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Lista de Servicios Cubiertos, Referidos y Autorizaciones Previas para

Miembros de MassHealth inscriptos en Community Care Cooperative (C3)’

La siguiente tabla le informa dos cosas:

1. los beneficios y servicios cubiertos de acuerdo con su tipo de plan de MassHealth (Standard/
CommonHealth, Family Assistance y CarePlus) como miembro inscripto en C3%;y

2. si necesita un referido (aprobacién de su PCP) o una autorizacién previa (conocida como PA, por
sus siglas en inglés, o permiso de MassHealth) para recibir un beneficio o servicio cubierto.?

Como usar esta tabla.
1. Encuentre el servicio cubierto en la columna izquierda de la tabla.

2. Siga la fila de izquierda a derecha a través de la tabla para saber si el servicio es cubierto por su
tipo de plan.

3. Si el servicio es cubierto, vea las dos columnas a la derecha para saber si necesitard un referido o
autorizacion previa (PA).

cTiene preguntas?
e LLame a C3 al 866-676-9226 (TTY: 711 para personas con pérdida parcial o total auditiva,
o con discapacidad del habla, de lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.) si tiene cualquier
pregunta acerca de sus proveedores de atencién médica, o acerca de su membresia o beneficios
de C3.

e LLame a MassHealth para mds informacidn acerca del derecho a tener beneficios, servicios y
beneficios o reivindicaciones, llamando al Centro de atencidn al cliente al 800-841-2900 (TTY:
800-497-4648 para personas sordas, con dificultades auditivas, o con discapacidad del habla).

e LLame a MBHP para preguntas acerca de servicios de salud del comportamiento (salud mental
y el uso de sustancias), al 800-495-0086 (TTY: 877-509-6981 para personas sordas, con
dificultades auditivas, o con discapacidad del habla).

e \ea la Lista de Medicamentos de MassHealth en el sitio web www.mass.gov/druglist para mas
informacidn acerca de servicios de farmacia.

e Llame al servicio de atencidn al cliente de servicios dentales al 800-207-5019 (TTY: 800-466-
7566 para personas sordas, con dificultades auditivas, o con discapacidad del habla) o visite
https://masshealth-dental.net para informacidon acerca de beneficios dentales.

! Todos los servicios y beneficios estdn cubiertos por MassHealth y coordinados por C3, excepto los
servicios de salud del comportamiento (salud mental y el uso de sustancias), cuales son cubiertos por
la Asociacién de Massachusetts para la salud del comportamiento (conocida como MBHP, por sus
siglas en inglés).

2 Tenga presente que los servicios y beneficios de MassHealth cambian de vez en cuando. Llame al
Centro de atencidn al cliente de MassHealth al 800-841-2900 (TTY: 800-497-4648 para personas
sordas, con dificultades auditivas, o con discapacidad del habla), de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
5:00 p.m. para comprobar la cobertura de un servicio.

3 Hay mads informacidn acerca de referidos y autorizaciones previas (PA) en su Manual del Miembro
de C3.

@ COMMUNITY Si tiene preguntas por favor lldmenos al 866-676-9226 (TTY: 711),
CARE COOPERATIVE de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
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Tipo de cobertura

Standard ;Necesita
Servicios cubiertos para miembros and Family ¢ | éNecesita
CarePlus | autorizacion

de MassHealth inscriptos en C3 Common- | Assistance e referido?**
Health )

Servicios de emergencia

Servicios de transporte de emergencia
—transporte por ambulancia (aéreo y
terrestre) que generalmente no esta
programado, pero necesario debido a
una emergencia. Se incluye transporte
para atencidn médica especializada (es
decir, transporte por ambulancia de
una institucién a otra, de una persona
inscripta que esté gravemente herido(a)
o enfermo(a) y que requiera atencion
médica mas alld de las habilidades de
un paramédico).

