana fundidas en metal, $5
Coronas, vaciado, completas y tres cuartos $5
Protesis:

Pontico de puente fijo, metal vaciado $5
Pontico de puente fijo, porcelana fundida en metal $5
Pontico de puente fijo, plastico procesado en metal Ninguno
Reconstruccion y reparaciones de coronas y puentes: Ninguno
todas las reconstrucciones y reparaciones de coronas y

puentes

Prostodoncia removible:

Dentadura postiza maxilar completa (incluye dentadura $5
postiza inmediata)

Dentadura postiza mandibular completa (incluye dentadura ~ $5
postiza inmediata)
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Descripciones de categorias Copago  Limitaciones

Dentadura postiza parcial superior e inferior: con dos $5
ganchos de cobalto cromados o soldadura de cobalto de

cromo ensamblados con fijaciones oclusales y dientes
necesarios, base de acrilico, base de resina (incluyendo
cualquier gancho convencional, fijaciones y dientes),

incluye parcial unilateral

Dentadura postiza parcial superior e inferior: estructura de ~ $5
metal vaciado con bases de la dentadura postiza de resina
(incluyendo cualquier gancho convencional, fijaciones y
dientes), incluye parcial unilateral

Recubrimiento parcial fijo vaciado en metal $5
Dispositivos dentales flexibles, adicional Ninguno
Ajuste de dentadura postiza, por visita Ninguno
Reconstruccion: dentadura postiza $5

Dentadura postiza completa o parcial, por arco

Recubrimiento: dentadura postiza Ninguno
Dentadura postiza completa o parcial, en el consultorio,
curado en frio, por arco

Recubrimiento: dentadura postiza $5
Dentadura postiza completa o parcial, procesada en el
laboratorio, por arco

Preparacion de tejido, limite dos por dentadura postiza Ninguno

Duplicacion de la dentadura postiza ("puente", $5
"reconstruccion"), base de la dentadura postiza, incluyendo
reemplazo de dientes necesarios, por dentadura postiza

parcial, superior e inferior. Reemplazo de todos los dientes

y acrilico en estructura de metal vaciado.

$5

Completa o parcial, sobredentadura por informe

Reparaciones de dentaduras postizas: todas las Ninguno
reparaciones de dentaduras postizas estan cubiertas

Retenedores de espacios: todos los retenedores de espacios Ninguno
estan cubiertos
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Exclusiones y Limitaciones
Los rayos X dentales estan limitados como sigue:

* Losrayos X de mordida estan limitados a una serie de cuatro placas en cualquier periodo
consecutivo de seis meses. Sin embargo, las placas periapicales o de mordida aislada son
permitidos en casos de emergencia o por episodios.

* Losrayos X de toda la boca junto con un examen perioddico estan limitados a una vez
cada 24 meses consecutivos.

* Las placas panoramicas estan limitadas a una vez cada 24 meses consecutivos.

Los servicios de profilaxis (limpiezas) no deben exceder mas de dos en un periodo de 12 meses.

Los tratamientos de selladores dentales son para primeros y segundos molares permanentes
solamente.

Las restauraciones estan limitadas como sigue:

* Si el diente se puede restaurar de manera adecuada con materiales de restauracion de
amalgama, resina compuesta, acrilico, sintético o pléstico, cualquier otra restauracion
como una corona o cubierta se consideraran opcionales.

* Las restauraciones de resina compuesta o acrilico en dientes posteriores son opcionales.

* Solamente las restauraciones con micro relleno que son no cosméticas estan permitidas.

* El reemplazo de una restauracion esta cubierta solamente cuando esta defectuosa, como
se evidencia por medio de afecciones como caries o fracturas recurrentes y el reemplazo
es dentalmente necesario.

La extraccion quirdrgica de dientes impactados estd cubierta solamente cuando existe
evidencia de una patologia.

El tratamiento de canales, incluyendo el cultivo de un canal estd limitado como sigue:

El segundo tratamiento de canales es un beneficio cubierto solamente si hay signos clinicos o
radiologicos

de una patologia y el paciente esta experimentando sintomas. La extraccion o

segundo tratamiento de puntos de plata, relleno en exceso, relleno deficiente, rellenos
incompletos o instrumentos rotos

alojados en un canal, en ausencia de una patologia, no son un beneficio cubierto.

El raspado periodontal y limpieza de sarro, y el curetaje subgingival estan limitados a cinco
tratamientos de cuadrante en 12 meses consecutivos.

Las coronas estan limitadas como sigue:

* El reemplazo de cada unidad esta limitado a uno cada 36 meses consecutivos, excepto
cuando la corona ya no es funcional, segtin lo determina el plan de subcontratacion.

* Solamente las coronas acrilicas y las coronas de acero inoxidable son un beneficio para
los nifios de menos de 12 afios de edad. Si elige otro tipo de corona como beneficio
opcional para nifios de menos de 12 afios de edad, el nivel del beneficio dental cubierto
sera el de una corona acrilica.
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* Las coronas estaran cubiertas solamente si no hay calidad de retencion suficiente en el
diente para sostener un relleno; por ejemplo, si las paredes bucales o linguales estan
fracturadas o deterioradas hasta el grado que no sostienen un relleno.

Los puentes fijos estan limitados como sigue:

* Los puentes fijos se usaran solamente cuando un puente parcial no puede restaurar
satisfactoriamente el diente. Si se utilizan puentes fijos cuando un puente parcial podria
restaurar satisfactoriamente el diente, éste se considera un tratamiento opcional.

* Un puente fijo esta cubierto cuando es necesario para reemplazar un diente anterior
permanente faltante en una persona de 16 afios 0 mas y la salud oral y las afecciones
dentales generales lo permiten. Para un menor de 16 afios, se considera un tratamiento
dental opcional. Si se realiza en un miembro menor de 16 afios, el solicitante debe pagar
la diferencia en el costo entre el puente fijo y un retenedor de espacios

* Los puentes fijos utilizados para reemplazar dientes posteriores faltantes se consideran
opcionales cuando el diente de soporte esta en buenas afecciones y se le colocara una
corona solamente con el propdsito de sostener un pontico.

* Los puentes fijos son opcionales cuando se proporcionan en conexion con una dentadura
postiza parcial en

* ¢l mismo arco.

* El reemplazo de un puente fijo existente estd cubierto solamente cuando no se puede
realizar

* una reparacion satisfactoria.

Se permiten cinco unidades de coronas o trabajos de puente por arco. La sexta unidad se
considera una reconstruccion
total de la boca y es un tratamiento opcional.

Dentaduras postizas (maxilar completa, mandibular completa, superior parcial, inferior parcial),
dientes, ganchos,

reparacion de dentaduras postizas, ajuste y duplicacion, preparacion del tejido (dos por dentadura
postiza) y

dispositivos dentales flexibles estan limitados como sigue:

Las dentaduras postizas parciales no se reemplazaran en el transcurso de 36 meses

consecutivos, a menos que:

* Sea necesario debido a la pérdida natural de dientes en donde la adicion o reemplazo de
los dientes para el parcial existente no es factible o

* La dentadura postiza no es satisfactoria y no se puede hacer de manera satisfactoria.

* El beneficio dental cubierto para dentaduras postizas parciales estara limitado a los
cobros por una dentadura postiza acrilica o de cromo si esto restaura satisfactoriamente
un arco. Si el paciente y el dentista eligen un aparato de precisiéon o més elaborado y no
es necesario para restaurar satisfactoriamente el arco, el solicitante sera responsable de
los cobros adicionales.

