POLITICA Y PROCEDIMIENTO

Politica n.® 2018CLM0O03Z
Homers de paging:  2de 3 {,{}MMUN]]Y;—
Fecha de vigencia; Febrero de 2017 HEALTH {_,HD]LF
Ultima revisidn: Agosto de 2018 SR

TITULO: COORDINACION DE BENEFICIOS

Jefe del depa rtamento:
Operaciones- Aeclamaciones |(Hombre y firma)

' Departamento: I"..I'I'grchallq Scott

I

Agosto de 2018

8/13/18 Fﬂi.hl do la préxima rl"|I'|I.|I'.I-I1

{13 musex Sasde |n fache da aproEwscisn

Focha de aprobacian:

Cumplimientolaprobacion ejecutiva

Nombre: - Fecha:
Devona J Williams 8/14/18

APLICACION: [¥] MEDICAID [ CHIP/CHIP P [£] MERC. SEGUROS [<] OTROS
MEDICOS

[] STAR+PLUS [0 b swnp | MMP
PROPOSITO:

El objetivo de esta politica y procedimiento es cumplir los requisites reglamentarics federales y estatales
respecto & la identificacion ¥ coordinacidn de beneficios pare los servicios cublertos gque se provesn a los
gfiliados de Community Health Choice (Community),

POLITICA:

Community administre los beneficics de conformidad con el Cédigo de Seguros de Texss, seccidn B43.348
parrafos (&) y {f]; para las organizaciones de cuidado edministrado (MCO) de Medicaid, eplica las normas
del capitule 42, seccion 433,138 del Cédigo de Reglamenteciones Federales (CFR). Community es el
pagedor de Oltime recurso =i también hay otro ssguro vigente, 5i no se identifice informacion de ofro seguro
primario, Sommunity pagaré todos los servicios médicos cubierios. Al recibir notficacion de gue exisie otro
geguro primana, Community ulilizara todes lag acciones razonables para tratar de recuperar beneficics
pagedos como benaficios primarics,

“La coberfura ¢e Medicald paga &l Gltimeo recurads, excepto que & prahiba expresamente an leyes estatales o
lederales, cuando s& coordinen beneficlos con todas las cobertures de seguros. Le coberfura gue S8 proves con
Medicare pagars beneficios para los serviclos cublertos gue continden iImpagos luego de gue s& han agotado todas
ag alras caberturas de seguros. En cuanto & los proveedaras dentro de la red v fuera de la red (OON) gque
pactaron resmbolso con las MGO, estas deberan pager el balence Impago de los servicios cublerios hasta el
manto que se ecordo cantractualments, En cuants & log provesdores Q0N gue no poseen pactos escritos de
reembolag, las MOO deberan pagar el balance Impago para los gserviclos cublertas de conform|dad con las reglas
gadminisiratives de HHSC con respecto al pege Teera de |a red (Lodigo de Adminisiracian de Texas, Capliule 1
SECCION 3534] En ambos casas, lag MCO deben pagar la diterancia enfre el monto reembalsads del sagura del
tercero vy la tarile nepociads de las MCO o la tarila requerida QOMN, lo gue sea aplicable.”
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Situacién hipotética Respuesta

El proveedor factura al seguro privado, recibe la Explicacion
El servicio no esta cubierto por un seguro privado, de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) que deniega la
pero esta cubierto por Medicaid. cobertura, luego factura a la MCO de Medicaid por la tarifa
acordada contractualmente, establecida entre el proveedor y
la MCO de Medicaid.

El proveedor factura al seguro privado, recibe la EOB que

El servicio esta cubierto por el seguro privado y Medicaid,| indica que el deducible no se ha alcanzado, luego factura a
pero no se ha alcanzado el deducible. la MCO de Medicaid por el deducible hasta la tarifa
acordada contractualmente, establecida entre el proveedor y
la MCO de Medicaid.

El proveedor factura al seguro privado, recibe la EOB y el
pago hasta la tarifa acordada. Luego, el proveedor puede

facturar a la MCO de Medicaid SI el reembolso del seguro
privado es inferior a la tarifa acordada contractualmente,
establecida entre el proveedor y la MCO de Medicaid. La
MCO debe pagar la diferencia entre el reembolso ofrecido
por el seguro privado y el reembolso acordado, ofrecido por
la MCO de Medicaid.

El servicio esta cubierto por el seguro privado y Medicaid,
y se ha alcanzado el deducible.

DEFINICIONES:

Evitar costos significa evitar el pago de reclamaciones cuando el afiliado dispone de otros
recursos de seguro.

Se denomina Coordinacion de beneficios (Coordination of Benefits, COB) cuando un afiliado
esta cubierto por dos 0 mas planes de salud. Los beneficios de estos planes se coordinaran para
gque la compensacién no exceda el beneficio maximo.
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PROCEDIMIENTO:
Al recibir una reclamacion, revise el archivo del miembro para obtener la informacion de COB:

Parte responsable (quién Medida Medidas adoptadas (qué hace)
Examinador o evaluador de A) Sino eX|s_'Ee otro seguro primario, adjudique la
reclamacion.

reclamaciones

Si existe otro seguro primario y no

(B) se adjunta ninguna explicacién de beneficios de
la aseguradora, denegue la reclamaciéon y

solicite una explicacion de beneficios de la otra

aseguradora.

Si existe otro seguro primario y se adjunta una
explicacion de beneficios de la aseguradora,
©) pague solamente el monto que no exceda el
limite contractual permitido.

MONITOREQO:

Validacion mensual de los informes de los Sistemas de Gestion de Salud (Health
Management Systems, HMS) para garantizar que los registros de los miembros se
actualicen en el sistema QNXT.

INFORMES:

Nombre del informe Frecuencia del informe Propietario
Informe de auditoria Mensual Equipo de administracién de
aleatoria reclamaciones
ANEXQOS:

Ninguno