Servicios hospitalarios de emergencia
para pacientes internados y externos

Servicios médicos
Servicios de aborto Vv Vv Vv No No

Tratamiento de acupuntura—para
aliviar el dolor o anestesia

Servicios hospitalarios agudos para
pacientes internados — Este beneficio
de servicios hospitalarios agudos para
pacientes internados tiene un limite

de hasta 20 dias por cada ingreso/
hospitalizacidn. Este limite excluye dias
y estadias necesarias debido a razones
administrativas, en una institucién

de servicio psiquidtrico agudo y
autorizada por el Departamento de
Salud Mental y dentro de una de las
siguientes instituciones autorizadas
por el Departamento de Salud Publica:
hospital de servicios agudos, hospital
psiquiatrico auténomo, o en un centro
de rehabilitacién ubicado en un hospital
de servicios agudos y autorizado por el
Departamento de Salud Publica.

*AP: Se requiere autorizacion previa para algunos o todos los servicios

**Se requiere un referido para algunos o todos los servicios

t Se requiere un referido para Family Assistance y/o CarePlus

¥ Se requiere autorizacion previa para Family Assistance

C3 | MassHealth — Member Handbook www.C3aco.org
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Tipo de cobertura

Standard ;Necesita
Servicios cubiertos para miembros and Family ¢ > | éNecesita
CarePlus | autorizacion

de MassHealth inscriptos en C3 Common- | Assistance . oy |referido?**
Health previa:

Servicios médicos (continuado)

Servicios de centro diurno de salud

para adultos—servicios suministrados

en dicho centro y ofrecidos por provee-

dores de centros diurnos de salud para

adultos.

e Servicios de enfermeria y supervision
de la salud

e Servicios de dietética nutricional

e Actividades de asesoramiento/
orientacidon

e Asistencia con actividades de la vida
diaria

e Administracién de cuidado médico

e Transporte

Servicios de cuidado tutelar para
adultos—servicios residenciales
ofrecidos por proveedores de cuidado
tutelar para adultos.

e Asistencia con actividades de la vida
diaria, actividades instrumentales de
la vida diaria, y cuidado personal

e Supervisién de enfermeria

Servicios de cirugia ambulatoria—
servicios quirdrgicos ambulatorios,
diagndsticos pertinentes, médicos y
dentales

Servicios de un audidlogo (la audicidn) Vv Vv v No Si

Servicios de quiropractica v v v No Si

Enfermedad crdnica y rehabilitacion,
servicios hospitalarios para pacientes Vv Vv Vv Si No
internados?

! Cuando ingresa en un hospital de rehabilitacidon y enfermedades crénicas para pacientes internados,
despues de 100 dias sera transferido de su plan de atencidén primaria de ACO para recibir servicios de
MassHealth basados en el sistema de cobro por servicio.

@ COMMUNITY Si tiene preguntas por favor lldmenos al 866-676-9226 (TTY: 711),
CARE COOPERATIVE de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
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Tipo de cobertura

Servicios cubiertos para miembros
de MassHealth inscriptos en C3

Standard
and
Common-
Health

Family
Assistance

CarePlus

¢Necesita
autorizacion
previa?*

:Necesita
referido?**

Servicios médicos (continuado)

Servicios de centro de salud

comunitario. Por ejemplo:

¢ Visitas al consultorio para servicios
especializados

e Obstetricia/ginecologia (aparte de
cuidado médico prenatal
y examen ginecoldgico anual)

e Servicios pediatricos, incluyendo
EPSDT

e Servicios sociales médicos

e Educacion para la salud

e Servicios nutricionales, incluyendo
entrenamiento para el control auténo-
mo y terapia médica sobre la nutricidon
para la diabetes

e Vacunas/inmunizaciones no cubiertas
(Hepatitis Ay B)

No#

Si

Servicios de habilitacion diurna—

servicios dentro de un centro para

miembros con retraso mental o

discapacidades del desarrollo, ofrecidos

por proveedores de habilitacion diurnos

y podrian incluir:

e Servicios de enfermeria y supervision
de atencién médica

e Capacitacion para destrezas de
desarrollo

e Servicios de terapia

e Asistencia con actividades de la vida
diaria

’

No

Si

Servicios dentales

« Tratamiento para el dolor e infeccidn
dental debido a una emergencia

*AP: Se requiere autorizacion previa para algunos o todos los servicios
**Se requiere un referido para algunos o todos los servicios

t Se requiere un referido para Family Assistance y/o CarePlus
t Se requiere autorizacién previa para Family Assistance

C3 | MassHealth — Member Handbook

www.C3aco.org
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Tipo de cobertura