* Una dentadura postiza parcial removible se considera una restauracion adecuada de un
caso cuando hay dientes faltantes en ambos lados del mismo arco dental. Otros
tratamientos de dichos casos se consideran opcionales.
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* Las dentaduras superiores o inferiores completas no se reemplazaran en el transcurso de
36 meses consecutivos a menos que la dentadura postiza existente no sea satisfactoria y
no se pueda hacer un recubrimiento o reparacion satisfactoria.

* El beneficio dental cubierto para una dentadura postiza completa estara limitado al nivel
de beneficio para un procedimiento estandar. Si el paciente y el dentista eligen un
tratamiento mas personalizado o especializado, el solicitante sera responsable de los
cobros adicionales.

Los recubrimientos o reconstrucciones de laboratorio o en el consultorio estan limitados a uno
por arco en 12 meses consecutivos.

Las protesis parciales son un beneficio inicamente cuando se usan como retenedores de espacios
anteriores para nifios y para reemplazar dientes anteriores extraidos para adultos durante un
periodo de sanacion.

El siguiente cuadro resume sus beneficios dentales segtn el programa Healthy Kids y su
responsabilidad de copago:

Quejas
Los miembros que tengan alguna queja que involucre los servicios recibidos de Liberty Dental se

deben comunicar al SCFHP al 1-800-260-2055. Consulte la Seccion 11, Procedimiento de
reclamos y apelaciones, en este folleto de EOC en la pagina 79.
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Seccion 8 Servicios de la vision

Sus beneficios de vision se proporcionan a través de Vision Service Plan ("VSP"). VSP a través
de su extensa red para los miembros cubiertos bajo Healthy Kids. VSP ha hecho todos los
esfuerzos para asegurarse que las oficinas de sus proveedores sean accesibles para personas
discapacitadas. Si no puede localizar a un proveedor accesible, llame al numero gratuito de
Servicio al cliente de VSP al 1-800-877-7195 y un representante de servicio al cliente le ayudara
a encontrar un proveedor alterno.

Como obtener servicios de la vision

Cuando necesite beneficios de la vision de un médico de VSP, comuniquese con VSP al 1-800-
877-7195 o con el médico de VSP. Si usted es elegible, VSP le proporcionara una autorizacion
del beneficio al médico. Cuando se recibe dicha autorizacion y los servicios se prestan antes de
la fecha de vencimiento de la autorizacion, esto constituira un reclamo contra el plan en vista de
la terminacion de la cobertura o la terminacidn del plan. Si recibe servicios de un médico de VSP
sin dicha autorizacion u obtiene servicios de un proveedor fuera de la red, usted es responsable
del pago completo al proveedor. Cuando asiste a una cita, asegurese de llevar su tarjeta de
identificacion de Healthy Kids, la cual contiene informacidon importante para su médico. Si no
tiene una lista de médicos de VSP en Santa Clara, puede obtener una en el sitio web de VSP en
http://www.vsp.com, llamando a VSP al 1-800-877-7195 o al comunicarse con Servicios a los
miembros o escribir a:

Vision Service Plan

Attn.: Customer Service
P.O. Box 997100
Sacramento, CA 95899-7100
Sus beneficios visuales

Examen de la vista: cada miembro tiene derecho a un examen completo de la vista, incluyendo un
analisis de los ojos y estructuras relacionadas, segiin sea adecuado para determinar la presencia
de problemas de la vision u otras anormalidades como sigue:

Historial del caso: revision de la razon principal de la visita del miembro, historial pasado,
medicamentos, salud general, sintomas oculares e historial familiar.
Evaluacién del estado de salud del sistema visual, incluyendo:

o examen externo e interno, incluyendo oftalmoscopia directa o indirecta;

o evaluacion de la integridad neuronal, incluyendo la de los reflejos pupilares y
musculos extraoculares;

o biomicroscopia del segmento anterior del ojo, incluyendo la observacion de la cornea,
cristalino, iris, conjuntiva, parpados y pestanas;

o evaluacion de campos visuales y
o prueba de la presion por medio de la tonometria.

Evaluacién del estado refractivo, incluyendo:
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o evaluacion de la agudeza visual;

o evaluacion subjetiva, refractiva y de la funcion acomodativa y

o pruebas objetivas de la graduacion del paciente por medio de la retinoscopia.
Prueba de funcion binocular.
Diagnéstico y plan de tratamiento, si es necesario.

Los examenes de la vision estan limitados a una vez en un periodo de doce meses, el cual
inicia con la fecha del ultimo examen.

Lentes: el médico de VSP ordenara los lentes adecuados necesarios para su vision. EI médico
verificard la precision de los lentes terminados. Los lentes estdn limitados a uno cada periodo de
12 meses.

Marcos: se proporciona una asignacion para marcos de aproximadamente $75 por medio del plan
de vision. Si un miembro elige un marco que excede la asignacion del plan, el miembro paga la
diferencia. El médico de VSP ayuda en la eleccion de los marcos, los ajusta de manera adecuada
y proporciona ajustes subsiguientes de los marcos para mantener la comodidad y eficiencia. Los
marcos estan limitados a uno cada periodo de 12 meses.

Lentes de contacto médicamente necesarios: un médico de VSP puede recetar lentes de contacto
médicamente necesarios para ciertas afecciones. Un médico debe recibir aprobacion previa de
VSP para lentes de contacto médicamente necesarios.

Cuando el médico de VSP recibe aprobacion previa para dichos casos, estos estan cubiertos
completamente por VSP y seran EN LUGAR DE LOS BENEFICIOS ADICIONALES PARA
ESE PERIODO DE ELEGIBILIDAD. Los lentes de contacto estan limitados a uno cada periodo
de 12 meses.

Lentes de contacto de eleccion: se proporciona una asignacion de $110 por el costo de un examen,
evaluacion de lentes de contacto, costos de adaptacion y materiales. Esta asignacion es en lugar
de todos los beneficios incluyendo los costos del examen y materiales. EI miembro es
responsable de cualquier costo que exceda esta asignacion. Los lentes de contacto estan limitados
a uno cada periodo de 12 meses.

Vision baja: /imitaciones, un beneficio de vision baja se proporciona a los miembros que tienen
problemas visuales graves y que no se pueden corregir con lentes regulares. Este beneficio
requiere aprobacion previa de VSP. Con esta aprobacion previa, se proporcionan las pruebas y
atencion suplementaria, incluyendo terapia de vision baja segun sea médicamente necesaria o
apropiada.

Beneficios de vision baja:

Pruebas suplementarias: sin copago y

Atencion suplementaria: copago de $5.
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Con la aprobacion previa de VSP, los beneficios de vision baja obtenidos de un proveedor fuera
de la red son reembolsados de acuerdo con la tarifa para los proveedores aprobados por VSP para
este beneficio.

Exclusiones y Limitaciones

Los beneficios de servicio de vision excluyen:

Beneficios que no son necesarios ni apropiados.

Beneficios que no se obtienen en cumplimiento con las reglas y politicas del plan de vision
del miembro.

Capacitacion de vision.
Lentes aniseiconicas.
Lentes planos, de menos de 38 dioptrias.

Dos pares de anteojos en lugar de bifocales, a menos que sean médicamente necesarios y con
la autorizacion previa del plan de vision.

Reemplazo o reparacion de lentes o marcos rotos o perdidos.
Tratamiento médico o quirurgico de los 0jos.

Servicios o materiales para los que el miembro est4 cubierto segun la politica de
compensacion al trabajador.

Examenes de la vista o cualquier anteojo de correccidn, requerida como una afeccion del
empleo.

Servicios o materiales proporcionados por cualquier otro beneficio de grupo proporcionado
para la atencion de la vision.

