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@ NUMEROS DE TELEFONO IMPORTANTES

1-855-315-5386 OO MINIS rstmp oo | 713-295-6704

dias festivos federales).

SERVICIOS A PROVEEDORES

(Elegibilidad/Autorizaciones/Beneficios/Reclamaciones)

La informacion esta disponible en inglés y en espafiol, o puede llamar a COMMUNITY para pedir un intérprete.

7 _ 1 _ 1 Nimero TDD para personas con problemas de audicién

Teladoc

1 _800_83 5_23 62 * Los servicios de telesalud de Teladoc estan disponibles para los Miembros inscritos en

todos los planes del mercado, excepto Community Premier Virtual 11.

1 _833_955_1 528 Linea de asesoramiento médico

Doctor On Demand

1 _866_646_6963 * Los servicios virtuales de Doctor On Demand (Médico a pedido) estan disponibles

para los Miembros inscritos en el plan Community Premier Virtual 11.

1 _866_333_27 57 Farmacia (Navitus Health Solutions) NaVitUS.C0m

Farmacia de pedido por correo (Postal

1 _800_552_6694 Prescription Services, PPS), una filial de Ppsrx_com (Kroger Mail Order)

The Kroger Co.

1 _844_293_1 752 Vision (Envolve Vision) visionbenefits.envolvehealth.com

Servicios de Salud Conductual y

1-855-539-5881 Abuso de Sustancias CommunityHealthChoice.org

Linea Directa de Mala Administracion,
1_877_888_0002 Flrr;iadege:éauss ala Administracién

Escribanos o venga a visitarnos a: . . .
En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o vaya a la sala de emergencias mas cercana.

Community Health Choice, Inc.
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054
www.CommunityHealthChoice.org
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iBIENVENIDO A COMMUNITY HEALTH CHOICE!

Gracias por elegir a Community Health Choice (Community).
Community es una Organizacién de mantenimiento de la salud (HMO) LOCAL, y sin fines de lucro que verdaderamente le ofrece CUIDADO y

SERVICIOS a la comunidad. En Community, usted encontrard un amigo DE CONFIANZA que le abrird las puertas a una atencién médica de

calidad y hara que el proceso sea SENCILLO.

Community Health Choice es un plan de salud calificado y, por lo tanto, cumple con lo establecido por la Ley de Paridad de la Salud Mental y
la Equidad de las Adicciones (MHPAEA).

Manual para Miembros

Este manual es una guia para ayudarle a recibir la atencién médica que
necesita y es un complemento de la Evidencia de Cobertura y del
Resumen de Beneficios y Cobertura. En su interior, encontrara
informacién importante sobre su cobertura. Todos los documentos estan

en linea en www.CommunityHealthChoice.org y podemos enviérselos por

correo si asf lo solicita. Comuniquese con Servicios para Miembros de
Community al 713-295-6704, sin cargo al 1-855-315-5386, o por correo

electronico a MemberServices@CommunityHealthChoice.org.

Evidencia de Cobertura

La Evidencia de Cobertura es un documento que una HMO con licencia
del Estado de Texas utiliza para describir los servicios y beneficios a los
que tiene derecho una persona asegurada. Alli se detallan todos los
términos, condiciones, exclusiones y limitaciones que se aplican a su plan.
La Lista de Bene icios es parte de la Evidencia de Cobertura y resume la
informacién referida a los beneficios y los costos compartidos o servicios

cubiertos del Miembro.

Resumen de bene icios y cobertura

En el Resumen de beneficios y cobertura (SBC) se brinda informacién de
manera simple sobre los beneficios y la cobertura del plan de salud. Este
documento le ayudara a comprender mejor su cobertura y le permitira
comparar facilmente distintas opciones de cobertura. Se resumen

los aspectos principales del plan o la cobertura, como los beneficios
cubiertos, las disposiciones sobre costos compartidos, y las limitaciones y

excepciones de la cobertura.

Servicios para Miembros

Si tiene preguntas sobre su cobertura, puede comunicarse
telefénicamente con Servicios para Miembros de Community al
713-295-6704, sin cargo al 1-855-315-5386, o por correo electrénico a

MemberServices@CommunityHealthChoice.org.