Servicios cubiertos para miembros
de MassHealth inscriptos en C3

Standard
and
Common-
Health

Family
Assistance

CarePlus

¢Necesita
autorizacion
previa?*

¢Necesita
referido?**

Servicios médicos (continuado)

e Cirugia oral realizada en un hospital
de servicios ambulatorios o sitio con
servicios ambulatorios quirlrgicos,
y que sea necesaria por una razén
médica para tratar una condicién
médica subyacente

e Servicios basicos, preventivos, y de
restauracion para la prevencién vy el
control de enfermedades dentales y
el mantenimiento de la salud oral
para adultos

Si

No

No

No

Servicios de dialisis

Not

Not

Equipo médico durable (también
conocido como DME, por sus siglas
en inglés)—incluyendo, pero no
limitandose a, la compra o alquiler de
un equipo médico, partes de repuesto,
y la reparacidn de dichos articulos

Si

No

Servicios de intervenciéon temprana

No

Si

Servicios de planificacion familiar

No

No

Cuidado tutelar para adultos
residentes de vivienda grupal—Ilos
servicios provistos por proveedores de
cuidado tutelar para adultos residentes
de vivienda grupal dentro de un entorno
gue ofrece apoyo grupal podrian incluir:
e Asistencia con actividades de la vida
diaria, actividades instrumentales de
la vida diaria, y cuidado personal
e Servicios/Supervisidon de enfermeria

Si

Si

Servicios de audifonos

v

v

v

Si

Si

Servicios de salud a domicilio

v

v

v

Si

Si

Servicios paliativos?

i

i

i

Si

No

2 Cuando elige servicios paliativos, erd transferido de su plan de atencién primaria de ACO o del plan
PCC a recibir servicios pertinentes a su enfermedad de su proveedor de servicios paliativos y de
MassHealth, basado en el sistema de cobro por servicio.

@

COMMUNITY

CARE COOPERATIVE

Si tiene preguntas por favor lldmenos al 866-676-9226 (TTY: 711),
de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
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Tipo de cobertura

Standard ;Necesita
Servicios cubiertos para miembros and Family CarePlus a:torizacién ¢Necesita
de MassHealth inscriptos en C3 Common- | Assistance . referido?**
Health IR

Servicios médicos (continuado)

Esterilidad (infertilidad)—diagndstico
de infertilidad y tratamiento de una v v v Si Si
condicion médica subyacente

Servicios de intervencion temprana
intensiva—provisto a ninos menores de
tres anos de edad que reunen los requi- Vv Vv Si Nof
sitos y tienen un diagndstico de trastor-
no del espectro autista

Servicios de laboratorio—todos los
servicios necesarios para el diagndstico,
tratamiento y prevencion de una v v v Si Nof
enfermedad, y para el mantenimiento
de la salud

Servicios de centro de enfermeria
especializada®

Ortesis (u ortesis)—férulas y otros
dispositivos/aparatos mecdnicos o
moldeados para apoyar o corregir
cualquier defecto de forma o funcidn v v v Si Si
del cuerpo humano. Para individuos
mayores de 21 anos. Se aplican ciertas
limitaciones.

3Cuando ingresa en un centro de enfermeria especializada, después de 100 dfas serd transferido de su
plan de atencién primaria de ACO a los servicios de MassHealth basados en el sistema de cobro por
servicio.

*AP: Se requiere autorizacion previa para algunos o todos los servicios
**Se requiere un referido para algunos o todos los servicios

t Se requiere un referido para Family Assistance y/o CarePlus

t Se requiere autorizacion previa para Family Assistance

C3 | MassHealth — Member Handbook www.C3aco.org
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Tipo de cobertura

Servicios cubiertos para miembros
de MassHealth inscriptos en C3

Standard
and
Common-
Health

Family
Assistance

CarePlus

¢Necesita
autorizacion
previa?*

¢Necesita
referido?**

Servicios médicos (continuado)

Servicios hospitalarios ambulatorios
—servicios provistos en un hospital
que ofrece servicios ambulatorios. Por
ejemplo:

e Servicios quirdrgicos ambulatorios y
diagndsticos pertinentes, servicios
médicos y dentales

e Visitas al consultorio para servicios

especializados

e Obstetricia/ginecologia (aparte de
cuidado médico prenatal y examen
ginecoldgico anual)

e Servicios de terapia (fisica, ocupacional

y del habla)

e Entrenamiento para el control auténo-

mo de la diabetes

e Terapia médica sobre la nutricidon

Si

Si

Equipo para terapia respiratoria o con
oxigeno

Si

No

Servicios de asistencia para el cuidado
personal (también conocido como
PCA, por siglas en inglés)—servicios
contratados por el consumidor para
asistir con actividades

de la vida diaria actividades
instrumentales de la vida diaria.

