Guia para miembros

Guia de preguntas frecuentes
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Aproveche al maximo sus
beneficios del seguro de salud

Recuerde estos consejos para comprender sus opciones de atencion, maximizar sus

beneficios y ahorrar dinero:

= Administre su plan las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana: My Health Plan (Mi
plan de salud), nuestro sitio web exclusivo para miembros, hace que administrar su plan sea
facil y conveniente. Busque médicos dentro de la red, acceda a su tarjeta de identificacion
de miembro, vea los beneficios y més. Los miembros pueden registrarse o iniciar sesiéon en
MedMutual.com/Member.

= Permanezca en la red: Evite costos mas altos asociados con proveedores fuera de la red
utilizando médicos y hospitales dentro de su red. Utilice nuestra herramienta Find a Provider
(Buscar un proveedor) de MedMutual en My Health Plan (Mi plan de salud) para encontrar
proveedores dentro de la red; o bien, descargue nuestra aplicacion moévil de MedMutual de
Apple App Store® o Google Play.™

= Sepa qué esta cubierto: Revise sus beneficios en linea o hable con un especialista
de atencion al cliente antes de recibir atencién para asegurarse de que un servicio esté
cubierto o averiguar si necesita aprobacién previa.

= Evite viajes innecesarios a la sala de emergencias: Para lesiones o enfermedades
menores, acuda a una clinica de su comodidad o a un establecimiento de atencién médica de
urgencia de la red, o hable con su médico.

= Haga de la salud y el bienestar una prioridad: Cuidar su cuerpo y mente puede ayudarle
a prevenir enfermedades, reducir el riesgo de afecciones crénicas y vivir una vida mas feliz
y saludable. Visite nuestro Wellness Portal (Portal de bienestar) en la pestana Healthy Living
(Vida saludable) de My Health Plan (Mi plan de salud). Complete una evaluacion répida de
salud del estilo de vida, tome un curso en linea o participe en uno de los mas de 40 desafios
de bienestar, todos disefiados para ayudarle a desarrollar su mejor version.

= Use sus beneficios de atencion preventiva: Aproveche los servicios y programas
preventivos cubiertos a un costo minimo o sin costo para usted. Revise sus beneficios
en linea o llame a atencién al cliente para obtener mas informacion.

Si no tiene acceso a Internet o prefiere que le expliquen la informacion o se la
brinden por escrito, comuniquese con nuestros especialistas de atencion al
cliente llamando al namero que figura en su tarjeta de identificacion.

Medical Mutual of Ohio o Medical Health Insuring Corporation of Ohio suscriben
nuestros productos.

El material suministrado, incluidos los sitios web y enlaces, es Unicamente para su informacién. No reemplaza el consejo
médico, el diagnostico ni el tratamiento por parte de un profesional. Debe tomar decisiones sobre la atencion con sus
proveedores de atencion médica. Es posible que los servicios o tratamientos recomendados no estén cubiertos. La
elegibilidad y la cobertura dependen de su plan de beneficios especifico.



Bienvenido

a la familia

Medical Mutual® tiene un compromiso desde hace mucho de ayudar a nuestros miembros a
recibir la atencion que necesitan brindandoles acceso a una atencion médica de alta calidad,
a una amplia red de médicos y hospitales y a una gran variedad de programas de salud.

Como parte de este compromiso, queremos estar seguros de que nuestros miembros estén satisfechos con la atencién y el servicio
que reciben, y gue comprendan cémo aprovechar al méximo los beneficios que ofrecemos. Para obtener mas informacion sobre
nuestros servicios, use esta Guia de preguntas frecuentes para miembros, a modo de herramienta de consulta rapida y facil de utilizar.

Si usted actualmente es miembro y tiene preguntas adicionales, inicie sesion en nuestro sitio web seguro para miembros, My
Health Plan (Mi plan de salud), en MedMutual.com/Member, o llame a nuestros especialistas de atencion al cliente al nimero
que figura en su tarjeta de identificacion de miembro. Para obtener informacion sobre sus beneficios especificos, consulte su
Certificado o su Cuadernillo de beneficios.

Si actualmente no es miembro, encontraré informacion y recursos adicionales disponibles en linea en MedMutual.com. También

puede hablar con su empleador o corredor sobre los beneficios disponibles para usted.

Esperamos poder satisfacer sus necesidades de atencién médica.

2-3 Costos de su atencién médica 9 Coémo presentar una queja
3 Cobertura de beneficios 9 Presentacion de una apelacion como miembro
3-4 Eleccién de un proveedor 1 Transicion de su hijo a la atencidon médica de adultos
4-5 Servicios de atencion primaria y de atencion 11-14 Derechos y responsabilidades del miembro
especializada
5 Como recibir atencién médica 14 Asistencia para personas con impedimentos auditivos o
del habla
5-6 Atencién de emergencia y fuera de horario 15 Proteccion de la privacidad
7 Numeros telefénicos del Departamento de Gestion de 15-19 Cobertura de medicamentos con receta médica

atencién médica

8 Presentacion de un reclamo 20 Terminologfa médica comun




;Cuales son los cargos que debo pagar
cuando recibo servicios?”

Depende de su plan; es posible que sea responsable de lo
siguiente:

= Un copago en cada visita.

® Un deducible familiar o individual anual.

= Coseguro hasta su monto méximo de gastos de bolsillo.
= Cargos por servicios no cubiertos.

= Cargos que superen el monto autorizado si acude a un médico
o0 establecimiento que no pertenezca a nuestra red.

= Cargos que excedan el maximo de cobertura, si corresponde
a su plan.

Para obtener detalles especificos sobre los cargos que
deberé pagar, consulte su Certificado o Cuadernillo de
beneficios, Resumen de beneficios y cobertura (SBC) u otra
documentacién proporcionada por su empleador o corredor.

¢iComo sé si mi plan cubre un determinado
procedimiento, cirugia o servicio?”

Para conocer sus beneficios cubiertos, revise la seccion
Programa de beneficios en su Certificado o Cuadernillo de
beneficios, o su Resumen de beneficios y cobertura (SBC).
Estos documentos también pueden estar disponibles cuando
inicia sesion en el sitio web de su plan o en My Health Plan
(Mi plan de salud). Llame a nuestros especialistas de atencion
al cliente si su servicio especifico no aparece en el Programa
de beneficios o en las exclusiones.

Los beneficios cubiertos suelen incluir hospitalizaciones y
cirugias médicamente necesarias, pruebas de diagnostico,
visitas al médico y atencién preventiva. Algunos planes

incluyen la cobertura de medicamentos de venta bajo receta.

Meédicamente necesario (o necesidad médica) se define
€COMO un servicio, suministro o medicamento de venta bajo
receta que es necesario para diagnosticar o tratar una afeccion
médica. Ademas, Medical Mutual debe decidir si la atencion:

® Se acepta como préactica estandar. No puede ser
experimental ni estar en investigacion.

= No se proporciona Unicamente para satisfacer su
comodidad o la de un proveedor.

= Es el tipo de servicio apropiado en el tipo de establecimiento
mas apropiado que se le puede brindar.

Cuando esto se aplica a su atencién como paciente
hospitalizado, significa que su afeccién o sus sintomas médicos
exigen gue los servicios no se le pueden brindar de manera
segura o adecuada como paciente ambulatorio. Cuando esto se
aplica a los medicamentos de venta bajo receta, significa que
estos medicamentos tienen una buena relacion costo-beneficio
en comparacién con otros medicamentos de venta bajo receta
que brindan resultados clinicos similares.

Los servicios excluidos suelen ser articulos de conveniencia o
higiene personal, terapia de masajes, hipnosis, la mayoria de los
medicamentos de venta libre, vitaminas o remedios a base de
hierbas, tratamientos experimentales o en fase de investigacion,
cargos por las citas a las que no asistié o procedimientos
cosmeéticos. Asegurese de revisar su Certificado o Cuadernillo
de beneficios, que también pueden estar disponibles cuando
inicia sesion en el sitio web de su plan o en My Health Plan

(Mi plan de salud), para obtener una lista completa de las
exclusiones de la cobertura.

Nota: La forma mas precisa de obtener detalles especificos
de los beneficios para un procedimiento o servicio en
particular es llamar a atencion al cliente y proporcionar la
codificacién médica que el consultorio de su médico utilizara
en la reclamacién. Esto incluye codigos para el servicio
especifico proporcionado (los cédigos CPT) y el motivo del
servicio (los codigos de diagnodstico).

iDe qué manera determina Medical Mutual
si un nuevo procedimiento médico o una
nueva tecnologia médica estan cubiertos?”

Realizamos una exhaustiva evaluacion de los nuevos

usos de las tecnologias médicas, los medicamentos,

los procedimientos de salud del comportamiento y los
dispositivos para garantizar que sean médicamente
adecuados para nuestros miembros. Después de que

varios expertos (tanto internos como externos, segun la
complejidad del asunto) realizan esta evaluacion, se toma
una decisién acerca de cubrir o no el nuevo servicio para
nuestros miembros. La cobertura de los nuevos servicios
puede estar limitada a afecciones médicas, grupos etarios,
sexo, lugares de servicio, tipos de servicio o diagnosticos
especificos. Es posible que los servicios experimentales o
en fase de investigacion no estén cubiertos. Podra encontrar
una lista de servicios que requieren aprobacion previa
(tambiéen denominada autorizacion previa) en My Health Plan
(Mi plan de salud), al hacer clic en Prior Approval (Aprobacién
previa) en Benefits & Coverage (Beneficios y cobertura) o
llamando al centro de atencion al cliente.



«;Donde puedo obtener una lista de los
medicos, hospitales o proveedores que
forman parte de la red de mi plan?”

Para obtener una lista de proveedores de la red:

= |ngrese en My Health Plan (Mi plan de salud) y seleccione
Find a Provider (Buscar un proveedor).

Nota: Vea los proveedores segun la ubicacion y el radio de
millas, o descargue el directorio de proveedores para su
condado en formato PDF.