No hay un beneficio por servicios o materiales profesionales en conexion con:

Lentes bifocales invisibles (bifocales que no tienen una linea de division visible).
Lentes de contacto excepto como se especifica antes.

Lentes de mayor tamafio (mas grandes de los lentes estandar sin graduacion para adaptar la
receta).

Lentes multifocales progresivos.
Lentes con revestimiento o laminados.
Lentes con proteccion UV.

Otros procesos cosméticos opcionales.

Lentes fotocromicos o entintados.

Responsabilidades de pago

Usted paga el copago al médico por los servicios cubiertos por el plan. VSP paga al médico
directamente, segin su acuerdo con el médico. En afecciones de emergencia, cuando se necesita
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atencion inmediata de la vision, puede obtener servicios cubiertos al comunicarse con un médico
de VSP. El reembolso se hara segtn el acuerdo entre VSP y el médico. En caso de la terminacion
de la membresia de un médico en VSP, VSP seguird siendo responsable de los servicios del
médico prestados a usted en el momento del despido y permitira que el médico continte
proporciondndole los beneficios del plan hasta que finalicen los servicios o hasta que VSP haga
arreglos razonables y apropiados para la provision de dichos servicios por medio de otro médico
de VSP.

Provision de servicios de la vision fuera de la red

No hay beneficios fuera de la red.

Apelaciones de reclamos

Si un miembro presenta un reclamo a VSP por reembolso, VSP debera avisar al miembro por
escrito si el reclamo es rechazado, completamente o en parte y la razén del rechazo. En el
transcurso de 180 dias después de recibir dicho aviso, un miembro puede presentar una solicitud
por escrito a VSP para la revision de dicho rechazo. Al comunicarse con VSP, el miembro debe
indicar la razén por la que el miembro considera que el rechazo del reclamo es equivocado y
proporcionar cualquier documento pertinente que el miembro desee que se revise. Si el miembro
elige no seguir con este proceso con VSP, el miembro puede presentar un reclamo al SCFHP
siguiendo las instrucciones de la pagina 79, "Procedimientos de reclamos y apelaciones” de este
folleto.

VSP revisara el reclamo y proporcionara al miembro la oportunidad de revisar los documentos
pertinentes, enviar cualquier declaracion, documentos o argumentos por escrito que respalden el
reclamo y presentar personalmente estos materiales o argumentos. La determinacién de VSP,
incluyendo las razones especificas de la decision, o un aviso de la fecha de resolucion esperada
por VSP, se proporcionara e informara al miembro por escrito en el transcurso de 30 dias
calendario después de recibir la solicitud de revision.

Quejas
Los miembros que tengan algliin reclamo que involucre los servicios recibidos de VSP se deben

comunicar al SCFHP al 1-800-260-2055. Consulte la pagina 79, Procedimiento de reclamos y
apelaciones, en este folleto de EOC.
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Seccion 9 Coordinacion de servicios
California Children’s Services (CCS)

Como parte de los servicios proporcionados a través del Healthy Kids, los miembros que
necesitan atencion médica especializada pueden ser elegibles para estos servicios a través del
programa California Children's Services (CCS).

CCS es un programa de California que trata a nifios con ciertas afecciones incapacitantes
fisicamente, quienes necesitan atencion médica especializada. Este programa esta disponible para
todos los nifios en California cuyas familias cumplen con ciertos requisitos de elegibilidad
médicos, financieros y residenciales. Todos los nifios inscritos en el Programa Healthy Kids se
considera que cumplen con los requisitos de elegibilidad financiera del programa de CCS. Los
servicios prestados a través del programa de CCS son coordinados por la oficina de CCS del
condado.

Si un proveedor de atencidon primaria de un miembro sospecha o identifica una posible afeccion
elegible para CCS, debe derivar al miembro al programa CCS de su localidad. EIl SCFHP puede
ayudar con esta derivacion médica. El SCFHP también hara una derivacion médica al CCS
cuando un proveedor de atencion primaria le haga una derivacion médica al miembro a un
especialista o cuando exista una admisién como paciente hospitalizado que aparentemente
involucre la atencion de una afeccion elegible para CCS. El programa CCS determinara si la
afeccion del miembro es elegible para los servicios de CCS.

Si se determina que la afeccion es elegible para los servicios de CCS, el miembro seguird inscrito
en el Programa Healthy Kids. El o ella ser4 derivado y recibira tratamiento para la afeccion
elegible a través de la red especializada de proveedores de CCS y los centros especializados
aprobados de CCS. Estos proveedores de CCS y centros especializados estan altamente
capacitados para tratar afecciones elegibles para CCS. Los servicios de CCS se deben obtener de
los proveedores oficiales de CCS. El pago por los servicios elegibles de CCS obtenido de un
proveedor no oficial de CCS sera responsabilidad del tutor legal del miembro.

El SCFHP continuaré proporcionando la atencidon primaria, los servicios preventivos y cualquier
otro servicio no relacionado con la afeccion elegible de CCS segun se describe en este folleto. El
SCFHP también trabajara con el programa CCS y los proveedores para coordinar la atencion que
proporciona tanto el programa CCS como el SCFHP. Si se determina que una afeccion no es
elegible para los servicios del programa de CCS, el miembro continuard recibiendo del SCFHP
todos los servicios médicamente necesarios.

A pesar de que se ha determinado que todos los nifios inscritos en Healthy Kids son
financieramente elegibles para el programa de CCS, la oficina de CCS debe verificar la afeccion
migratoria de cada nifio en el programa de CCS. Si un miembro es derivado al programa de CCS,
tutor legal del miembro debera llenar una pequefia solicitud para verificar su afeccién migratoria
y asegurar la coordinacion de la atencion del miembro después de haber hecho la derivacion.

Para obtener informacion adicional acerca del programa CCS llame a Servicio al Miembro del
SCFHP o al programa local CCS del condado al 1-408-793-6200.
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Seccion 10 Servicios excluidos

Los servicios siguientes estdn excluidos del Programa Healthy Kids del SCFHP:

1.

10.

11.

Cualquier servicio o articulo especificamente excluido en la seccion Descripcion de
beneficios.

Cualquier beneficio que exceda los limites especificados en la seccién Descripcion de
beneficios.

Servicios, suministros, articulos, procedimientos o equipo que no sea médicamente
necesario, a menos que se especifique lo contrario en la seccion Descripcion de beneficios.

Cualquier servicio que se reciba después de que termine la cobertura. Esta exclusion no
aplica a los servicios cubiertos para tratar complicaciones de los servicios recibidos antes de
la fecha en que entra en vigencia la cobertura del miembro.

Cualquier servicio que se reciba después de que termine la cobertura.

Servicios experimentales o de investigacion, que incluyen cualquier tratamiento, terapia,
procedimiento, medicamentos o uso de los mismos, centro de salud o el uso del mismo,
equipo o uso del mismo, dispositivos o uso de los mismos o materiales que no sean
reconocidos que cumplan con los estandares médicos profesionales generalmente aceptados
o para los que se no se ha determinado la seguridad y eficacia en el tratamiento de una
enfermedad, lesion o afeccion médica para la que se recomienda el uso del articulo o
servicio en cuestion.

Servicios médicos que se reciben en un centro de atencion de emergencia por afecciones que
no son de emergencia si razonablemente debi6 saber que esa situacion de emergencia no
existio.

Anteojos, excepto anteojos o lentes de contacto necesarios después de una cirugia de

catarata cubiertos bajo el beneficio "Anteojos y lentes para cataratas". Su plan de vision
separado a través de VSP proporciona cobertura para anteojos.