Por ejemplo:

e Banarse

e Comer/alimentarse

e Vestirse

e Administracion de medicamentos

Si

Si

@

COMMUNITY

CARE COOPERATIVE

Si tiene preguntas por favor lldmenos al 866-676-9226 (TTY: 711),
de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
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Tipo de cobertura

Servicios cubiertos para miembros
de MassHealth inscriptos en C3

Standard
and
Common-
Health

Family
Assistance

CarePlus

¢Necesita
autorizacion
previa?*

¢Necesita
referido?**

Servicios médicos (continuado)

Atencién médica primaria (provisto

por el PCC o PCP del miembro). Por

ejemplo:

e Visita al consultorio para atencién
médica primaria
e Barniz de fldor para prevenir la
degeneracién dental en nifios y
adolescentes hasta los 21 anos

e Servicios/Asesoramiento de
antitabaco

e Entrenamiento para el control
auténomo de la diabetes

e Examenes ginecoldgicos anuales

e Cuidado médico prenatal

No

No

Médico especialista, enfermera

practicante y servicios de enfermera

partera. Por ejemplo:

¢ Visitas al consultorio para servicios
especializados

e Obstetricia/ginecologia (aparte de
cuidado médico prenatal y examen
ginecoldgico anual)

e Terapia médica sobre la nutricidén

No

Si

Servicios de podologia (cuidado de
los pies)

No

Si

Servicio de enfermeria privado/
enfermeria especializada continua—
una visita de enfermeria de mds de
dos horas continuas para servicios de
enfermeria

Si

Si

Servicios de prétesis

Si

Si

*AP: Se requiere autorizacion previa para algunos o todos los servicios
**Se requiere un referido para algunos o todos los servicios

t Se requiere un referido para Family Assistance y/o CarePlus
t Se requiere autorizacién previa para Family Assistance

C3 | MassHealth — Member Handbook

www.C3aco.org
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Tipo de cobertura

Standard :Necesita
Servicios cubiertos para miembros and Family ¢ =20 | éNecesita
CarePlus | autorizacion

de MassHealth inscriptos en C3 Common- | Assistance o referido?**
Health )

Radiologia y servicios diagndsticos.

Por ejemplo:

e Rayos X

e Imagen de resonancia magnética
(MRI) y otros estudios de imagenologia

e Servicios de radiacién oncoldgica

Servicios de terapia. Por ejemplo:
e Terapia ocupacional

e Fisioterapia

e Terapia lingUistica/del habla

Servicios de transporte (no de emergencia)

Servicio de transporte no de
emergencia por ambulancia terrestre,
vehiculo con asientos, taxi, y modos
vehiculares comunes que generalmente
son previamente programados

para transportar a personas inscriptas
de/a un centro médico

en Massachusetts o dentro de 50 millas

Cuidado de la vista. Por ejemplo:

e Examen integral de la vista cada 24
meses y cada vez que sea hecesario
por razén médica

e Entrenamiento de la vista

e Préstesis ocular

e Contactos, cuando sean necesarios
por razdn médica, como tratamiento
médico para una condicién médica
como queratocono

e Lentes de contacto de vendaje ocular

e Prescripcidn y dispensacion de
materiales oftdlmicos, incluyendo
gafas/anteojos y otra ayuda visual,
excluyendo contactos

Pelucas

Conforme a la prescripcién de un médico,
relacionada a una condicidon médica

@ COMMUNITY Si tiene preguntas por favor lldmenos al 866-676-9226 (TTY: 711),
CARE COOPERATIVE de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
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Tipo de cobertura

Standard ;Necesita
Servicios cubiertos para miembros and Family CarePlus aljtorizacién ¢Necesita
de MassHealth inscriptos en C3 Common- | Assistance . oy |referido?**

Health previa?