= Descargue nuestra aplicaciéon movil, disponible a través de
Apple App Store o Google Play (busque MedMutual).

= Comuniquese con nuestros especialistas de atencién al
cliente llamando al niUmero que aparece en su tarjeta de
identificacion.

Sino es miembro, visite MedMutual.com vy elija Find a

Provider (Buscar un proveedor) en la parte superior de la

pagina para consultar las redes y los proveedores que estan

disponibles para usted.

,iQué sucede si no acudo a médicos
o proveedores de salud que formen
parte de la red de mi plan?”

El uso de médicos, especialistas, hospitales y otros centros

(p. €]., laboratorios, clinicas de atencién de urgencia, radiologia)
en la red de su plan puede ahorrarle dinero. Usar proveedores
fuera de su red puede costarle méas. Puede encontrar el
nombre de su red de proveedores v el tipo de plan (PPO, HMO,
EPO) en su tarjeta de identificacion de miembro.

= Sitiene un plan PPO y acude a un médico o
establecimiento fuera de la red, serd responsable de pagar
un deducible y un coseguro para servicios fuera de la red,
o los cargos adicionales que superen el monto autorizado
que nosotros normalmente pagariamos por los servicios
cubiertos. Sin embargo, es posible que se le otorguen
ciertas protecciones en situaciones de emergencia o si no
puede elegir un proveedor dentro de la red. Consulte la
informacién a continuacién sobre la Ley de No Sorpresas.

= Sj es miembro de un plan de salud HMO o EPO, o un plan
de salud con red reducida o local, no tiene cobertura fuera
de la red, excepto para los servicios de emergencia. Usted
serd responsable de pagar el 100 % de los cargos fuera
de la red. Sin embargo, es posible que se le otorguen
ciertas protecciones en situaciones de emergencia o si no
puede elegir un proveedor dentro de la red. Consulte la
informacion a continuacién sobre la Ley de No Sorpresas.

Ley de No Sorpresas

Para los miembros con afos del plan que comienzan el 1

de enero de 2022 o después de esa fecha, la Ley de No
Sorpresas les permite a los miembros protegerse de la
facturacion del saldo (también conocida como facturacién
sorpresa), solo requiriendo que paguen el monto de
facturacion dentro de la red en las siguientes circunstancias:

= Atencion de emergencia de proveedores dentro o fuera
de la red

= Atencién que no sea de emergencia de proveedores fuera
de la red en centros dentro de la red (p. ej., anestesiologia,
patologia, radiologia)

= Servicio(s) de ambulancia aérea de proveedores fuera
de la red

La Ley de No Sorpresas no se aplica cuando un miembro
elige voluntariamente usar un proveedor fuera de la red,
recibe un aviso y firma un formulario de consentimiento para
que se le facturen dichos servicios.

Si tiene preguntas adicionales sobre los
beneficios, llame al centro de atencion al
cliente al nUmero que figura en su tarjeta
de identificacion.
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¢Como puedo recibir servicios de atencion
primaria?”

Los servicios de atencién primaria, como las vacunas y

los exdmenes fisicos, son brindados por proveedores
especializados en medicina general, practica familiar,
medicina interna, geriatria y pediatria. A menudo, estos
servicios son brindados en el consultorio de su proveedor
de atencién primaria. Si bien Medical Mutual no requiere
que los miembros tengan un proveedor de atencién primaria
(primary care provider, PCP), establecer una relacion con
un PCP puede ofrecerle consistencia y eficiencia en su
atencion meédica. El objetivo del PCP es brindar la atencion
adecuada para usted.

Para solicitar servicios de atencién primaria, comuniquese
con un PCP de la red de su plan. Para encontrar un PCP en
la red de su plan, inicie sesién en My Health Plan (Mi plan
de salud) vy elija Find a Provider (Buscar un proveedor).

{No es miembro?
Obtenga mas
informacion.

Sialn no es un miembro y desea obtener mas informacién
acerca de servicios cubiertos y no cubiertos de Medical
Mutual, las opciones de la red vy las restricciones de los
beneficios, revise el Resumen de beneficios y cobertura
(Summary of Benefits and Coverage, SBC):

= Sj estd buscando una pdéliza individual, revise los
planes disponibles en su drea en MedMutual.com
(también hay Cuadernillos de certificado disponibles a
modo de ejemplo).

= Sj forma parte de un plan grupal de empleador, revise
el SBC proporcionado como parte de su material de
inscripcion abierta.

Visite MedMutual.com vy elija Find a Provider (Buscar un
proveedor) en la parte superior de la pagina para consultar
las redes y los proveedores que pueden estar disponibles
para usted como nuestro miembro.

iComo puedo obtener informacion sobre los
meédicos, hospitales y otros proveedores de
la red?”

Los miembros de Medical Mutual, pueden encontrar
informacién sobre los proveedores en la red de su plan de salud
usando la herramienta Find a Provider (Buscar un proveedor)

en My Health Plan (Mi plan de salud) o en la aplicacién movil

de MedMutual. Los tipos de proveedores incluyen médicos,
terapeutas y consejeros, hospitales, centros de atencién
urgente, proveedores de equipos médicos duraderos y més.
Esta informacién incluye la siguiente:

= Nombre, direccion y nimero de teléfono
= Certificados profesionales

= Especialidades

® Facultad de medicina a la que asistio

= Afiliacion a hospitales y redes

= Certificacion de la junta

= Premios y reconocimiento, por ejemplo, si forma parte de
un centro médico centrado en el paciente o un programa
de reconocimiento de la diabetes acreditado por el Comité
Nacional de Aseguramiento de la Calidad (National Committee
for Quality Assurance, NCQA)

® Puntajes de calidad para hospitales e instalaciones

Sialn no es miembro, puede encontrar informacién similar
en MedMutual.com/FindAProvider.

{Como puedo recibir servicios de atencion
especializada, de salud del comportamiento
u hospitalarios?”

Para solicitar servicios de salud del comportamiento,
comuniquese con un proveedor de salud del
comportamiento, incluidos terapeutas y especialistas en
adiccion, en la red de su plan.

Puede encontrar informacién sobre especialistas de la
red mediante Find a Provider (Buscar un proveedor) en
My Health Plan (Mi plan de salud) o en la aplicacion movil
MedMutual. Su proveedor de atencion primaria (PCP)
puede decirle cuando y como puede obtener servicios
de atencion especializada, de salud del comportamiento
y hospitalarios. Consulte su Certificado o Cuadernillo de
beneficios para conocer la cobertura de trastornos de la
salud mental y abuso de sustancias.



“How do | find a palliative or hospice care
provider?”

El cuidado paliativo es el tratamiento que mejora la
comodidad vy la calidad de vida de una persona durante la
Ultima etapa de su vida. Le recomendamos que analice este
asunto con su proveedor y su familia.

Para encontrar un proveedor de hospicio o cuidados paliativos
de la red, inicie sesion en My Health Plan (Mi plan de salud)
en MedMutual.com/Member o en su aplicacién movil. Elija
Find a Provider (Buscar un proveedor) para buscar por tipo

de proveedor. Si busca por Physician (Médico), seleccione
Hospice and Palliative Medicine (Hospicio y medicina paliativa)
como su Specialty (Especialidad). Si busca por Facility
(Establecimiento), seleccione Hospice Center (Centro de
hospicio) como su Facility Type (Tipo de establecimiento).

~
<

;Qué debo hacer si tengo problemas para

programar una cita?”

Queremos que esté satisfecho con la atencion que recibe. Si
tiene problemas para programar una cita con un profesional
médico o de salud del comportamiento, comuniquese

con el centro de atencién al cliente por teléfono o en My
Health Plan (Mi plan de salud). Trabajaremos con usted para
determinar la causa del problema, lo que nos ayudara a
mejorar la calidad de nuestras redes.

;Como puedo ser atendido fuera del
horario normal de atencion?”

Cuando esté enfermo o lesionado, o sienta que necesita
atencion inmediata, llame en primer lugar a su proveedor de
atencion primaria (PCP). Su PCP puede evaluar sus sintomas e
indicarle el mejor lugar para recibir atencién. Si el consultorio de
su PCP esta cerrado y usted necesita recibir atencién médica
inmediata, sin que ello constituya una emergencia, acuda a un
establecimiento de atencién médica de urgencia o a una clinica
de su comodidad de la red que pueda tratar su afeccion. Esto
podria costar menos que acudir a una sala de emergencias.
Puede encontrar un establecimiento de atencion urgente de la
red mediante nuestra herramienta Find a Provider (Buscar un
proveedor), seleccionando “Urgent Care Center” (Centro de
atencion de urgencia) como tipo de establecimiento.

Las afecciones que una clinica de atencién de urgencia o de
conveniencia puede tratar incluyen:

= Sintomas de la gripe

® Esguinces menores

= |nfecciones de los senos paranasales, oidos o vejiga

Es posible que su plan de salud también ofrezca una linea
telefénica de enfermeria las 24 horas para obtener ayuda en
situaciones que no sean de emergencia. Encontrara el nimero

de teléfono en su tarjeta de identificacion de miembro si el
programa esté disponible para usted.

“;Qué es una emergencia?”

Reconocer situaciones de emergencia puede ser dificil para
una persona sin capacitacion médica. Busque atencion

de emergencia si cree que no recibir asistencia inmediata
darfa como resultado los siguientes resultados:

= Poner la salud de la persona o, en el caso de una mujer
embarazada, la salud de la mujer o de su nifo por nacer
en grave peligro.

= Grave deficiencia de las funciones corporales.

= Grave disfuncién de cualquier parte u 6rgano del cuerpo.

Para obtener informacion sobre sus
beneficios personales, visite My Health Plan
(Mi plan de salud) mediante la aplicacion
movil de MedMutual.
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Todo lo que necesita,
donde se encuentre

My Health Plan (Mi plan de salud) es la forma mas rapida,
facil y segura de ocuparse de todas sus necesidades del
plan de salud las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Puede ingresar en el sitio en Internet o a través de nuestra
aplicacion movil.