El diagndstico y tratamiento de infertilidad no tienen cobertura, a menos que se
proporcionen en conjunto con los servicios ginecoldgicos cubiertos. Los tratamientos de
afecciones médicas del sistema reproductivo no estan excluidos.

Los beneficios de atencion de largo plazo, incluyendo la atencion de enfermeria
especializada de largo plazo en un centro de salud autorizado y el cuidado temporal de
reemplazo estan excluidos excepto cuando el SCFHP determine que son alternativas
satisfactorias y menos costosas de los beneficios basicos minimos. Esta seccion no excluye
los beneficios de atencion de enfermeras calificadas a corto plazo o de centro de cuidados
paliativos segun se estipula de acuerdo con los beneficios de “Centro de enfermeria
especializada” y “Centro de cuidados paliativos”.

Se proporciona o se paga el tratamiento de cualquier lesion corporal o enfermedad que surja
de o se mantenga en el curso de cualquier ocupacion o empleo para compensacion, beneficio
0 ganancia para la que se proporcionan los beneficios segun cualquier plan de beneficios de
compensacion al trabajador. El SCFHP debe proporcionar los servicios al momento que se
necesiten y el miembro o su tutor legal debe cooperar para asegurarse de que el SCFHP
reciba el reembolso por esos beneficios.
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12. Los servicios que son elegibles para reembolso por seguro o que tienen cobertura de
cualquier otro plan de seguro o de servicio de atencion médica. E1 SCFHP debe
proporcionar los servicios al momento que se necesiten y el miembro o su tutor legal debe
cooperar para asegurarse de que el SCFHP reciba el reembolso por esos beneficios.

13. Cirugia cosmética que se realiza para alterar o modificar las estructuras normales del cuerpo
para mejorar la apariencia.

14. Alimentos médicos o suplementos alimenticios que se administran por via oral o enteral
para el tratamiento de una afecciéon médica se excluyen de la cobertura, excepto por el
tratamiento de PKU y los productos enterales para nifios que estan seriamente
discapacitados de menos 12 afios de edad, que se explican de mejor manera en la pagina 45.
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Seccion 11 Proceso de reclamos y apelaciones

Nuestro compromiso con usted es garantizar no solamente calidad de atencion, sino que también
calidad en el proceso de tratamiento. Esta calidad de tratamiento se extiende desde los servicios

profesionales proporcionados por los proveedores participantes hasta la cortesia extendida hacia
a usted por nuestros representantes de Servicios a los miembros.

Si tiene alguna duda sobre los servicios que recibié de un proveedor participante, le
recomendamos que primero discuta la situacion con su proveedor. Si continta teniendo alguna
inquietud respecto a cualquier servicio que recibid, llame a Servicios a los miembros del SCFHP.

Reclamo

Puede presentar un reclamo ante el SCFHP en cualquier momento siempre que sea dentro de 180
dias calendario después de cualquier incidente o accidon que ocasiond que se sintiera descontento
con el servicio o atencidn que recibid. Puede obtener una copia del Procedimiento y politica de
reclamos llamando a Servicios a los miembros. Para iniciar el proceso de reclamos, puede
llamar, escribir, enviar un correo electronico o enviar un fax al SCFHP al:

Santa Clara Family Health Plan
210 East Hacienda Avenue
Campbell, CA 95008
1-800-260-2055
1-408-874-1968

http:// www.scfhp.com

GrievanceDepartment@scfhp.com

El SCFHP acusaré recibo de su reclamo en los proximos cinco (5) dias y lo resolvera en un plazo
de treinta (30) dias. Si su reclamo involucra una amenaza grave e inminente para su salud,
incluyendo, sin limitacién, dolor severo, pérdida potencial de la vida, una extremidad o una
funcion corporal principal; usted o su proveedor puede solicitar que el SCFHP que agilice la
revision de su reclamo. EI SCFHP evaluara su solicitud de revision urgente, y si su reclamo
califica como reclamo urgente, resolveremos su reclamo en un plazo de tres (3) dias a partir de la
recepcion de su solicitud.

No necesita presentar un reclamo al SCFHP antes solicitar al Department of Managed Health
Care que revise su caso de manera urgente. Si decide presentar un reclamo al SCFHP y solicita
una revision urgente, el SCFHP le avisard de inmediato y por escrito que:

Usted tiene derecho a avisar al Department of Managed Health Care sobre su reclamo que
involucra una amenaza grave e inminente a la salud y

Le responderemos a usted y al Department of Managed Health Care con una declaracion por
escrito de la condicion pendiente o la disposicion del reclamo a mas tardar 72 horas después de
que recibamos su solicitud de revision urgente de su reclamo.

Proceso de revision médica independiente

Si la atencion médica que solicita es rechazada, retrasada o modificada por el SCFHP o un
proveedor participante, puede ser elegible para un Revision médica independiente (IMR). Si su
caso es elegible y envia una solicitud de IMR al Department of Managed Health Care (DMHC),
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la informacion sobre su caso se enviard a un especialista médico quien la revisara y hara una
determinacion independiente. Usted recibira una copia de la determinacion. Si el especialista de
IMR lo determina asi, SCFHP proporcionara cobertura para los servicios de atenciéon médica.

La IMR esta disponible en las siguientes situaciones:

1. (a) Suproveedor ha recomendado un servicio de atencion médica por considerarlo
médicamente necesario o

(b) Usted ha recibido servicios de atencion de urgencia o servicios de emergencia
que un proveedor determindé como médicamente necesarios o

(c) Usted consultd a un proveedor participante respecto del diagnostico o
tratamiento de una afeccion médica para la que usted solicita la revision independiente y

2. La atencion médica en discusion fue denegada, modificada o demorada por el
SCFHP o alguno de sus proveedores participantes, aduciendo que tal decision se debia,
en parte o en su totalidad, a que esos servicios médicos no eran médicamente necesarios y

3. Ha presentado un reclamo al SCFHP y la decision sobre el servicio médico
impugnado estd en suspenso, o el reclamo sigue sin resolucion después de 30 dias
calendario.

Si su reclamo califica para una revision urgente, no es obligatorio que presente un reclamo ante
el SCFHP antes de solicitar una IMR. Ademas, el DMHC puede eliminar el requisito de que
usted siga el proceso de reclamos del SCFHP en casos extraordinarios y que lo ameriten.

Para los casos que no son urgentes, la organizacion a cargo de la IMR que el DMHC designe
debera presentar su determinacion dentro de los siguientes treinta (30) dias después de la
recepcion de su solicitud y los comprobantes correspondientes. En casos urgentes que involucran
una amenaza inminente y grave a su salud, incluyendo, sin limitacion, dolor severo, pérdida
potencial de la vida, de una extremidad o funcion corporal principal, la organizacion de IMR
debe proporcionar su determinacion en un plazo de tres (3) dias habiles. Si los expertos lo
solicitan se puede extender el plazo limite hasta tres (3) dias si hay un retraso en la obtencion de
todos los documentos.

El proceso de IMR es adicional a todos los demas procedimientos o soluciones que se encuentran
a su disposicion. Su decision de no participar en el proceso de IMR puede provocar su renuncia a
cualquier derecho reglamentario a buscar accion legal contra el SCFHP en relacion con los
servicios de atencion médica que solicito. Usted no tiene que pagar honorarios de ningun tipo por
la solicitud o el proceso de IMR. Usted tiene derecho a proporcionar informacion para respaldar
su solicitud de IMR. Para obtener mas informacion acerca del proceso de IMR o para obtener un
formulario de solicitud, llame a Servicios a los miembros del SCFHP.