Servicios de farmacia (medicamentos)—véase abajo informacién sobre copagos
Medicamentos recetados Vv Vv Vv Si No
Zlig)lcamentos de venta libre (sin re- J J J No No

Servicios de salud del comportamiento (salud mental y trastornos por el uso de sustancias)
Los servicios de salud del comportamiento son pagados y suministrados por Massachusetts
Behavioral Health Partnership (MBHP), contratista de MassHealth para servicios de salud del
comportamiento.

Servicios alternativos no de 24 horas.

Por ejemplo:

e Programa de apoyo comunitario

e Programa estructurado para el trata-
miento ambulatorio de adicciones

e Tratamiento psiquiatrico diurno

e Programa de hospitalizacién parcial

e Programa ambulatorio intensivo

Servicios alternativos de 24 horas. Por

ejemplo:

e Servicios de tratamiento agudo para
trastornos por el uso de sustancias
(Nivel 111.7)

e Estabilizacion de crisis en la comunidad

e Servicios de estabilizacion clinica para
trastornos por el uso de sustancias
(Nivel lI.5)

e Unidad de cuidado médico ambulatorio

Tratamiento agudo en la comunidad
para nifios y adolescentes (conocido Vv Vv Vv Si No
como CBAT, por sus siglas en inglés)

Servicios de emergencia, para
pacientes internados y pacientes Vv Vv Vv No No
externos

*AP: Se requiere autorizacion previa para algunos o todos los servicios
**Se requiere un referido para algunos o todos los servicios

t Se requiere un referido para Family Assistance y/o CarePlus

t Se requiere autorizacién previa para Family Assistance

C3 | MassHealth — Member Handbook www.C3aco.org
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Tipo de cobertura

Standard :Necesita
Servicios cubiertos para miembros and Family ¢ =20 | éNecesita
CarePlus | autorizacion

de MassHealth inscriptos en C3 Common- | Assistance o referido?**
Health )

Servicios de salud del comportamiento (salud mental y trastornos por el uso de sustancias)
(continuado) Los servicios de salud del comportamiento son pagados y suministrados por
Massachusetts Behavioral Health Partnership (MBHP), contratista de MassHealth para servicios

de salud del comportamiento.

Programa para servicios de emergencia
(conocido como ESP, por sus siglas en
inglés). Por ejemplo:
e Evaluacion, intervencion y estabili-
zacién de crisis
e Intervencion mévil en una crisis (MCI)
para ninos menores
de 21 anos

Servicios para pacientes internados.

Por ejemplo:

e Servicios de salud mental para
pacientes internados

e Servicios para trastornos por el uso de
sustancias para pacientes internados Vv Vv Vv Si No
(Nivel 1V)

e Servicios de salud mental para
pacientes internados y con
discapacidad intelectual

e Observacion/cama reservada

Servicios para pacientes externos

(servicios ambulatorios). Por ejemplo:

e Orientacion (consejeria) individual, en
grupo o familiar

e Consultas familiares y casos en
particular

e Pruebas psicoldgicas

¢ Visitas pertinentes a medicamentos

e Evaluaciones diagndsticas

e Terapia electroconvulsiva (conocida
como ECT, por sus siglas en inglés)

e Tratamiento para el uso de narcdéticos
(incluyendo acupuntura y desintoxi-
cacién ambulatoria

@ COMMUNITY Si tiene preguntas por favor lldmenos al 866-676-9226 (TTY: 711),
CARE COOPERATIVE de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
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Tipo de cobertura
Standard ;Necesita
Servicios cubiertos para miembros and Family CarePlus aljtorizacién ¢Necesita
de MassHealth inscriptos en C3 Common- | Assistance . referido?**
Health previa?*

Servicios de salud del comportamiento (salud mental y trastornos por el uso de sustancias)
(continuado) Los servicios de salud del comportamiento son pagados y suministrados por
Massachusetts Behavioral Health Partnership (MBHP), contratista de MassHealth para servicios

de salud del comportamiento.)

Estimulacién Magnética Transcraneal )
(TMS, por sus siglas en inglés) v v v Si No

Servicios de la Iniciativa de Salud del

Comportamiento Infantil (conocida

como CBHI, por sus siglas en inglés).