Visite MedMutual.com/Member para hacer lo siguiente:

= \er informacion de la cuenta en tiempo real, como el
deducible, el coseguro y las acumulaciones maximas
de gastos de bolsillo.

® \/er y descargar documentos del plan, como el
Certificado o Cuadernillo de beneficios, y el Resumen
de beneficios y cobertura (SBC).

® Actualizar la informacién de su perfil, como su
proveedor de atenciéon primaria.

B Calcular los costos de los servicios de atencion
médica habitual.

® Acceder a descuentos o inscribirse en programas y
servicios, tal como VWW® (anteriormente, Weight Watchers)
y QuitLine, nuestro programa para dejar de fumar.

= Administrar sus preferencias de comunicacion,

registrarse para recibir mensajes de texto y dejar de
usar papel para otras opciones.

Descargue nuestra aplicacion movil, disponible a

través de Apple App Store o Google Play (busque

MedMutual) para hacer lo siguiente:

® Acceder a su tarjeta de identificacién digital, que
puede compartir con sus proveedores.

® Buscar un médico, hospital o establecimiento de
atencion urgente segun su ubicacion.

® \er la informacién sobre sus reclamos, deducibles y
gastos de bolsillo.

Los miembros de Medical Mutual pueden inscribirse en My
Health Plan (Mi plan de salud) en MedMutual.com/Member.

WW® es una marca comercial registrada de WW International, Inc.

“iComo puedo recibir atencion médica de
emergencia?”

En una emergencia médica, acuda a la sala de emergencias
mas cercana o, si fuera necesario, llame al 911. Comuniquese
con su proveedor de la red dentro de las 24 horas posteriores

a la emergencia para coordinar, de ser necesario, atencion de
seguimiento. Debe consultar a su proveedor en un plazo de siete
dias después de la visita a una sala de emergencias, en un plazo
de siete dias en caso de internacion por servicios de salud del
comportamiento o en un plazo de 30 dias en caso de internacion
para otros servicios. Si usted es internado en un hospital,
nuestro departamento de Gestion de Utilizacién trabajara con

su proveedor para revisar su atencién médica. No es necesario
que se comunigue con Medical Mutual para obtener aprobacion
previa en caso de atencién de emergencia.

“iNecesito aprobacion previa para

determinados procedimientos?”

Si. Determinados servicios y medicamentos exigen una
aprobacioén previa antes de que se realice el procedimiento o se
brinde el servicio, especialmente si el servicio o medicamento
se considera experimental o en fase de investigacién, y no es
elegible para la cobertura. Su proveedor dentro de la red es
responsable de obtener las aprobaciones previas requeridas.
La aprobacién previa no constituye una garantia de pago;

el pago se basa en las disposiciones de su contrato y sus
beneficios. Visite My Health Plan (Mi plan de salud) y haga clic
en Prior Approval (Aprobacion previa) en Benefits & Coverage
(Beneficios y cobertura) para ver los servicios y medicamentos
en la Lista de aprobacioén previa.

Si alin no es miembro de Medical Mutual, puede revisar esta

informacion en MedMutual.com/PAStandards.



;Coémo obtengo la aprobacion previa?”

Si su proveedor forma parte de la red de su plan, él sera
responsable de comunicarse con nosotros para gestionar la
aprobacion previa. Si su proveedor no forma parte de la red,
usted serd responsable de obtener la aprobacion previa
antes del tratamiento. Comuniquese con atencién al cliente si
necesita ayuda para solicitar una aprobacién previa. Si tiene una
hospitalizaciéon programada, nuestro personal de enfermeria
trabajaréd con su proveedor para recopilar informacién sobre su
afeccion una vez admitido en el hospital

Medical Mutual envia una declaracion de atencion médica
adecuada a todos los empleados, el personal administrativo
y los proveedores contratados que estan relacionados con
estas actividades.

Si tiene preguntas relacionadas con admisiones,
denegaciones y apelaciones de pacientes hospitalizados,
incluidas aquellas relacionadas con servicios de salud
conductual, puede llamar al nimero correspondiente que
figura a continuacion; o bien, llame al centro de atencion al
cliente al nUmero que aparece en su tarjeta de identificacion
de miembro.

Departamento de Gestion de atencion  1-800-338-4114

médica

Administracion de casos de salud del 1-800-258-3186

comportamiento

Administracion de casos 1-800-258-3175

1-800-750-0750
o numero de
marcado rapido
71

TTY/TDD para las personas con
impedimentos auditivos y del habla

Las decisiones se basan Unicamente en el uso apropiado
de la atencién y los servicios para usted y su cobertura.
No hay ningun tipo de recompensa o incentivo directo o
indirecto para que los proveedores u otras personas que
participan en la toma de decisiones denieguen o limiten la
cobertura o el servicio. Nosotros no brindamos incentivos
financieros por aquellas decisiones que deriven en un uso
menor de la atencion o de los servicios.

Como administrar y
mejorar su salud

Visite nuestro Wellness Portal (Portal de bienestar) en
MedMutual.com/Member para obtener informacién sobre
programas y herramientas que le ayudaran a mantener

o mejorar su salud y bienestar. Complete nuestra breve
evaluacion de salud en linea para identificar sus riesgos de
padecer ciertas enfermedades cronicas. También recibira
consejos e informacion para ayudarle a administrar y
mejorar su salud. Para hacer un seguimiento de los cambios
en su estado de salud, le recomendamos que complete la
Evaluacion de salud una vez al afo.

ElWellness Portal (Portal de bienestar) también
incluye articulos, recetas saludables, desafios de
acondicionamiento fisico y clases en linea sobre una
variedad de temas de salud y bienestar.

Encontrara el portal de bienestar en la pestana Healthy
Living (Vida saludable) en MedMutual.com/Member.

¢Puedo obtener ayuda si tengo una
afeccion cronica?”

Si. Medical Mutual ofrece una variedad de programas
flexibles para ayudar a los miembros con afecciones
crénicas, como la diabetes. Estos programas incluyen
opciones digitales o telefonicas. Unirse a un programa
puede ayudarle a comprender su afeccion, involucrarse més
con su atencion, realizar cambios saludables en su estilo de
vida y mejorar su calidad de vida.

También ofrecemos programas de asesoramiento sobre
temas como el control del peso vy la reduccion del estrés
para ayudarlo a mejorar su salud y bienestar. Contamos con
una linea de enfermerifa disponible las 24 horas para ayudarle
a comprender el nivel de atencién necesario para abordar
cualquier inquietud médica.

Para obtener mas informacién sobre estos programas, inicie
sesion en My Health Plan (Mi plan de salud) y haga clic en la
pestana Healthy Living (Vida saludable).
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“;Como podemos mi cuidador o yo obtener
ayuda si tengo una afeccion o un evento
meédico complejo?”

Enfermeros profesionales administradores de casos en nuestro
programa de Administracién de casos estan disponibles para
ayudar a usted o a su cuidador a encontrar recursos y Servicios,
comunicarse con su equipo de atencién meédica y hacer un
seguimiento de su progreso para garantizar que los servicios
sean adecuados y efectivos. Este programa voluntario se
ocupa de las opciones y necesidades de atencidon médica

de los miembros que tienen enfermedades complejas o
afecciones incurables o que limitan la vida, tales como cancer,
enfermedades cardiacas, enfermedades renales crénicas,
trasplantes y muchas otras.

Los enfermeros de Administracion de casos también estéan
disponibles para ayudar a coordinar la atencién, proporcionar
informacién sobre los servicios comunitarios locales y brindar
educacion sobre su afeccion.

Puede hablar con un enfermero profesional administrador de
casos de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. (hora del Este).
Encontraréd su nimero en la tabla de la pagina 8.

“;Como puedo recibir atencion y cobertura
meédicas cuando estoy lejos de mi hogar?”

Si se enferma o tiene un accidente mientras se encuentra
lejos de su hogar, use nuestra herramienta Find a Provider
(Buscar un proveedor) en My Health Plan (Mi plan de salud)
o nuestra aplicacién movil, o llame al centro de atenciéon

al cliente para ubicar a un médico u hospital de la red Si

se trata de una emergencia médica, acuda a la sala de
emergencias méas cercana o, si fuera necesario, llame al 911.
Si es miembro de un plan HMO o EPO, solo tiene cobertura
fuera de red para servicios de emergencia. Usted sera
responsable de pagar el total de los cargos fuera de la red
gue no sean de emergencia.

“:Qué es una instruccion anticipada (p. €j.,
testamento en vida, poder notarial, orden
de no reanimacién)?”

Una instruccion anticipada es un documento legal que se
utiliza para informar a los médicos, al personal del hospital,

a su familia 0 a su representante sobre el tipo de atencién
médica que usted desea recibir si pierde el conocimiento o
si no puede comunicarse. Existen tres tipos de instrucciones
anticipadas: testamento en vida, poder notarial para atencién
médica y orden de no reanimacion (Do Not Resuscitate,
DNR). Para obtener mas informacién sobre como presentar
una instruccién anticipada, comuniquese con la Organizacion
Nacional de Hospicios y Cuidados Paliativos (National
Hospice and Palliative Care Organization, NHPCO) al 1-800-
658-8898 0 en nhpco.org.

“iDonde puedo encontrar un formulario de
reclamo y como envio un reclamo?”

Para encontrar formularios de reclamacion:

= Visite MedMutual.com y elijan Member Forms (Formularios
para miembros) en la parte inferior de la pagina.

= |ngrese a My Health Plan (Mi plan de salud). A
continuacion, elija Resources & Tools (Recursos y
herramientas), luego Forms (Formularios).

= | lame al centro de atencion al cliente al numero que
aparece en su tarjeta de identificacion.