Revision médica independiente de la denegacion de terapias experimentales/en
investigacion

También tiene derecho a una revision médica independiente por medio del Department of
Managed Health Care si denegamos la cobertura de un tratamiento que ha sido determinado
como experimental o en investigacion.
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Le avisaremos por escrito acerca de la oportunidad de solicitar una revision médica
independiente sobre cualquier decision que deniegue una terapia experimental o en investigacion
en los siguientes cinco (5) dias habiles después de la decision de denegacion de la cobertura.

Usted no tiene el requisito de participar en el proceso de reclamos del SCFHP antes de solicitar
una revision médica independiente de nuestra decision de denegar la cobertura de una terapia
experimental o en investigacion.

Si su médico indica que la terapia propuesta seria significativamente menos efectiva si no se
inicia rapidamente, entonces se realizard una determinacion de su revision médica independiente
en un plazo de siete (7) dias a partir de la solicitud de revision médica urgente.

Revision del Department of Managed Health Care

El California Department of Managed Health Care es responsable de regular los planes de
servicio de atencion médica. Si usted tiene una queja contra SCFHP, debera llamar por teléfono
primero a Servicios a los miembros y usar el proceso de quejas del SCFHP antes de comunicarse
con el California Department of Managed Health Care. Utilizar este procedimiento de Quejas no
le impide utilizar cualquier otro recurso o derecho que la ley disponga para su caso. Si necesita
ayuda con una queja que involucre una emergencia, una queja que no haya sido resuelta en
forma satisfactoria por el SCFHP o una queja que haya permanecido sin resolver por mas de 30
dias, puede llamar al California Department of Managed Health Care para obtener ayuda.
También es posible que su caso reuna las condiciones para solicitar una Revision médica
independiente (IMR). Si usted es elegible para una IMR, el proceso de IMR le brindard una
opinidn imparcial de las decisiones médicas tomadas por parte de un plan de salud relacionado
con la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, decisiones de cobertura para
tratamientos que son experimentales o de investigacion por naturaleza, asi como disputas de
pago por servicios de emergencia y servicios médicos de urgencia. EI Department of Managed
Health Care tiene un numero telefonico gratuito, 1-888- HMO-2219, para recibir quejas
relacionadas con los planes de salud. Las personas que tienen discapacidad auditiva o del habla
pueden usar la linea TDD (1-877- -688-9891) para comunicarse con el Department of Managed
Health Care. Ademas, el sitio web del Department of Managed Health Care
(http://www.hmohelp.ca.gov) tiene formularios de quejas, formularios para solicitar IMR e
instrucciones en linea.

El proceso de reclamos del SCFHP y el proceso de revision de reclamos del DMHC son
adicionales a cualquier otro procedimiento de resolucidon de disputas que pueda estar a su
disponibilidad y el hecho de que usted no use estos procesos no excluye el uso de cualquier otro
recurso de resolucion establecido por la ley.

Arbitraje

Si ya utiliz6 el proceso de reclamos y apelaciones del SCFHP, puede resolver su asunto de
cobertura por medio del arbitraje. Recurrir al arbitraje significa que su problema sera resuelto por
un tercero neutral, quien escuchara a ambas partes y tomara una decision para resolver el
problema. El proceso de arbitraje se llevard a cabo de conformidad con las normas de arbitraje
generalmente aceptadas.

Al inscribirse en el SCFHP, el miembro acepta someter a arbitraje neutral vinculante todos los
reclamos relacionados con cualquier presunta violacion que SCFHP haya hecho del contrato
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firmado con el miembro. También corresponde solicitar arbitraje para todos los reclamos legales,
accion civil u otra disputa relacionada con el contrato firmado entre el miembro y SCFHP, a
excepcion de los reclamos por mala practica médica. Con excepcion de los casos que se
presentan en el Tribunal de Reclamaciones Menores, esto significa que tanto SCFHP como el
miembro aceptan renunciar a sus derechos de contar con un juicio por jurado o en una corte.

Los costos del arbitraje seran compartidos por igual entre el miembro y el SCFHP, a menos que
el miembro no pueda pagar su porcion de los honorarios del arbitro neutral. El proceso de
arbitraje se llevara a cabo segln la organizacion de resolucion de disputas utilizada por el
SCFHP al momento de presentar su solicitud, de acuerdo con las reglas comerciales. Puede
llamar a Servicios a los miembros del SCFHP para obtener copias de las reglas actuales y de los
detalles del formato y la informacidn necesaria para solicitar el arbitraje.

Cancelacion automatica de la inscripcion en el SCFHP
Healthy Kids cancelara automaticamente la inscripcion de un miembro si:

«  EI SCFHP, después de haber realizado esfuerzos razonables, no ha podido encontrar un
médico del plan que haya sido capaz de establecer y mantener una relacién con usted;

»  Usted se niega a brindar la informacion necesaria o proporciona, a sabiendas, informacion
incorrecta o confusa al SCFHP o a su médico de atencion primaria (PCP);

+  Usted comete fraude, como permitir que otra persona use la tarjeta que lo identifica como
miembro del SCFHP, o si usted utiliza, a sabiendas, una tarjeta de identificacion que es
invalida, esta vencida o tiene informacion erronea, o si altera un registro médico;

»  Usted hiere fisicamente, intenta herir o amenaza la seguridad o la propiedad del SCFHP o de
cualquiera de sus representantes, proveedores o empleados de sus proveedores, o si comete
fraude, robo u otro acto delictivo que ponga en peligro a SCFHP o cualquiera de sus
representantes de la manera que sea.

« Usted, en repetidas ocasiones, utiliza lenguaje obsceno o muestra una conducta destructiva o
agresiva para con cualquier empleado o representante del SCFHP.

Servicios a los miembros: 800-260-2055 (TTY: 800-735-2929), de lunes a viernes, 8:30 a.m. a 5:30 p.m.
(excepto dias festivos) Sitio web: http://www.scfhp.com

82




Seccion 12 Informacion general

Continuidad de beneficios individuales

El SCFHP no proporciona cobertura individual a los miembros cuando la cobertura bajo el
programa de Healthy Kids ha terminado. Cuando la cobertura bajo el Programa Healthy Kids
finaliza, los miembros (o los padres del miembro) deben buscar cobertura de otro plan de salud.

Exclusion de cobertura duplicada

Si un miembro también tiene derecho a los beneficios bajo cualquiera de los programas
enumerados a continuacién, SCFHP no sera responsable de la parte de los beneficios adeudados
a esos programas:

Cualquier otro programa de beneficios del gobierno federal, estatal, del condado o de
cualquier otra subdivision politica, incluyendo California Children's Services.

Los costos razonables de los servicios proporcionados en un establecimiento de
administracion de Veteranos o en un establecimiento del Departamento de defensa, siempre
que la persona no esté prestando servicio activo.

Otros programas de cobertura médica que prestan servicios gratuitos o sin esperar pago.

Responsabilidad de Terceros

Si un miembro sufre una lesion debido a la accion o falta de accidon de otra persona (un
"tercero"), SCFHP proporcionara los servicios cubiertos que el miembro necesita como resultado
de esa lesion. E1 SCFHP entonces buscara el reembolso del miembro o el tercero, segiin las
provisiones de recuperacion de terceros de esta EOC.

Al aceptar los servicios cubiertos segun esta Evidencia de cobertura, el miembro acepta
reembolsar al SCFHP por sus gastos razonables de atencion médica pagados por el Plan por la
lesion, si el miembro recupera el monto por dafios o conciliacion por la lesion. EI miembro
acepta asignar su derecho a esos fondos al SCFHP. EI SCFHP tendra derecho a recibir una
cantidad que, como méximo, sea igual al 100% de sus gastos de atencién médica razonables para
el miembro, en relacion con la lesion. La cantidad pagada al SCFHP no puede exceder la
cantidad méxima permitida por la ley.