Por ejemplo:

e Coordinaciéon de cuidado médico
intensivo (ICC)

e Apoyo y entrenamiento para la familia Vv Vv No No
(FST)

e Servicios de terapia a domicilio
(IHT)

e Servicios para el manejo del compor-
tamiento domiciliarios (IHBS)

e Servicios de mentor terapéutico (TM)

*AP: Se requiere autorizacion previa para algunos o todos los servicios
**Se requiere un referido para algunos o todos los servicios

t Se requiere un referido para Family Assistance y/o CarePlus

t Se requiere autorizacién previa para Family Assistance

C3 | MassHealth — Member Handbook www.C3aco.org
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Tipo de cobertura
Standard :Necesita
Servicios cubiertos para miembros and Family CarePlus a:;torizacién ¢Necesita
de MassHealth inscriptos en C3 Common- | Assistance . referido?**
Health previa?*

Servicios de deteccidn, diagndstico y tratamiento tempranos y periédicos (conocido como
EPSDT, por sus siglas en inglés)

El Manual del miembro contiene mas informacién acerca de servicios de EPSDT, en la seccion Servicios
adicionales para nifos.

*También conocido como Servicios de Diagnéstico y Deteccidén Preventiva Pediatrica de Salud
(conocido como PPHSD, por sus siglas en inglés) dentro del plan de MassHealth de Family Assistance.

Servicios de evaluaciones médicas
Ninos menores de 21 anos de edad
deben ver a su PCP para chequeos
generales, aunque estén bien. Como
parte del chequeo del nino sano, el
PCP de su nifio(a) realizard examenes
médicos para averiguar si hay algun
problema de salud. Estos examenes
médicos incluyen revisiones de salud,
la vista, dentales, la audicidn, salud
del comportamiento, el desarrollo, y
estado de inmunizacién. MassHealth
le paga a los PCP por estos chequeos.
Durante las visitas médicas del nino
sano, los PCP pueden hallar y tratar Vv Vv No No
problemas pequenos antes que se
conviertan en problemas grandes. El
manual del miembro contiene mds
informacidn acerca de la programacién
de chequeos, en la seccidén Servicios
adicionales para ninos. Ademads de
chequeos regulares, los ninos también
deben ver a su PCP cada vez que haya
una inquietud sobre su salud médica

o del comportamiento, aunque no

sea tiempo para un chequeo regular.
Nifos menores de 21 anos también
tienen derecho a citas regulares con un
proveedor dental.

*AP: Se requiere autorizacidn previa para algunos o todos los servicios
**Se requiere un referido para algunos o todos los servicios

t Se requiere un referido para Family Assistance y/o CarePlus

t Se requiere autorizacidn previa para Family Assistance

@ COMMUNITY Si tiene preguntas por favor lldmenos al 866-676-9226 (TTY: 711),
CARE COOPERATIVE de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
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Tipo de cobertura

Servicios cubiertos para miembros
de MassHealth inscriptos en C3

Standard
and
Common-
Health

Family
Assistance

CarePlus

¢Necesita
autorizacion
previa?*

¢Necesita
referido?**

Servicios diagndsticos y tratamiento

MassHealth o MBHP paga por todos
los servicios que sean necesarios por
razén médica que sean cubiertos bajo
la ley federal de Medicaid, aunque

los servicios no sean mencionados

en este documento o en reglamentos
aplicables de MassHealth. Esta
cobertura incluye atenciéon médica,
servicios de diagnosis, tratamiento,

y otras medidas que sean necesarias
para corregir o mejorar defectos y
enfermedades y condiciones mentales
y fisicas. Cuando un PCC o PCP

(o cualquier otro clinico) descubre

una condicién médica, MassHealth
pagara por cualquier tratamiento

gue sea necesario por razén médica

y cubierto bajo la ley de Medicaid si
es suministrado por un proveedor
que sea calificado y esté dispuesto a
proveer los servicios y que sea médico,
enfermera practicante, o enfermera
partera afiliado(a) a MassHealth y
apoye, por escrito, la razén médica

del servicio que se solicita. Usted y

su PCC o PCP pueden procurar la
ayuda de MassHealth o MBHP para
determinar cudles proveedores podrian
estar disponibles dentro de la red para
proporcionar estos servicios, y cdmo
usar proveedores fuera de red, si es
necesario. La mayor parte del tiempo,
estos servicios son cubiertos por el
plan de cobertura de MassHealth de
su nino(a) y estan incluidos como un
servicio cubierto en otros lugares en
esta lista. Si el servicio aln no esta
cubierto o no estd indicado en otros
lugares en esta lista, el clinico