Los proveedores de la red deben presentar un reclamo en su
nombre. Si usted acude a un médico, hospital o proveedor
que no forman parte de la red de su plan, soliciteles que
presenten un reclamo en su nombre utilizando un formulario
de reclamo estandar. Si el proveedor no va a presentar

el reclamo en su nombre, comuniquese con el centro de
atencion al cliente o ingrese en My Health Plan (Mi plan

de salud) para obtener un formulario de reclamo. Debera
completar el formulario de reclamo y adjuntar una factura
detallada que incluya el nombre y apellido del paciente,

el diagndstico, el procedimiento, la fecha del servicio, un
desglose de los honorarios y el nombre y direccion del
médico o establecimiento. Envie el formulario completo

a la direccion que figura en el formulario, dentro del plazo
indicado en su Certificado o Cuadernillo de beneficios.
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Sirecibe atencion en un hospital o proveedor fuera de los
Estados Unidos, obtenga una copia de todos sus registros
meédicos y una factura detallada. Envie sus formularios de
reclamo, facturas, registros médicos y constancia de pago a
la direccién de su tarjeta de identificacion. Recuerde que la
cobertura y las restricciones de los beneficios continuaran
siendo aplicables mientras usted esté de viaje. Consulte su

Certificado o Cuadernillo de beneficios para obtener detalles.

¢{Coémo puedo formular una pregunta o
presentar una queja?”

Queremos asegurarnos de que nuestros miembros estén
satisfechos con la atencion y el servicio que reciben. Si tiene
algun problema o preocupacion, puede hacer lo siguiente:

= | lame al centro de atencion al cliente

= Envie un correo electrénico al Departamento de Atencién
al Cliente a través My Health Plan (Mi plan de salud)
haciendo clic en Contact Us (Contéctenos).

® Envie una carta a su administrador de beneficios o
empleador o a Medical Mutual, MZ: 22-2S-4807,

= 2060 East Ninth Street, Cleveland, Ohio 44115

Seguiremos el procedimiento de revision de quejas descrito en
su Certificado o Cuadernillo de beneficios.

¢Puedo presentar una queja en cualquier
otra parte?”

Si corresponde de acuerdo con su plan de salud, puede
comunicarse con el Departamento de Seguros (department of
insurance, DOI) de su estado. Puede encontrar la informacion
de contacto en el sitio web de su estado, en la seccion

de organismos estatales de su guia telefonica o si llama a
nuestro centro de atencién al cliente. Si su queja es sobre una
denegacién, reduccién o cancelacion de un beneficio o servicio,
y usted sigue en desacuerdo con nuestra decision, tiene
derecho a presentar una queja ante el DOI una vez agotados
todos los derechos de apelacion.

En general, los miembros de los grupos autofinanciados
(excepto por los planes de beneficios de empleados publicos)
no deben presentar una queja ante el DOI. Para obtener
informacién sobre cémo presentar una queja, comuniquese
con el funcionario del grupo o con su empleador, consulte su
Certificado o Cuadernillo de beneficios, o comuniquese con la
Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del
Departamento de Trabajo de los Estados Unidos (dol.gov/ebsa).

;Como puedo presentar una apelacion
si mis reclamos, servicios solicitados o
elegibilidad han sido denegados?”

= Si forma parte de un grupo autofinanciado, consulte su
Cuadernillo de beneficios para saber cémo presentar una
apelacion.

= Todos los demas miembros pueden consultar el siguiente
proceso de apelacion.

Como miembro, podra ejercer su derecho a apelar una
denegacion del pago de un reclamo o de la aprobacién de
un servicio o procedimiento, segun las leyes estatales y
federales vigentes. No se cobra ningun cargo por presentar
una apelacion.

Su apelacion debe presentarse en el plazo de los 180

dias posteriores a la fecha en que recibié originalmente la
denegacion. Puede encontrar formularios de apelacion para
miembros en Forms (Formularios), en la seccion Resources
& Tools (Recursos y herramientas) de My Health Plan (Mi
plan de salud) o si llama al centro de atencion al cliente. En
el formulario se incluyen instrucciones para completarlo y
enviar su apelacion. Para respaldar su apelacion, envie los
registros, las notas del consultorio médico, las fotografias, las
radiografias odontolégicas o los informes radioldgicos que le
gustaria que fueran considerados.

La solicitud de apelacion debe ser presentada por el paciente,
a menos que este sea menor de edad (en cuyo caso, un
padre o tutor legal del paciente podran presentar la apelacién),
haya nombrado a una persona firmando un poder notarial para
que lo represente o haya autorizado a otra persona a actuar
Ccomo su representante.

Para apelar una denegacion de servicios que necesita de
forma inmediata, llame al departamento de Gestién de
Utilizacion o de Salud del Comportamiento (consulte la
pagina 8). Las apelaciones sobre atencidon médica urgente
seran resueltas en un plazo de 72 horas, al igual que las
apelaciones sobre la atencién que necesita mientras se
encuentra hospitalizado (o antes, si asi lo indica la ley en
vigor). Nuestra decision sobre todas las apelaciones no
urgentes se tomara en el plazo de los 30 dias posteriores
a la fecha en que recibamos su solicitud de apelacion (o
antes, si asi lo exigen las leyes aplicables). Recibira nuestra
decision por escrito. Si nuestra decision original no se
anula, recibird una notificacion sobre todos los derechos
adicionales de apelacién que pueda tener.
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;Podria el Departamento de Seguros (DOI)
revisar mi caso si es denegado?”

Segun el tipo de plan de salud que tenga y el motivo por el
que se rechazo el pago de un reclamo o la aprobacion de un
servicio o procedimiento, podria estar disponible la revisién
del caso por parte del DOI. En primer lugar, debe presentar
su apelacion ante nosotros. Si su apelacion ha sido revisada
y continlia siendo rechazada, usted o un representante
autorizado (persona autorizada por usted para presentar
apelaciones en su nombre) serdn informados sobre cualquier
derecho adicional de apelacion, incluidas instrucciones sobre
cémo y doénde presentar su solicitud de revisién por parte
del DOI de su estado, si dicha revision esté disponible.

¢Coémo puedo obtener una revision externa
independiente de mi reclamo o solicitud de
servicio o procedimiento denegado sin costo
alguno?”

Dependiendo de su plan de salud, usted podria reunir

los requisitos para una revision externa por parte de una
Organizacioén de revisiéon independiente (Independent
Review Organization, IRO) si el servicio relacionado con su
apelacion cumple ciertas condiciones establecidas por las
leyes estatales o federales vigentes. Primero, debe agotar
nuestro proceso de apelaciones internas con Medical
Mutual, a menos que sea elegible para ejercer nuestros
derechos de revision externa de forma concurrente o
inmediata. Se le informaré por escrito sobre sus derechos
de revision externa como parte de nuestra decision inicial
respecto de la apelacién. También se le informara el plazo
con el que cuenta desde la fecha de recepcién de nuestra
decision inicial en cuanto a su apelacion para solicitar

una revision externa. Las IRO resolveran casos urgentes
y no urgentes en los plazos establecidos por las leyes y
reglamentaciones estatales o federales vigentes. Se le
notificaréd por escrito sobre la decision de la IRO.

“ iCuales son mis derechos de apelacion?”

Para los miembros de un plan de la Ley de Seguridad de
Ingresos Jubilatorios del Empleado (Employee Retirement
Income Security Act, ERISA), el administrador del grupo

tiene la obligacién de administrar el plan de acuerdo con sus
disposiciones por escrito. Los miembros de un plan ERISA
también tienen el derecho, segun lo indica la seccién 502(a)
de ERISA, de iniciar una accion civil después de la denegacion
de una apelacion. Comuniquese con el administrador de su
grupo para saber si usted esté afectado por ERISA o para
obtener mas informacién. Cualquier ley de prescripcion que
resulte aplicable para ejercer su reclamo en los tribunales
sera suspendida durante el periodo de la apelacién voluntaria
adicional (si su plan incluye una apelacion voluntaria). Si
decide seguir adelante con una apelacién voluntaria (si su plan
la incluye), no necesita agotar esta opcion antes de presentar
un reclamo ante los tribunales.

Si es titular de una péliza individual, su plan no esté sujeto

a ERISA, por lo cual sus derechos son diferentes de los que
estan disponibles para un miembro del plan ERISA. Consulte
su Cuadernillo de beneficios para obtener més informacion.

Si es miembro de un plan de salud patrocinado por una
entidad publica (por ejemplo, escuelas publicas, gobiernos),
su plan tampoco esté sujeto a ERISA. Consulte su Cuadernillo
de beneficios para obtener mas informacién sobre sus
derechos de apelacion.

“:Qué hace Medical Mutual para mejorar la
calidad de la atenciéon médica?”

Trabajamos continuamente para promover y mejorar la
calidad de la atencién médica para los miembros a través
de nuestro programa de mejora de la calidad, que respalda
nuestra misién de proporcionar excelencia clinica a un
costo razonable y mejorar los resultados de los pacientes.
Nuestros objetivos son los siguientes:

= Mejorar la calidad de los servicios de atencién médica para los
miembros y el acceso a dichos servicios

= Brindar informacioén clinica a los miembros y proveedores.

= Monitorear y evaluar la calidad y seguridad de la atencién
médica brindada a los miembros.

= Alcanzar y mantener la acreditacion del plan de salud.

En ocasiones, Medical Mutual realiza encuestas a miembros,
por ejemplo acerca de su satisfaccion con su plan de salud.
Nos complace recibir respuestas completas, las cuales nos
permiten mejorar nuestros servicios.
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¢{Como deberia cambiar la atencion de mi
hijo cuando cumpla 18?”

A los 18 afos, los hijos se consideran adultos en lo que
respecta a la atencién de la salud. Si su hijo aun no lo

hizo, recomiéndele que cambie la atencion pediétrica por
un médico u otro proveedor de atencion médica que se
especialice en la atencion de adultos. Completar esta
transicién permite garantizar que se administre la atencién
apropiada en el entorno apropiado, en funcién de las nuevas
necesidades del dependiente. Los servicios acordes a

la edad incluyen nuevas vacunas y refuerzos, asi como
exdmenes preventivos importantes.

Para ayudar a su hijo a encontrar un proveedor de atencién
primaria (PCP) para adultos en la red de su plan, inicie sesion
en My Health Plan (Mi plan de salud) y haga clic en Find a
Provider (Buscar un proveedor). También puede llamar al
centro de atencion al cliente.