El miembro debera reembolsar al SCFHP por esos servicios, tan pronto como el miembro
recupere la cantidad por dafos o conciliacion, ya sea por medio de una accién judicial o de otra
forma. La cantidad recibida por el SCFHP puede ser reducida por medio de la parte prorrata del
SCFHP de los costos de la corte y honorarios de abogados, si se tomo alguna accion legal.

Cada miembro deberé ejecutar cualquier asignacion, formas de gravamenes o cualquier otro
documento legal solicitado por el SCFHP para permitir que el Plan recupere sus gastos de
atencion médica.

Si un miembro no busca recuperar los gastos por las lesiones que recibid o no busca recuperar
los gastos de atencion médica, SCFHP se reserva el derecho de tomar accion legal para recuperar
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sus gastos de atencion médica del tercero o intervenir en la accion judicial del miembro. El
miembro cooperard con el SCFHP en dicha accion.

Es necesario que el miembro proporcione al SCFHP un gravamen, por una cantidad que no
exceda el menor de (a) los costos razonables de proporcionar servicios de atencion médica

relacionados con la lesion y (b) las cantidades permitidas por la ley. El gravamen se puede

presentar con el tercero cuya accion ocasiond las lesiones, su agente o la corte.

Compensacion de trabajadores

De acuerdo con cualquier ley de responsabilidad del empleador o compensacion de trabajadores
u otra legislacion de propdsito o importe similar, si un tercero es responsable de todo o parte del
costo de los servicios médicos proporcionados por el SCFHP, entonces SCFHP proporcionara
los beneficios de este acuerdo solamente con la afeccion de que el miembro acepte proporcionar
al SCFHP un gravamen hasta el grado del valor razonable de los servicios proporcionados por el
SCFHP. El gravamen se puede presentar con el tercero razonable, su agente o la corte. El valor
razonable se determinara como el costo usual, comun o razonable para los servicios en el area
geografica en donde se prestan los servicios.

Al aceptar la cobertura bajo el Programa Healthy Kids, los miembros aceptan cooperar en la
proteccion de los intereses del SCFHP segun esta provision y ejecutar y entregar al SCFHP o a
su representante cualquiera y toda las asignaciones u otros documentos que sean necesarios o
adecuados para cumplir en su totalidad y proteger los derechos del SCFHP o su representante.
Los miembros también aceptan cooperar completamente con el SCFHP y no tomar ninguna
accion que pueda perjudicar los derechos del SCFHP de acuerdo con esta provision.

Coordinacion de Beneficios

Al inscribirse en el SCFHP, cada miembro acepta completar y enviar al SCFHP dichos
consentimientos, divulgaciones, asignaciones y cualquier otro documento solicitado de manera
razonable por el SCFHP para asegurar y obtener el reembolso y para coordinar la cobertura con
otros planes de salud, contratos o polizas de seguro.

Pago a los proveedores

El SCFHP posee contratos con una amplia variedad de proveedores de atencion médica. Esto
ayuda a asegurar que los miembros tengan acceso a todos los servicios cubiertos. Los contratos
de los proveedores del SCFHP describen la manera en la que los proveedores reciben el pago por
los servicios que prestan a los miembros.

Por lo general, a los proveedores se les paga segun alguna de las tres modalidades siguientes:

Capitacion: se le paga al proveedor una suma fija por cada miembro al mes. Por lo
general, esta suma se ajusta tomando como base la edad y sexo del miembro.

Tarifa por servicio: se le paga al proveedor por cada servicio que proporciona al
miembro. La tarifa se basa en una lista predeterminada de tarifas.

Per diem: las instituciones como los hospitales reciben una cantidad acordada por cada
dia de Servicios a los miembros.
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El SCFHP tiene contratos directos con los proveedores individuales, asi como con los grupos de
proveedores. A los proveedores individuales que tienen contratos directos con el SCFHP se les
paga de la siguiente manera:

* A los médicos de atencion primaria se les suele pagar por capitacion. Por algunos
servicios, perciben una tarifa por servicio.

* Por lo general, a los médicos especialistas se les paga una tarifa por servicio.

Los grupos de proveedores que poseen contratos con el SCFHP reciben pago por capitacion. A
su vez, estos grupos de proveedores les pagan a sus diferentes proveedores mediante sueldo,
sistema de capitacion o de pago por servicio.

Santa Clara Family Health Plan no tiene penalidades econdmicas destinadas a limitar la atencion
que brinda.

A todas las farmacias se les paga con el sistema de pago por servicio tanto por los medicamentos
en si como por el costo de entregar los medicamentos.

Para obtener mas informacion sobre la forma en que el SCFHP les paga a sus proveedores, llame
a Servicios a los miembros del SCFHP, a su proveedor participante.

Participacion publica
SCFHP es un plan de salud autorizado y operado en forma publica. Eso significa:

Las reuniones de su Junta Directiva estan abiertas al publico y sera bienvenido si quiere asistir.

Puede unirse a nuestro Comité de asesoria al consumidor. El comité asesora al SCFHP sobre
programas y servicios.

Puede obtener los nombres de los miembros de la Junta Directiva al llamar a Servicios a los
miembros del SCFHP. Si esté interesado en asistir en el futuro, comuniquese con Servicios a los
miembros.

Aviso de cambios en el SCFHP

Es posible que durante todo el afio le enviemos actualizaciones sobre cambios realizados en el
SCFHP. Le mantendremos informado y estamos disponibles para responder cualquier pregunta
que tenga. Llame a Servicios a los miembros del SCFHP si tiene alguna pregunta sobre los
cambios en el SCFHP.

Declaracion de no Discriminacion

La seccion 506 de la ley de rehabilitacion de 1973 indica que ninguna persona discapacitada sera
excluida de la participacion, ni se le negaran los beneficios , ni sera sujeto de discriminacién bajo
cualquier programa o actividad que reciba o de los beneficios de asistencia financiera federal con
base en su discapacidad. La Ley de americanos con discapacidades de 1990 prohibe a los
destinatarios de cualquier financiamiento federal de discriminar con base en la discapacidad. La
Ley protege a los solicitantes y afiliados con discapacidades que reciben servicios y requieren de
afecciones razonables para los solicitantes y afiliados por parte del programa.

La Seccion 11135 del Codigo Gubernamental de California prohibe la discriminacion en un
programa o actividad con financiamiento directo del estado o que recibe ayuda financiera del
estado con base en la identificacion de grupo étnico, religion, edad, sexo, color o discapacidad.
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La Seccion 11136 del Codigo Gubernamental de California exige que las agencias estatales,
como se describi6 anteriormente, notifiquen al contratista, de quien tienen causas razonables para
creer que ha infringido las disposiciones de la Seccion 11135 o cualquier reglamento adoptado
para aplicar dicha seccion.

El SCFHP no rechazara la cobertura, ni rechazara la continuidad de cobertura, ni limitara la
cantidad, grado o tipo de cobertura disponible para una persona, ni cobrara una tarifa diferente
por la misma cobertura solamente por causa de una incapacidad fisica o mental.

Leyes aplicables

El SCFHP esta sujeto a los requisitos de la Ley Knox-Keene de California, Capitulo 2.2 de la
Divisién 2 del Codigo de Salud y Seguridad de California y las regulaciones establecidas en el
Subcapitulo 5.8 del Capitulo 3 del Titulo 10 y Titulo 28 del Cdodigo de regulaciones de
California. Cualquier provision requerida en este programa de beneficios por la Ley Knox Keene
o las regulaciones sera vinculante para el SCFHP, incluso si no se incluye en esta EOC o en el
Acuerdo del plan de salud.