o proveedor quien proporcionara el

Si

Si
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Tipo de cobertura

Servicios cubiertos para miembros
de MassHealth inscriptos en C3

Standard
and
Common-
Health

Family
Assistance

CarePlus

¢Necesita
autorizacion
previa?*

¢Necesita
referido?**

Servicios diagndsticos y
tratamiento (continuado)

servicio puedo solicitar una
autorizacion previa de MassHealth o
MBHP para ese servicio. MassHealth
y MBHP usan este proceso para
determinar si el servicio es necesario
por razén médica. MassHealth o
MBHP pagara por el servicio si se
otorga autorizacion. Si se niega una
autorizacidn, usted tiene el derecho
a apelar. El manual del miembro
contiene mas informacidn acerca

de apelaciones. Hable con el PCC

o PCP, proveedor de salud del
comportamiento u otro especialista
de su nino(a) para ayuda con obtener
estos servicios.

Si

Si

@

COMMUNITY

CARE COOPERATIVE

Si tiene preguntas por favor lldmenos al 866-676-9226 (TTY: 711),
de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.




Copagos

Algunos miembros quizds tengan que pagar
los siguientes copagos por medicamentos
recetados cubiertos y por algunos
medicamentos de venta libre (OTC):

e S1 por cada receta y renovacién (refill) de
cada medicamento genérico y de venta
libre cubierto por MassHealth dentro
de la siguiente categoria de drogas:
antihiperglicemicos, antihipertensivos, y
antihiperlipidicos;

e $3.65 por cada receta y renovacidn (refill)
por todos los demds medicamentos
genéricos y de venta libre, y todos los
medicamentos de marca comercial
cubiertos por MassHealth.

Los medicamentos recetados son el Gnico
beneficio que podrian tener copagos. No
hay copagos por ningun otro servicio o
beneficio cubierto.

Limite de copagos farmacéuticos

Hay un limite en la cantidad dinero que usted
tiene que gastar en copagos farmacéuticos, si
es que tiene que pagar.

e El limite del copago es $250 por afio
calendario. Si usted ha pagado $250
en copagos farmacéuticos en un afio
calendario, no debe pagar mas. En este
caso, usted ha alcanzado la cantidad
maxima que tiene que pagar por copagos
farmacéuticos. A esto se le llama limite de
copagos farmacéuticos. Usted debe recibir
una carta de MassHealth informdandole
cuando haya alcanzado el limite de
copago farmacéuticos.Si su farmacéutico
u otros proveedores intentan cobrarle mas
copagos farmacéuticos ese afio, muéstrele
su carta. Ellos también pueden llamar a
MassHealth para mds informacion. Si no
recibe una carta y usted sabe o piensa
que ha alcanzado el limite, o si tiene
preguntas, llame a MassHealth.

C3 | MassHealth — Member Handbook
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Miembros que NO tienen copagos
farmacéuticos

Estos miembros no tienen copagos
farmacéuticos:

miembros con ingresos iguales o inferiores
al 50% del nivel federal de pobreza

Miembros que son elegibles para
MassHealth porque estan recibiendo
beneficios de asistencia publica,

tales como Seguridad de Ingreso
Suplementario (SSI), Ayuda Transitoria
para Familias con Hijos Dependientes
(TAFDC) o servicios a través del Programa
de Ayuda de Emergencia para Ancianos,
Discapacitados y Nifios (EAEDC), segun lo
especificado en 130 CRM 506.015y 130
CRM 520.037

Miembros menores de 21 anos de edad

Miembros que estdan embarazadas
(debe decirle al farmacéutico si estd
embarazada) o cuyo embarazo acaba de
terminar

Miembros que reciben provisiones para la
planificacion familiar

Miembros que estdn recibiendo
medicamentos aprobados por la
Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas

en inglés) para tratamientos de
desintoxicacidn y tratamiento de
mantenimiento de trastorno de uso de
sustancias (SUD, por sus siglas en inglés),
como Terapia Asistida por Medicamentos
(MAT, por sus siglas en inglés) (por
ejemplo, Suboxone o Vivitrol)