Para obtener informacion sobre sus
beneficios personales, inicie sesion en
My Health Plan (Mi plan de salud) en
MedMutual.com/Member.

Derechos del miembro

;Cuales son mis derechos y
responsabilidades como miembro?”

Como miembro de Medical Mutual, tiene ciertos derechos y
responsabilidades. Familiarizarse con ellos le ayudara a participar
en su propia atencién médica, lo que finalmente le daréd poder
para tomar las mejores decisiones posibles con respecto a su
atencion médica.

Tenga en cuenta que respaldamos los derechos vy las
responsabilidades del miembro, que definimos como su funcion
al trabajar con nosotros para lograr un resultado médico de alta
calidad con buena relacién costo-beneficio. Le recomendamos
que revise estas pautas para ser un consumidor informado
acerca de la atencion médica.

Para obtener una copia impresa de los derechos vy las
responsabilidades del miembro, llame a nuestro centro de
atencion al cliente al nUmero que figura en su tarjeta de
identificacion. Este documento también se encuentra disponible
en nuestro sitio web, MedMutual.com/MemberRights.

Divulgacion de la informacion

= Tiene derecho a recibir informacion precisa y facil de
entender sobre su plan de salud, los proveedores, los
servicios cubiertos, la responsabilidad financiera, la
promocién de la salud, la prevencién de enfermedades
y las instrucciones anticipadas (p. €j., testamento en
vida, poder notarial para atencién médica), ademas de
sus derechos y responsabilidades.

= Tiene derecho a recibir informacion sobre nosotros. Segun
lo que corresponda a su plan, tiene derecho a recibir
informacién sobre los servicios proporcionados en nombre
de su empleador o patrocinador del plan, asi como sobre
nuestro personal, las calificaciones del personal y toda
relacion contractual.

® Podréa decidir solicitar a otra persona que le ayude o actle
en su nombre si usted no puede desempenarse solo en
cualquier paso del proceso de atencién médica.

= Sjelinglés no es su idioma nativo, si tiene alguna
discapacidad o si no entiende su plan de salud o su
atencion médica, podemos brindarle ayuda para que
pueda tomar decisiones de atencién médica informadas.
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Acceso a servicios de emergencia

= Sjsiente un dolor intenso, sufre una lesién o experimenta una
enfermedad repentina que lo lleva a pensar que su salud se
encuentra en grave peligro, tiene derecho a que lo examinen
y estabilicen por una afecciéon médica de emergencia en un
establecimiento que brinde dicha atencion.

® Cuando sufre una lesion o siente dolor intenso o experimenta
una enfermedad repentina que lo lleva a creer que su salud se
encuentra en grave peligro, no necesita nuestra aprobacion
previa para solicitar atencion de emergencia.

— Cuando recibe servicios en una sala de emergencias por
atencion de emergencia, no tiene la obligacion de consultar
con un proveedor de la red y no se le cobrara una sancién
por el uso fuera de la red por recibir servicios de atencion
de emergencia de un proveedor fuera de la red.

Eleccion de proveedores

= Tiene derecho a elegir proveedores, hospitales, farmacias
y demas establecimientos pertenecientes a nuestra red.

= Tiene derecho a elegir un proveedor de atenciéon primaria
de nuestra red que acepte nuevos pacientes.

= Tiene derecho a visitar a un especialista de nuestra red sin
una derivacion de su proveedor de atencion primaria.

Cobertura

= Si es miembro de un plan de salud grupal o de una pdliza
individual sin derechos adquiridos con anos del plan que
comiencen el 1 de enero de 2014 o después de esa
fecha, tiene derecho a recibir servicios cubiertos sin la
consideraciéon de afecciones preexistentes.

= Tiene derecho a que no se rescinda su poliza después
de haber estado activa salvo en situaciones de fraude
o tergiversacion intencional, de acuerdo con las leyes
estatales y federales, y los términos de su pdliza.

= Tiene derecho a recibir ciertos beneficios de salud esenciales
cubiertos por su plan de salud sin limites de dinero anuales.

= También tiene derecho a recibir los servicios cubiertos y los
medicamentos de venta bajo receta en un plazo razonable.

= Tiene derecho a recibir cobertura para un tratamiento en
curso que esta a la espera del resultado de la apelacion
de una decision de cobertura que reduce o finaliza los
beneficios para ese tratamiento.

® En cuanto a los servicios que se le prestan dentro de los
términos de su plan, sus derechos incluyen el pago répido
y preciso de su reclamo.

= Tiene derecho a que personas imparciales y con experiencia
en el érea de la medicina en la que se encuentra su reclamo
tomen sus decisiones de cobertura.

Participaciéon en las decisiones de
tratamiento y en su plan de salud

= Tiene derecho a hablar de forma confidencial con su
proveedor de atencién médica y a participar en la toma de
decisiones sobre su atencion.

= Tiene derecho a analizar francamente las opciones de
tratamiento adecuadas o médicamente necesarias para sus
afecciones, independientemente del costo o la cobertura de
los beneficios.

= Tiene derecho a rechazar un tratamiento médico o la
participaciéon en cualquier programa que ofrezcamos y a
desafiliarse de los servicios que prestamos.

= Tiene derecho a hacer recomendaciones sobre
esta declaracién de la pdliza sobre derechos y
responsabilidades del miembro.

= Tiene derecho a limitar la informacién que su proveedor de
atencién médica comparte con su plan de salud si usted
paga los servicios por cuenta propia y notifica al proveedor
sobre su restriccion.

Privacidad y confidencialidad

= Tiene derecho a ejercer todos los privilegios federales
y estatales que protegen su informacién y registros
personales y médicos. También puede ejercer sus
derechos de privacidad segun la Ley de Responsabilidad
y Portabilidad de la Informacién de Salud (Health
Information Portability and Accountability Act, HIPAA), sin
riesgo alguno de represalias o condicion de pago.

= Tiene derecho a la privacidad y confidencialidad en el uso
de su informacion y registros personales y médicos.

Respeto y no discriminacion

= Tiene derecho a recibir atencion justa, considerada,
cortés, respetuosa y no discriminatoria por parte de sus
proveedores de atencion médica, nuestros empleados y
los representantes del plan. Tiene derecho a ser tratado
con respeto y a que se reconozcan su dignidad y su
derecho a la privacidad.

= También tiene derecho a solicitar ayuda si considera que
el trato que recibe no es justo o sus derechos no estan
siendo respetados.

= No es necesario que renuncie a sus derechos para
obtener beneficios de su plan de salud.



Solicitud de imposicion de limitaciones
al uso y la divulgacion de informacion de
salud protegida

= Tiene derecho a solicitar que su informacién reciba trato
especial, es decir, puede solicitar limitaciones adicionales
para su informacién cuando sea usada para el tratamiento,
el pago u otras operaciones diarias. Tenga en cuenta lo
siguiente: Medical Mutual of Ohio no tiene la obligacion
de aceptar esta limitacién.

= Tiene derecho a consultar su informacion de salud
protegida (protected health information, PHI) que nosotros
mantenemos en un lugar designado o a recibir una copia
de esta. Para acceder a su expediente médico completo,
comuniquese con el médico o establecimiento que brindé
el servicio.

= Tiene derecho a solicitar una enmienda a su informacién
personal o médica. No podemos enmendar informacion
que no hemos creado. Lo derivaremos al proveedor del
servicio si solicita una enmienda a la informacién sobre su
diagnostico o tratamiento.

= Tiene derecho a obtener detalles de determinadas
divulgaciones de su informacién efectuadas por nosotros y
nuestros asociados comerciales en los Ultimos seis anos.

= Tiene derecho a quejarse si cree que sus derechos
han sido violados, incluido el derecho de quejarse ante
el Secretario del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos.

= Tiene derecho a recibir un aviso de préacticas de privacidad
que describa nuestras responsabilidades legales y
practicas de privacidad con respecto a su PHI.

= Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con
usted de forma confidencial sobre su informacién en un
domicilio diferente del domicilio asociado a su pdliza.

Quejas y apelaciones

Tiene derecho a presentar sus quejas o apelaciones sobre
nosotros, la atencion que recibe y cualquier problema de
calidad.

Tiene derecho a comunicarnos sus quejas y recibir
instrucciones sobre cémo utilizar el proceso de quejas
que incluye nuestros estandares de puntualidad para
responder y resolver quejas y problemas de calidad.

Tiene derecho a solicitar y recibir, sin costo alguno, copias
de la informacién y documentacion que consideramos

0 en que nos basamos para tomar una decision de
cobertura.

Tiene derecho a presentar una apelacién por la denegacion
o la reduccion de un beneficio o reclamo porque le dijeron
que no era médicamente necesario, era experimental,

se encontraba en fase de investigacion, no era un
beneficio de su plan de salud o involucraba una afeccién
preexistente.

Tiene derecho a presentar una apelacion si se le niega
cobertura debido a que no es elegible o debido a que su
poliza fue rescindida después de volverse miembro activo.

Tiene derecho a recibir una revisiéon y una resolucién
justas, objetivas y oportunas de una apelacién; a ser
informado sobre como se manejaré la apelacién segun
las leyes federales y estatales; y a ser notificado sobre
cualquier limite de tiempo importante relacionado con la
presentacién de su apelacion.

Si esta cubierto por un plan completamente asegurado,
tiene derecho a solicitar que el Departamento de Seguros
(DOI) de su estado realice una revision de un servicio o
beneficio denegado. Podria disponer de una revisiéon por
parte del DOI de su estado si denegamos, reducimos o
suspendemos la cobertura de un servicio sobre el cual
le dijeron que no estaba cubierto, no era médicamente
necesario, era experimental o se encontraba en fase de
investigacion.