Desastres naturales, interrupciones y otras limitaciones

SCFHP no sera legalmente responsable si el plan o sus proveedores no pueden brindar los
servicios correspondientes a los miembros por causas ajenas al control del SCFHP. Algunas de
las cosas que pueden ser causas ajenas a SCFHP son:

. Desastres naturales (inundaciones, terremotos, etc.); o

. Guerras o revueltas publicas; o

. Una disputa laboral que involucre a SCFHP o a otro proveedor de atencion médica; o
. Insurreccion civil; o

. Una epidemia.

El SCFHP hara lo posible por brindar los servicios a sus miembros incluso en esas
circunstancias. En caso de necesitar atencion médica, los miembros deben dirigirse a la sala de
emergencias mas cercana.

Donacion de organos y tejidos

Los organos y tejidos donados se pueden usar para trasplantes e investigacion médica.
Actualmente es posible realizar mas de 25 tipos de trasplantes de drganos y tejidos. Su decision
de donar sus 6rganos puede salvar o prolongar la vida de alguna persona conocida, que podria
ser un amigo cercano o un miembro de su familia.

Actualmente, la necesidad de trasplantes de 6rganos supera ampliamente la disponibilidad. Si
estd interesado en la donacion de drganos, hable con su médico. La donacion de 6rganos
comienza en el hospital cuando a un paciente se le diagnostica muerte cerebral y se le identifica
como posible donador de 6rganos. Una organizacion de obtencidon de 6rganos se involucrara para
coordinar las actividades. El sitio web del Department of Health and Human Services
(http://www.organdonor.gov) contiene informacion adicional sobre la donacion de érganos y
tejidos.

Instruccion anticipada
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Hable con su proveedor sobre una instruccion anticipada, un documento que describira sus
deseos si usted no pudiera comunicarlos en el momento del servicio. También puede nombrar a
un representante de atencion médica quien hablaré por usted y cumplira sus deseos si es
necesario.
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Seccidén 13  Aviso de practicas de privacidad
Fecha de vigencia: 1 de enero de 2011

Un mensaje para los miembros del Santa Clara Family Health Plan

Este aviso describe como se puede utilizar y divulgar la informacién de salud
referente a usted y como puede usted obtener acceso a esta informacién.

SIRVASE REVISARLO CUIDADOSAMENTE.

"n.n

En este aviso utilizamos los términos "nosotros", "nos" y "nuestro" para describir al Santa Clara
Family Health Plan.

Como su plan de salud, las leyes estatales y federales exigen a Santa Clara Family Health Plan
(SCFHP) que protejamos su privacidad. Debemos proporcionarle este aviso que le indica como
podemos usar y compartir su informacion. También le informa cuales son sus derechos.

Su informacion es personal y privada

Obtenemos informacidn sobre usted de las agencias federales, estatales y locales cuando es
elegible para inscribirse en nuestro plan de salud. También obtenemos informacion de salud de
sus médicos, clinicas, laboratorios y hospitales, de manera que podamos aprobar y pagar su
atencion médica.

.Qué es la "informacion de salud protegida"?

Su informacion de salud protegida ("PHI") es informacion de salud que contiene identificadores,
como su nombre, nimero de Seguro Social y otra informacion que revela quien es usted. Por
ejemplo, su registro médico es PHI ya que incluye su nombre y otros identificadores.

Nuestro personal sigue politicas y procedimientos que protegen su informacion de salud
proporcionada a nosotros de forma oral, escrita o electronica. Nuestro personal recibe
capacitacion que cubre maneras internas en que se puede usar la PHI oral, escrita y electronica
de los miembros o la manera en que se puede divulgar en la organizacion. Todo nuestro personal
que tendra acceso a su informacidn de salud ha sido capacitado sobre las leyes de privacidad y
seguridad de la informacion. El personal tiene acceso sélo a la cantidad de informacion que
necesitan para su trabajo.

Nuestros empleados también siguen practicas, politicas y procedimientos internos para proteger
cualquier conversacion sobre su informacion de salud. Por ejemplo, los empleados no tienen
permitido hablar sobre su informacién en el elevador o en los pasillos. Los empleados también
deben proteger cualquier documento escrito o electronico que contenga su informacion de salud
en toda la organizacion.
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Nuestros sistemas de computadora protegen su PHI electronica en todo momento por medio de
varios niveles de proteccion por contrasefia y tecnologia de software. Las maquinas de fax,
impresoras, fotocopiadoras, pantallas de las computadoras, estaciones de trabajo, discos de
medios portatiles que contienen su informacion se protegen cuidadosamente de otras personas
que no deben tener acceso. Los empleados deben asegurarse que la PHI del miembro sea
recogida de las maquinas de fax, impresoras y fotocopiadoras y que sélo las personas que tienen
acceso la reciban. Los dispositivos de medios portatiles que contienen PHI estan codificados y
deben tener protecciones de contrasefias aplicadas. La pantalla de la computadora debe estar
bloqueada cuando los empleados estan lejos de sus escritorios y oficinas. Las gavetas de las
estaciones de trabajo y gabinetes que contienen PHI tienen candados seguros colocados en las
mismas.

Cambios al Aviso de practicas de privacidad

Debemos obedecer el aviso que estamos usando ahora. Tenemos derecho a cambiar estas
practicas de privacidad. Cualquier cambio en nuestras practicas aplicard a toda nuestra
informacion de salud. Si hacemos cambios requeridos por la ley, le daremos aviso.

Como podemos usar y compartir informacion sobre usted

Podemos usar y compartir su informacién tinicamente para las operaciones de tratamiento, pago
y atencion médica. Alguna de la informacidon que usamos y compartimos es:

=  Sunombre,

= Direccion,

= Detalles personales,

= Atencidon médica proporcionada a usted,
= El costo de su atencién médica, y

= Su historial médico.

Algunas acciones que tomamos cuando actuamos como su plan de salud incluyen:

= Verificar si tiene cobertura,

= Aprobar, proporcionar y pagar por los servicios,

= Investigar o iniciar procedimientos legales de los casos (como fraude)
= Comprobar la calidad de la atencion que recibe,

= Asegurarnos que reciba toda la atencion que necesita.

Algunos ejemplos de por qué debemos compartir su informacion con otras personas involucradas
en su atencion médica son:

» Para tratamiento: es posible que necesite tratamiento médico que debe ser aprobado con
anticipacion. Compartiremos informacidén con médicos, hospitales y otros, para asegurarnos
de reciba la atencion que necesita.

= Para pago: usamos su PHI para pagar los reclamos de atencién médica enviados a nosotros
por su atencion médica. Cuando hacemos esto, compartimos informacion con los médicos,
clinicas y otros que nos envian facturas por su atencion. Y es posible que enviemos las
facturas a otras organizaciones o planes de salud para el pago.
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= Para las operaciones de atencion médica: es posible que usemos la informacion de su
registro médico para comprobar la calidad de la atencion que recibe. Podemos usar esta
informacion en auditorias, programas para evitar el fraude y abuso, planificacion y
administracion general.

Otros usos para su informacion de salud
La siguiente es una descripcion de otras maneras posibles en las que podriamos (y tenemos
permitido) usar o divulgar su informacion de salud protegida:

» Podriamos proporcionar informacion a una agencia de supervision de salud para actividades
autorizadas por la ley. Las actividades de supervision pueden incluir auditorias,
investigaciones, inspecciones y acreditacion o acciones disciplinarias. Estas actividades son
necesarias para que el gobierno supervise los programas gubernamentales, sistema de
atencion médica y el cumplimiento con las leyes de derechos civiles.