Miembros que estdn recibiendo ciertos
medicamentos preventivos como
aspirina de baja dosis para condiciones
cardiacas, medicamentos utilizados para
la prevencion del VIH y medicamentos
utilizados para preparar colonoscopias

www.C3aco.org
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e Miembros que estan recibiendo ciertas
vacunas. Tampoco hay copagos para la
administracién de estas vacunas

e Miembros en un centro de cuidados a largo
plazo

e Miembros que estan recibiendo servicios
de emergencia no farmacéuticos para la
salud del comportamiento, o productos y
medicamentos para dejar de fumar

e Miembros que fueron ninos con cuidados
de acogida y son elegibles para MassHealth
Standard, hasta la edad de 21 o0 26 anos
(especificado en 130 CMR 506.015 0 130
CMR 520.037)

e Miembros de origen Indigena americano(a)
o nativo(a) de Alaska

e Miembros que reciben servicios paliativos;

e Miembros que estan en otra categoria
eximida (especificado en 130 CMR 506.015
o0 130 CMR 520.037)

e Miembros que hayan alcanzado el limite de
copago

:Qué sucede si no puede pagar el copago de
la farmacia?

La farmacia debe entregarle su medicamento
aunque usted no pueda pagar el copago.

La farmacia puede cobrarle mds adelante

el copago, pero no pueden retenerle el
medicamento.

Por favor, llame a MassHealth si una farmacia
no le entrega su medicamento.

:Qué hacer si recibe una factura?

Usted nunca deberia recibir una factura por los
servicios o medicamentos cubiertos (excepto
por el copago) como miembro elegible C3.

Las farmacias y los proveedores no tienen
permitido cobrarle dinero (excepto por el
copago) por medicamentos o servicios si se les
paga a través de MassHealth o MBHP .

@ COMMUNITY

CARE COOPERATIVE

Si usted recibe una factura por un servicio o
un medicamento cubierto por MassHealth,
llame a la farmacia o al consultorio del médico
y hdgales saber que usted es un miembro
MassHealth. Puede darles su nimero de
identificacidon de la tarjeta de MassHealth.
También puede llamarnos a nosotros para que
le ayudemos.

Si recibe una factura por un servicio de salud
del comportamiento cubierto por MassHealth
(salud mental y uso de sustancias) por parte de
un proveedor de MBHP, llame a MBHP.

Servicios excluidos

Salvo por lo expresamente indicado o
determinado necesario por razén médica,
los siguientes servicios no son cubiertos por
MassHealth.

1. Cirugia cosmética, a menos que MassHealth
determine que sea necesario para:

a. corregir o reparar deno posterior a una
lesién o enfermedad;

b. mamoplastia posterior a una
mastectomia; o

c. cualquier otra necesidad médica seguin
determinado por MassHealth.

2. Tratamiento para la esterilidad, incluyendo,
aungue no limitdndose a fecundacion in vitro
y procedimientos de gameto intratubderica
(conocido como GIFT, por sus siglas en inglés)

3. Tratamiento experimental

4. Articulos personales de confort incluyendo
aires acondicionados, radios, teléfonos y
televisores

5. Servicios o provisiones que no son provistos o
de acuerdo a las indicaciones de MassHealth,
excepto:

a. servicios de emergencia
b. servicios de planificacién familiar

6. Servicios de laboratorio no cubiertos

Si tiene preguntas por favor lldmenos al 866-676-9226 (TTY: 711),

de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.



Community Care Cooperative
866-676-9226

(TTY: 711)

de lunes a viernes,
de9am.abpm.
www.C3aco.org

MassHealth Call Center
800-841-2900

(TTY) 800-497-4648
de lunes a viernes,
de8a.m.abpm.
Mass.gov/MassHealth

Y COMMUNITY
CARE COOPERATIVE

iExcelente salud es nuestro objetivo principal!

Community Care Cooperative (C3) es una Organizacién Responsable por el Cuidado de la Salud de
MassHealth (conocida como ACO por sus siglas en inglés), sin fines de lucro 501(c)(3), regida por
Centros de Salud Aprobadas por el Gobierno Federal (conocida como FQHC por sus siglas en inglés). MO_MemHdbk_MHAppJune2020_SPA