Una vez agotadas las apelaciones internas, podra tener
derecho a una revisién externa de una Organizacién de
revision independiente (IRO). Este derecho podria existir
si rechazamos, reducimos o suspendemos la cobertura
de un servicio segun necesidad médica, idoneidad de la
atencién, entorno de la atencién médica, nivel de atencion,
eficacia de un beneficio cubierto o determinacién de
servicio experimental o en fase de investigacion. Este
derecho depende del tipo de plan de salud que usted
tenga. Revise su Certificado o Cuadernillo de beneficios,
0 comuniguese con nosotros o con su administrador del
plan de salud para saber si este derecho y los procesos
para ejercer este derecho se aplican a su plan de salud.
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Responsabilidades del
miembro

® Cuando hable con nosotros o con su proveedor, proporcione
toda la informacién que sea necesaria para su atencion
meédica.

® Cuando hable con nosotros o con su proveedor, entienda
sus problemas de salud vy participe en el desarrollo de un
plan de tratamiento y de objetivos mutuamente acordados
que funcionen para usted y su proveedor de salud, en la
medida de lo posible.

® Cuando hable con nosotros o con su proveedor, siga el
plan y las instrucciones de atencién médica acordados.

= Elija un proveedor de atencién primaria que acepte nuevos
pacientes y pueda coordinar los servicios médicos si su
plan lo requiere o aconseja.

= Asuma la responsabilidad de mejorar o mantener
habitos de estilo de vida saludables que incluyen realizar
ejercicios, no fumar, controlar el estrés, seguir una dieta
saludable, beber alcohol solo con moderacion y respetar
pautas de seguridad.

= Aprenda como manifestar una queja y presentar una
apelacion.

= |nférmese sobre sus opciones de cobertura, limitaciones
y exclusiones revisando los recursos que tiene a su
disposicion.

= Conozca las normas sobre el uso de los proveedores de la
red, la cobertura y la aprobacién previa segun su plan.

= Aprenda como obtener informacién del sitio web de
su plan de salud, el centro de atencién al cliente o el
administrador de su plan de salud.

= Cumpla con sus obligaciones financieras hacia los
proveedores que le brindan tratamiento.

= |nférmenos si sospecha que se ha cometido algun delito o
fraude.

= Utilice de forma responsable los recursos de atencién
meédica disponibles para usted.

:Se ofrece respaldo para asistencia de
idioma o para personas con impedimentos
del habla?”

Si, ofrecemos asistencia para aquellas personas que no hablan
inglés o que tienen necesidades especiales en relacion con
problemas de vision u oido. Si tiene una preferencia especial
relacionada con la administracion de su plan de salud o la
atencion médica, llame a nuestro centro de atencién al cliente
(0 al TTY/TDD 1-800-750-0750 o al nimero de marcado répido
711 para las personas con impedimentos auditivos y del habla).
Si necesita material impreso con letras grandes, llame al centro
de atencion al cliente.

Hay asistencia con el idioma disponible para responder a

sus preguntas y ayudarle a registrar una apelacion o queja.
Ofrecemos servicios telefonicos de traduccion bilinglie y
podemos responder a sus apelaciones o quejas en su idioma
nativo. Para solicitar asistencia de idioma, llame al centro de
atencion al cliente y comuniquele al especialista de atencion al
cliente que necesita asistencia con el idioma.

Aquellas personas que llamen por teléfono y que no hablen
inglés seran derivadas a un servicio telefénico de interpretacion
de idiomas por el centro de atencion al cliente.

;Qué hace Medical Mutual para proteger
mi derecho a la privacidad?”

Tenemos politicas y procedimientos estrictos para proteger su
informacion personal, incluida la informacion sobre su salud
que estd almacenada en nuestros sistemas informaticos y
archivos. Puede ver nuestro Aviso de practicas de privacidad
en nuestro sitio web para obtener mas informacién sobre la
recopilacién, el uso y la divulgacion de la informacién de salud
protegida (PHI) de los miembros, y cémo acceder a esta,
modificarla o solicitar una restriccién al uso o divulgacion de
su PHI por parte de Medical Mutual. Ingrese en MedMutual.
com y busque el enlace de privacidad de la HIPAA en el pie de
pagina, o llame al centro de atencion al cliente.



¢Coémo cambio mi informacién personal?”

Puede cambiar su informacion personal (por ejemplo, direccion,
numero de teléfono, correo electrénico, proveedor de atencién
primaria) ingresando en My Health Plan (Mi plan de salud) en
MedMutual.com/Member. Haga clic en My Profile (Mi perfil) y
luego en Profile Settings (Configuracion de perfil) para revisar la
informacion y realizar cambios. También puede llamar al centro
de atencion al cliente para hacer los cambios necesarios en su
informacion personal.

Si tiene cobertura a través de un plan de salud grupal, es
posible que deba comunicarse con el patrocinador de su plan
para realizar las actualizaciones necesarias.

¢{Coémo puedo actualizar la informacion
sobre los miembros de mi familia en mi
plan?”

Si tiene cobertura a través de su empleador, trabaje con su
empleador para agregar o eliminar dependientes. Si tiene
cobertura individual o familiar a través de un corredor, trabaje
con su corredor para agregar o eliminar dependientes. Si
tiene cobertura individual que compré directamente en
Medical Mutual sin un corredor, o necesita asistencia,
comuniquese con el centro de atencién al cliente.

Cobertura de
medicamentos de
venta bajo receta

“ §Qué procedimientos debo seguir cuando
compre medicamentos de venta bajo receta?”

1. Use una farmacia de la red. Los miembros existentes
deben iniciar sesién en My Health Plan (Mi plan de
salud), en MedMutual.com/Rx, y hacer clic en Sign on
to Express Scripts (Iniciar sesion en Express Scripts).
En el sitio web de Express Scripts, seleccione Find a
Pharmacy (Buscar una farmacia) en el menu Prescriptions
(Recetas) para localizar farmacias cercanas por cédigo
postal, e identificar farmacias preferidas de la red (si
estan disponibles). O llame al nimero de informacién
de medicamentos recetados que figura en su tarjeta de
identificacion.

Si aun no es miembro, pero desea encontrar una
farmacia de la red, visite providersearch.medmutual.com
y seleccione su tipo de plan. Ingrese su codigo postal

y elija el tipo de proveedor de farmacia. Seleccione la
opcién que corresponda a su caso y seré redirigido a la
herramienta de busqueda de farmacias.

2. Presente su tarjeta de identificacion de miembro a su
farmacéutico para asegurarse de que se estén utilizando
sus beneficios.

3. Elija medicamentos que se incluyan en el formulario
de su plan. El formulario contiene una amplia seleccién
de medicamentos de marca y genéricos que podrian
ayudar a reducir sus costos. Para ver los medicamentos
cubiertos por su plan y cualquier deducible, copago y
costo de bolsillo asociado, los miembros actuales deben
iniciar sesion en My Health Plan (Mi plan de salud) en
MedMutual.com/Rx y hacer clic en Sign on to Express
Scripts (Iniciar sesion en Express Scripts). En el sitio web

de Express Scripts, seleccione Price a Medication (Cotizar

un medicamento) en el menu Prescriptions (Recetas).
También puede encontrar una descripcion general de su
informacién de beneficios de medicamentos de venta
bajo receta seleccionando Benefits (Beneficios) y luego
haciendo clic en Benefits Overview (Descripcién general
de beneficios). O llame al nimero de informacion de
medicamentos recetados que figura en su tarjeta de
identificacion.
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Algunos medicamentos pueden tener limitaciones u
otros requisitos que deben cumplirse antes de que se
proporcione la cobertura. Esto se analiza en el tema:

" iExiste alguna limitacion para los medicamentos que mi
médico pueda indicar? "

Si aln no es miembro de Medical Mutual, puede
encontrar informacion sobre nuestros formularios
disponibles y cualquier restriccion o limitacion asociada
en MedMutual.com. Para planes individuales y familiares,
haga clic en el botén View Individual & Family Plans

(Ver planes individuales y familiares), luego seleccione
Medical Plans under Plans & Products (Planes médicos
en Planes y productos) y desplacese hasta la seccién
Prescription Drug Coverage (Cobertura de medicamentos
recetados). Para obtener cobertura a través de su
empleador, haga clic en Employers (Empleadores) y luego
seleccione Prescription Resources (Recursos de recetas)
del menu desplegable Employer Resources (Recursos del
empleador). O hable con el patrocinador de su plan de
seguro de salud.

4. Consulte con su médico para asegurarse de que esta
usando el medicamento con mejor relacién costo-
beneficio para su afeccion. Cuando sea posible, use un
medicamento genérico o de marca preferido si no hay un
genérico disponible. En el tema " ;Existen otras maneras
de reducir mis costos en medicamentos?’ se analizan
otras maneras de reducir los costos.

5. Pague su copago o coseguro, si corresponde.

6. Si toma medicamentos a largo plazo, es posible que
su plan requiera que use la entrega a domicilio o utilice
una farmacia que surta recetas de 90 dias. Pidale a
su proveedor una receta para un suministro de hasta
90 dias con tres renovaciones, cuando corresponda.
Consulte el tema “¢Cémo uso la entrega a domicilio para
mis medicamentos de mantenimiento?” para obtener
informacion adicional.

¢Qué sucede si tengo preguntas sobre mi
cobertura de medicamentos de venta bajo
receta?”

Si tiene preguntas sobre su cobertura de medicamentos
de venta bajo receta, llame al nimero de informacién
de medicamentos recetados que figura en su tarjeta de
identificacion.

También puede visitar el sitio web de Express Scripts

a través del inicio de sesion Unico con My Health Plan
(Mi plan de salud) para ver los medicamentos cubiertos
por su plan y cualquier deducible, copago y costo de
bolsillo asociados. Inicie sesion en My Health Plan (Mi

plan de salud), en MedMutual.com/Rx, y haga clic en
Sign on to Express Scripts (Iniciar sesion en Express
Scripts). En el sitio web de Express Scripts, seleccione
Price a Medication (Cotizar un medicamento) en el menu
Prescriptions (Recetas). También puede encontrar una
descripcién general de su informacion de beneficios

de medicamentos de venta bajo receta seleccionando
Benefits (Beneficios) y luego haciendo clic en Benefits
Overview (Descripcion general de beneficios).

“;Hay alguna forma de reducir los costos de
mis medicamentos?”