= Usted o su médico, hospital y otros proveedores de atencion médica podrian no estar de
acuerdo si decidimos no pagar por su atenciéon. Podemos usar su informacién de saluda para
revisar estas decisiones.

» Podemos compartir su informacién de salud con grupos que verifican como funciona nuestro
plan de salud al proporcionar los servicios.

* Podemos compartir informacion con las personas involucradas en su atencion médica o con
su representante personal.

*= Debemos compartir su informacion de salud con el gobierno federal cuando esta verificando
como cumplimos las leyes de privacidad.

» Podremos divulgar su informacion para actividades de salud publica. Estas actividades
pueden incluir, pero no se limitan a las siguientes:
= Evitar o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades;
= Reportar nacimientos y muertes;
= Reportar abuso infantil o negligencia;
= Reportar problemas con medicamentos y otros productos médicos;
= Avisar a las personas sobre el retiro de productos que puedan estar usando; y

= Avisar a una persona que podria haber estado expuesta a una enfermedad o que puede
estar en riesgo de contraer o transmitir una enfermedad o afeccion.
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Cuando se necesita un permiso por escrito

Si deseamos utilizar su informacién para cualquier prop6sito que no se menciona anteriormente,
debemos obtener su permiso por escrito. Si nos da su permiso, puede retirarlo por escrito en
cualquier momento.

.Qué son sus derechos de privacidad?

Tiene derecho a pedirnos que no usemos ni compartamos su informacion de atencién médica
protegida. Le enviaremos un formulario para que llene indicandonos lo que desea. O bien,
podemos llenar el formulario por usted. Es posible que no podamos aceptar su solicitud.

Tiene derecho a pedirnos que nos comuniquemos con usted solamente por escrito o a una
direccion diferente, apartado postal o por teléfono. Aceptaremos solicitudes razonables para
proteger su privacidad, cuando sea necesario.

Usted o su representante personal tienen derecho a obtener una copia de su informacion de salud.
Le enviaremos un formulario para que llene indicandonos de que desea copia. Es posible que
tenga que pagar los costos de las copias y el envio por correo de los registros. (Es posible que
ocultemos ciertas partes de su registro por razones permitidas por la ley.)

Tiene derecho a solicitar que se cambie la informacién de su registro si no esta completa o si no
es correcta. Le enviaremos un formulario para que llene indicindonos qué cambios desea.
Podremos rechazar su solicitud si:

» La informacion no es creada o guardada por el SCFHP, o

= Lainformacion no es parte de un conjunto estdndar de informacién guardada para uso, o
» Lainformacion ha sido recopilada en un caso judicial u otras acciones legales, o

= Consideramos que es correcta y completa.

Le informaremos si aceptamos hacer los cambios que desea. Si no aceptamos realizar los
cambios que desea, le enviaremos una carta indicandole por qué. Puede pedirnos que revisemos
nuestra decision si no esta de acuerdo con la misma. También podra enviar una declaracion
indicando por qué no esta de acuerdo con nuestros registros. Conservaremos su carta con su
registro.

Importante

Tenga en cuenta que Santa Clara Family Health no tiene copias completas de sus
registros médicos. Si quiere ver, copiar o cambiar sus registros médicos, debera
ponerse en contacto con su médico, clinica u hospital.

Cuando compartimos su informacion de salud, tiene derecho a solicitar una lista de:
= Con quién compartimos la informacion,

» Cuando la compartimos,

* Por qué razones y

*  Qué informacion compartimos.
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Esta lista no incluird informacion que le hayamos proporcionado a usted, con su autorizacion o
para operaciones de tratamiento, pago o del plan de salud.

Tiene derecho a solicitar una copia impresa de este Aviso de practicas de privacidad.

También puede encontrar este Aviso en nuestro sitio web en: www.scfthp.com

.Como se puede comunicar con nosotros para usar sus derechos?

Si desea usar cualquiera de los derechos de privacidad que se describen en este Aviso, llame o
escribanos a:

SCFHP Privacy Officer

Santa Clara Family Health Plan
210 E. Hacienda Avenue
Campbell, CA 95008

Numero gratuito: 1-800-260-2055
TTY: 1-800-735-2929

Quejas

Si considera que no hemos protegido su privacidad y desea quejarse, puede presentar una queja
(o reclamo) por teléfono o por escrito o se puede comunicar con una de las siguientes agencias:

SCFHP

Compliance and Privacy Officer
210 East Hacienda Avenue
Campbell, CA 95008

Numero gratuito: 1-800-260-2055
TTY: 1-800-735-2929

O bien, se puede comunicar con las agencias siguientes:

Privacy Officer

(Funcionario de Privacidad)

California Department of Health Care Services
1501 Capitol Avenue, MS0010

Sacramento, CA 95899

1-916-440-7750 o 1-877-735-2928 (TTY)

Correo electronico: Privacyofficer@dhcs.ca.gov

O

Secretary of the U.S. Department of Health and Human Services
Office for Civil Rights

Attention: Regional Manager

90 Seventh Street, Suite 4-100

San Francisco, CA 94103

1-415-437-8310 0 1-415-437-8311 (TTY)
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Para obtener informacion adicional, puede llamar al 1-800-368-1019
0

U.S.Office for Civil Rights al 1-866-OCR-PRIV (1-866-627-7748) o 1-866-788-4989 (TTY)

Use sus derechos sin miedo

No podemos quitarle sus beneficios de atenciéon médica ni hacer nada para perjudicarlo de
ninguna forma si presenta una queja, exige o hace uso de cualquiera de los derechos de
privacidad de este aviso.

Preguntas

Si tiene preguntas sobre este Aviso y desea mas informacion, comuniquese con el Oficial de
privacidad del SCFHP a la direccion y nimero de teléfono anteriores.

Para obtener una copia de este Aviso en otros idiomas, Braille, letra grande o casete de audio o
CD-ROM, llame o escriba a la Oficina de privacidad del SCFHP al numero o a la direccion que
se indicaron anteriormente.
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Seccion 14 Santa Clara Family Health Plan
Area de servicio
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| FREE OR LOW COST HEALTH COVERAGE

FOR CHILDREN & ADULTS

CON EM QUY VICO
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“The Santa Clara Family Health Plan is committed to providing timely access care for all
members. SCFHP strives to ensure that all health services are provided in a timely manner.
Santa Clara Family Health Plan will continue to notify our members of any changes or
updates made regarding to the current policies.”

“El Santa Clara Family Health Plan esta comprometido en proporcionar atencion de acceso
oportuno para todos los miembros. SCFHP se esfuerza por garantizar que todos los servi-
cios médicos se presten de forma oportuna. Santa Clara Family Health Plan seguird notifi-
cando a nuestros miembros por cualquier cambio o actualizacion que se haga con respecto
a las politicas actuales”.

“Chucng trinh Santa Clara Family Health Plan cam két cung cap dich vu cham soc tiép can
kip thai cho moi hoi vién. SCFHP né luc dam bao tat ca cdc dich vu cham séc sic khoe dugc
cung cap kip thai. Chuong trinh Santa Clara Family Health Plan sé tiép tuc théng bdo cho cdc
hoi vién cQia ching téi biét bat ky thay d6i hay cap nhat nao lién quan dén cdc chinh sdch
hién tai.”

Santa Clara

Family Health Plan

The Spirit of Care

Main Office
210 East Hacienda Avenue, Campbell, CA 95008

1-800-260-2055

www.scfhp.com
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