Su copago podria variar si acude a una farmacia minorista
de la red o si utiliza el beneficio de farmacia de entrega

a domicilio. También podria haber un nivel de copago o
coseguro especifico para medicamentos de venta bajo
receta genéricos, de marca preferidos y/o no preferidos o
especializados.

Siempre analice el uso de genéricos primero con su
proveedor de atencion médica. Los medicamentos
genéricos aprobados por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) son

tan seguros y fuertes como los medicamentos de marca
correspondientes. Segun su plan, generalmente tendra una
participacién en los costos mas baja para los medicamentos
genéricos y los medicamentos de marca preferidos en
comparacion con los medicamentos de marca no preferidos.

Siya es miembro, puede consultar la cobertura de

medicamentos v la informacién de precios para la entrega

a domicilio y las farmacias minoristas iniciando sesién en

My Health Plan (Mi plan de salud) en MedMutual.com/Rx.

Haga clic en el botén Sign on to Express Scripts (Inscribirse

en Express Scripts) y, luego, en Price a Medication

(Presupuestar un medicamento) en la pestana Prescriptions

(Recetas). Luego verd la siguiente informacion:

= medicamentos del formulario (los medicamentos
preferidos de marca y genéricos de su plan);

= oportunidades de ahorros de costos personalizadas para
sus medicamentos de venta bajo receta y su plan de
medicamentos de venta bajo receta;

= alternativas calificadas segun el mejor valor;

= opciones de ahorros de costos en medicamentos desde
genéricos hasta de marca y/o en farmacias desde
minoristas hasta con entrega a domicilio.

= Determinar la disponibilidad genérica

También puede comunicarse con Express Scripts llamando
al nimero de Informaciéon de medicamentos recetados que
figura en su tarjeta de identificacion.



¢Como uso la entrega a domicilio para mis
medicamentos de mantenimiento?”

Segun su plan, es posible que deba usar la entrega a domicilio
para sus medicamentos de mantenimiento (aquellos que
toma durante tres meses o més). Consulte su Certificado

o Cuadernillo de beneficios para obtener detalles. Aunque
no esté obligado a hacerlo, puede ahorrar dinero en sus
medicamentos de mantenimiento si utiliza la entrega a
domicilio. Consulte el tema i Existen maneras de reducir los
costos de mis medicamentos?” para averiguar como buscar
informacion sobre precios para venta minorista y entrega a
domicilio. Nota: Si es miembro de un plan CLE-Care, debe
surtir los medicamentos de pedido por correo a través de

la farmacia de pedido por correo de MetroHealth. Visite
MetroHealth.org/Pharmacy para obtener mas informacion y
descargar un formulario.

Puede inscribirse en el Programa de pago extendido de
Express Script sin cargos adicionales. Esto le permite dividir

su costo en tres pagos mensuales iguales mientras obtiene el
monto total de su receta (pueden aplicarse limitaciones). Para
obtener mas informacion sobre el Programa de pago extendido,
llame al nimero de Informacién sobre medicamentos
recetados que figura en su tarjeta de identificacion.

Para comenzar a usar la entrega a domicilio, pidale a su
proveedor de atencién médica que le haga una receta para un
suministro de hasta el méximo de dias permitido por su plan,
generalmente un suministro de 90 dias, mas renovaciones por
hasta un afio. Su proveedor de atencidon médica puede hacer
su receta en forma electrénica o enviarla por fax directamente
a Express Scripts, o usted puede enviar su receta por correo
con un formulario de entrega a domicilio completo y el pago

a Express Scripts. Puede comunicarse con el nimero de
Informacion de medicamentos recetados que figura en su
tarjeta de identificacion si necesita ayuda para transferir sus
recetas a entrega a domicilio. También puede transferir su
receta existente a pedido por correo en linea a través del sitio
web de Express Scripts. Los miembros existentes deben iniciar
sesion en My Health Plan (Mi plan de salud), en MedMutual.
com/Rx, y hacer clic en Sign on to Express Scripts (Iniciar
sesion en Express Scripts). En el sitio web de Express Scripts,
seleccione Pharmacy Options (Opciones de farmacia) en el
menu Prescriptions (Recetas) y seleccione los medicamentos
que desea incluir en la entrega a domicilio.

Cuando haga un pedido a través de entrega a domicilio, su
medicamento debe entregarse en aproximadamente ocho
dias (de 10 a 14 dias si es una receta nueva). Tenga a mano
un suministro suficiente de su medicamento cuando realice
su pedido. Una vez que su proveedor de atencion médica
le haya enviado su receta, llame al nimero de Informacién

de recetas que figura en su tarjeta de identificacién para
comunicarse con Express Scripts y confirmar que recibié su
receta y para proporcionar informacioén adicional sobre el pago
y las alergias. Express Scripts no puede procesar su receta
sin esta informacién. Puede verificar el estado de su pedido
y solicitar renovaciones adicionales para recetas existentes y
no vencidas visitando el sitio web de Express Scripts a través
de My Health Plan (Mi plan de salud) o llamando al nimero
de Informacion de medicamentos recetados que figura en su
tarjeta de identificacion. Para ver un folleto Util con consejos
para comenzar con la entrega a domicilio, visite MedMutual.
com/PrescriptionHomeDelivery.

“iCubre mi plan los medicamentos
especializados?”

En la mayoria de los casos, su plan cubre medicamentos
especializados. Para obtener el mejor precio y servicio, es
posible que su plan requiera que use una de nuestras
farmacias especializadas contratadas para surtir estas recetas:
Accredo Specialty Pharmacy, Gentry Health Services o
«University Hospitals of Cleveland Specialty Pharmacy.

Ademaés, al surtir medicamentos especializados en Accredo,
Gentry o University Hospitals of Cleveland Specialty
Pharmacy, solo se acumulara el monto que realmente pagd
de bolsillo para su deducible anual 0 monto maximo de gastos
de bolsillo. Por ejemplo, si su medicamento cuesta $500 y
usted usoé un cupdn del fabricante para pagar $450 del costo,
solamente se aplicaré los $50 que pague de bolsillo para su
deducible anual o monto méximo de gastos de bolsillo.
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¢Existe alguna limitacién para los
medicamentos que mi médico pueda
indicar?”

Algunos medicamentos pueden tener limitaciones de
cantidad, exigir aprobacién previa o tener otros requisitos
que deben cumplirse antes de que su medicamento de
venta bajo receta sea cubierto. Para algunos formularios,
es posible que se excluyan algunos medicamentos de la
cobertura, que se denominan medicamentos no incluidos
en el formulario. Puede llamar al nimero de Informacion
de medicamentos recetados que aparece en su tarjeta de
identificaciéon y preguntar si su medicamento esté sujeto a
alguna limitacién o requisito de aprobacion previa. También
puede determinar las reglas de cobertura iniciando sesion
en My Health Plan (Mi plan de salud), en MedMutual.com/
Rx, y haga clic en Sign on to Express Scripts (Iniciar sesion
en Express Scripts). Revise sus notas de cobertura de
medicamentos seleccionando Prescriptions (Recetas) y
luego Price a Medication (Presupuestar un medicamento).

Una revision de cobertura es un proceso para considerar

si las recetas que estan cubiertas solo cuando son
médicamente necesarias cumplen con los criterios para la
cobertura. Para solicitar una revision de cobertura, pidale a
su proveedor de atencién médica que complete una solicitud
de autorizacion previa electrénica a través de su sistema

de historia clinica electrénica (electronic health record,

EHR). Para obtener asistencia u opciones alternativas de
presentacion, haga que su proveedor de atencidon médica
visite el sitio web de Express Scripts en ESRX.com/PA o
llame a Express Scripts al 1-800-417-1764 para coordinar una
revision.

La mayoria de los planes de beneficios de medicamentos
de venta bajo receta no cubren los productos aprobados
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos para uso cosmeético o pérdida de peso.

;Qué sucede si mi proveedor receta
un medicamento que no esta en el
formulario?”

Hable con su médico o proveedor de atencién médica

para ver si el formulario incluye un medicamento para
tratar su afeccion. En la mayoria de los casos, su proveedor
encontrard uno que satisfaga sus necesidades.

En el caso poco frecuente de que ninguno de los
medicamentos cubiertos sea adecuado para usted y se
requiera un medicamento que no pertenece al formulario,
puede solicitar una excepcién para cubrir el medicamento
que no pertenece al formulario solicitando una revision de
cobertura. Pidale a su proveedor de atencidon médica que
complete una solicitud de autorizacion previa a traves de su
sistema de historia clinica electronica (EHR). Para obtener
asistencia u opciones alternativas de presentacion, haga
que su proveedor de atencidon médica visite el sitio web de
Express Scripts en ESRX.com/PA o llame a Express Scripts
al 1-800-417-1764 para coordinar una revision.

Si se hace una excepcién en funcién de la necesidad médica,
solo pagaré el costo compartido aplicable a su plan (p. €j.,
genérico, de marca no preferido, especializado) para el
medicamento que no figura en el formulario. Si su proveedor
no solicita una revisién de cobertura y usted surte una

receta para un medicamento que no figura en el formulario,
pagara el costo total.



{Coémo puedo presentar una apelacion
si mi medicamento de venta bajo receta
no se encuentra en el formulario o fue
denegado?”

Las apelaciones por necesidad médica de un medicamento
de venta bajo receta son administradas por farmacéuticos

o médicos autorizados de Express Scripts. Las apelaciones
deben enviarse junto con la informaciéon médica relacionada a la
siguiente direccion dentro de los 180 dias luego de la recepcion
de la notificacién de rechazo. Las apelaciones relacionadas con
asuntos urgentes se resolveran en el plazo de 72 horas.

Express Scripts

Attention: Clinical Appeals Department
PO. Box 66588

St. Louis, MO 63166-6588

Teléfono: 1-800-935-6103

(de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 6:00 p.m., hora
del Centro)

TTY: 1-800-716-3231
Fax: 1-877-852-4070

Las apelaciones relacionadas con la elegibilidad para
membresia o los medicamentos de venta bajo receta
excluidos deben enviarse a la direccion siguiente o
podran enviarse de forma electrénica a través del sitio
web de su plan o iniciando sesién en My Health Plan
(Mi plan de salud).

Medical Mutual

Member Appeals

PO. Box 94580

Cleveland, OH 44101-4580

Fax: 1-216-687-7990 o 1-866-691-8260

Recibird una notificacion por escrito sobre la decisiéon
respecto de su apelacion. Si nuestra decision original
no se anula, la notificacion describird todos los
derechos adicionales de apelacién que tiene.

“

iComo presento un reclamo para una
farmacia fuera de la red?”

Si usted no puede usar una farmacia de la red o su farmacia
no puede presentar su reclamo de forma electrénica a
Express Scripts (ESI), puede presentar un reclamo dentro de
los 12 meses de la compra de sus medicamentos. Consulte
su Certificado o Cuadernillo de beneficios para asegurarse
de que su plan cubra las farmacias fuera de la red.

Para enviar una reclamacion directa electrénicamente en

el sitio web de ESI, inicie sesion en My Health Pla (Mi

plan de salud) en MedMutual.com/Rx y haga clic en Sign

on to Express Scripts (Iniciar sesion en Express Scripts).

En el sitio web de Express Scripts, seleccione “Forms”
(Formularios) en el menu Benefits (Beneficios). En “Request
Reimbursement” (Solicitar reembolso), haga clic en “Start

a Claim” (Comenzar un reclamo). Si no puede enviar su
reclamo directo electrénicamente, también puede descargar
un formulario de reclamo directo y enviarlo por correo a
Express Scripts. También puede obtener un formulario

de reclamo al iniciar sesion en My Health Plan (Mi plan

de salud) y seleccionar Forms (Formularios) en la pagina
Resources & Tools (Recursos y herramientas), iniciando
sesion en el sitio web de su plan o llamando al centro de
atencion al cliente.

Si tiene preguntas adicionales, envie un
correo electronico al centro de atencion
al cliente. Para enviarnos un correo
electronico, inicie sesion en MedMutual.
com/Member y vaya a Contact Us
(Contactenos).
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Terminologia medica comun

Monto autorizado: el monto mas alto que cubriremos (pagaremos) por un servicio.

Coseguro: un porcentaje determinado que debe pagar cada periodo de beneficios una vez
que pague el deducible. Este pago se realiza solamente por servicios cubiertos. Es posible
que deba pagar un copago de todos modos.

Copago: el monto que usted paga a un proveedor de atenciéon médica al momento de
recibir los servicios. Es posible que deba pagar un copago por cada visita cubierta que haga
a su médico, segun su plan. No todos los planes tienen un copago.

Cargos cubiertos: cargos por servicios cubiertos que su plan de salud paga. Es posible
que haya un limite en los cargos cubiertos si usted recibe servicios de proveedores fuera
de la red de su plan.

Deducible: el monto que usted paga por los servicios de atencidon médica antes de que la
aseguradora de salud pague. Los deducibles se determinan en funcién de su periodo de
beneficios (por lo general, una vez por afno).

HMO (Health Maintenance Organization, Organizacion para el Mantenimiento de la Salud):
ofrece servicios de atencién médica Unicamente con proveedores especificos de la HMO.
Con un plan HMO, es posible que tenga que elegir un médico de atencidon primaria.

Este médico sera su proveedor principal de atencion médica. El médico lo derivaré a otros
especialistas de la HMO cuando sea necesario. Los servicios de proveedores fuera del plan
HMO no estan cubiertos, excepto en casos de emergencia.

Necesidad médica (médicamente necesario): servicios, suministros o medicamentos
recetados que son necesarios para diagnosticar o tratar una afeccién médica. Ademéas, una
aseguradora debe decidir si esta atencién:

" es aceptada como practica estandar (no puede ser experimental o estar en fase de
investigacion);

® o se proporciona Unicamente para satisfacer su comodidad o la de un proveedor;

= es el tipo de servicio apropiado en el tipo de establecimiento mas apropiado que se le
puede brindar.

PPO (Preferred Provider Organization, Organizacion de Proveedor Preferido): tipo de
plan de seguro que ofrece cobertura para los servicios de proveedores de atencién médica
que forman parte de la red del plan, asi como cierta cobertura de proveedores que no forman
parte de la red del plan.

Servicios preventivos en comparacion con servicios médicos: |0s servicios preventivos
son los que recibe antes de tener cualquier afeccion o problema relacionado. Son
importantes para mantener su salud. Los servicios médicos estan relacionados con el
diagnostico, la supervision y el tratamiento de afecciones de salud.
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Servicios de intérprete en varios idiomas

y aviso de no discriminacion

@ MEDICAL MUTUAL

Este documento notifica a las personas como buscar ayuda si hablan un idioma que no es inglés.

Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion
servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al
1-800-382-5729 (TTY: 711).

Chinese
ARMREERERD X B UREESES EBR
. BT 1-800-382-5729 (TTY: 711),

German

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfigung. Rufnummer: 1-800-382-5729 (TTY: 711).

Arabic
el 8lgis dygellloacluall S loas L8 delll S5l axis S 1] :albg=Lo
(711 pSJlg puall asld 09 ) 1-800-382-5729 09 ,; Juail .olxolly)

Pennsylvania Dutch

Wann du Deitsch schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte
ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf
selli Nummer uff: Call 1-800-382-5729 (TTY: 711).

Russian

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTe Ha PyCCKOM Si3bIKe,
TO BaM AOCTYNHbl 6ecnnaTHble ycrnyri nepesoaa.
3BoHuTe 1-800-382-5729 (tenetann: 711).

French

ATTENTION: Si vous parlez francgais, des services
d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-800-382-5729 (ATS: 711).

Vietnamese
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngdn ngie
mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-382-5729 (TTY: 711 )-

Navajo

Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanitti’ go Diné
Bizaad, saad bee akd’anida’awo’dé¢’, t'aa jiik’eh, éi
na holg, kojj' hodiilnih 1-800-382-5729 (TTY: 711).

Numero de pedido: Z8183-MCA R4/19
Numero de archivo del Departamento de Seguros:
/8188-MCA R9/16

Oromo

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa,
tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni
argama. Bilbilaa 1-800-382-5729 (TTY: 711).

Korean

Fof: =018 A 85tAlE B2, o] K| MHIAE
FEE 0|85tA £ U&LICH 1-800-382-5729 (TTY:
711)He 2 M3l FAAL.

Italian

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano,
sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-800-382-5729 (TTY: 711).

Japanese

AEEEH AAEERTENDEES. BROSEZEZ
CHRAWEETET, 1-800-382-5729 (TTY: 711) &
T, BEFICTIEH/LSLEETL,

Dutch

AANDACHT: Als u nederlands spreekt, kunt u gratis
gebruikmaken van de taalkundige diensten. Bel
1-800-382-5729 (TTY: 711).

Ukrainian

YBATA! A0 BN pO3MOBSETE YKPAIHCBKO MOBOO, BY
MOXeETe 3BepHYTUCA A0 6E3KOLUTOBHOI CNy>6u MOBHOI
nigTpumkn. TenedoHynte 3a Homepom 1-800-382-5729
(Tenetann: 711).

Romanian

ATENTIE: Daca vorbiti limba roméana, va stau la
dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit.
Sunati la 1-800-382-5729 (TTY: 711).

Tagalog

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-800-382-5729 (TTY: 711).

Tenga en cuenta lo siguiente: Los productos
comercializados por Medical Mutual pueden ser
suscritos por una de sus subsidiarias, como Medical
Health Insuring Corporation of Ohio o MedMutual Life
Insurance Company.
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LAS PREGUNTAS SOBRE SUS BENEFICIOS U OTRAS CONSULTAS SOBRE SU SEGURO DE SALUD DEBEN
DIRIGIRSE AL DEPARTAMENTO DE ATENCION AL CLIENTE DE MEDICAL MUTUAL AL 1-800-382-5729.

Aviso de no discriminacion

Medical Mutual of Ohio cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no discrimina

en funcién de la raza, el color, el origen nacional, la edad, una discapacidad o el sexo en la operacion de
actividades y programas de salud. Medical Mutual no excluye a personas ni las trata de manera diferente a
causa de su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo en la operacion de actividades y programas
de salud.

= Medical Mutual brinda ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que puedan
comunicarse de forma eficaz con nosotros, como, por ejemplo, intérpretes calificados en el idioma de senas
e informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, etc.).

= Medical Mutual brinda servicios de idioma gratuitos, como intérpretes calificados e informacién escrita en
otros idiomas, para las personas cuyo idioma principal no es el inglés.

Si necesita estos servicios o si cree que Medical Mutual no le brindé estos servicios o lo ha discriminado
de alguna manera en funcion de la raza, el color, el origen nacional, la edad, una discapacidad o el sexo,
con respecto a sus servicios o beneficios de atencion de la salud, puede enviar una queja por escrito a la
persona que se menciona a continuacion. Incluya la mayor cantidad de detalles posibles en su queja por
escrito para permitirnos investigar y responder en forma efectiva.

Coordinador de Derechos Civiles
Medical Mutual of Ohio

2060 East Ninth Street

Cleveland, OH 44115-1355

MZ: 01-10-1900

Correo electrénico: CivilRightsCoordinator@MedMutual.com

También puede presentar una queja de derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los EE. UU.

= De forma electrénica, a través de la Oficina de Derechos Civiles en su portal de quejas disponible en:
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

= Mediante correo postal a:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW Room 509F
HHH Building
Washington, DC 20201-0004

= Por teléfono al: 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697)

= | os formularios de queja estan disponibles en: hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Los productos comercializados por Medical Mutual pueden ser suscritos por una de sus subsidiarias, como
Medical Health Insuring Corporation of Ohio o MedMutual Life Insurance Company.

M 24






MEDICAL MUTUAL
2060 East Ninth Street

Cleveland, OH 44115-1355

MedMutual.com

© 2022 Medical Mutual of Ohio
X10771-COR R9.22