Nuestro horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
5:00 p.m., excepto los dias festivos aprobados por el estado. Hablamos

inglés y espafiol, pero podemos conseguirle un intérprete que hable su

idioma. También tenemos disponible este manual en sistema Braille y en
letra grande. Servicios para Miembros de Community puede ayudarle a:
* Comprender sus beneficios.
* Elegir o cambiar de proveedor de atencién primaria.
* Encontrar a un especialista.
¢ Enviarle una nueva tarjeta de identificacion de Miembro.
* Resolver quejas o problemas.

Evaluacién de nuevas tecnologias

Brindamos una atencién médica que ha demostrado ser Util y segura.
Hacemos revisiones de nuevos tratamientos para el cuidado de la salud.
Hacemos revisiones de nuevos procedimientos. En estas revisiones,
utilizamos datos de salud actualizados. Esto se denomina “Evaluacién de
nuevas tecnologias”. Nosotros decidimos si pagar o no por ellas. La
revisién implica que pagamos cuando la seguridad y el valor son claros.

Puede pedirnos que hagamos revisiones de nuevas tecnologias.

Decisiones de administracidon de uso

Community sigue ciertas pautas para determinar qué servicios de cuidado
de la salud vamos a cubrir. Esto se denomina administracién de uso.
Sabemos lo importante que es que tomemos las decisiones correctas para
su cuidado. Community sigue tres principios para tomar estas decisiones:

1. Nuestras decisiones se basan en que:
* Los servicios y la atencién médica sean apropiados.
* Sea un beneficio cubierto.

2. No recompensamos a los médicos ni a otras personas por denegar

cobertura.

3. No damos incentivos a los médicos ni a otras personas para
motivarlos a tomar decisiones que implicarian que usted recibiera

menos cuidado del que necesita.

Mejora de la calidad

Nuestro Departamento de Mejora de la Calidad ayuda a Community a
proporcionarle acceso a una atencién de alta calidad. Si desea obtener
mas informacion sobre nuestro Programa de Mejora de la Calidad,

comuniquese sin cargo con Servicios para Miembros al 1-855-315-5386.
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SERVICIOS CUBIERTOS

Los gastos de atencion médica cubiertos deben
considerarse médicamente necesarios

y, en algunos casos, requieren autorizacion previa
de Community. Una lista de servicios cubiertos

y servicios que requieren autorizacion previa se
encuentra disponible en

www.CommunityHealthChoice.org.

El siguiente es un resumen de los beneficios
cubiertos. Si bien se mencionan a continuacién, los
beneficios estan sujetos a las exclusiones, las
limitaciones y los costos compartidos del Miembro,
como se describe en la Evidencia de Cobertura.
Para obtener mas informacién sobre cada servicio
cubierto, revise la Evidencia de Cobertura o
comuniquese con Servicios para Miembros para
pedir la lista llamando al 713-295-6704, sin cargo al
1-855-315-5386 o por correo electrénico a

MemberServices@ CommunityHealthChoice.org.

e Servicios de lesion cerebral adquirida

e Servicios dentales como consecuencia de lesiones

dentales
e Servicios de diabetes

¢ Equipos médicos duraderos y suministros

médicos
e Servicios de emergencia
e Servicios de transporte de emergencia

e Servicios de tratamiento de cuidado de la salud

en centros médicos (servicios de hospital)

® Servicios de profesionales de atencién médica

Asistencia domiciliaria
¢ Cuidados paliativos

® Servicios de salud mental (incluso servicios de

dependencia quimica)

e Cuidado por maternidad y servicios para recién

nacidos

e Servicios ambulatorios (servicios de habilitaciéon
y rehabilitacién, y servicios del trastorno del

espectro autista)
® Medicamentos con receta
® Servicios de cuidado preventivo
e Cirugia reconstructiva

¢ Centro de enfermeria especializada y servicios de

rehabilitacion

e Servicios de trasplante, transporte y

almacenamiento de trasplantes

® Atencién de urgencia

® Servicios pediatricos de la vision

¢Mi cobertura incluye hospitales? ——

Community Health Choice ofrece hospitales de la red
que estan cerca y son convenientes. Puede consultar
nuestra red de hospitales en

www.CommunityHealthChoice.org. Hable con

su PCP o especialista y pregtintele dénde tiene
privilegios. Pregunte a su médico cudl es el mejor
hospital para su enfermedad. Es importante utilizar
un hospital de la red cuando busque atencién. En
caso de emergencia, vaya a la sala de emergencias

mas cercana.

Servicios de farmacia

Los servicios de farmacia son brindados por

Navitus. Su red incluye a més de 64,000 farmacias
independientes y cadenas de farmacias de venta

al por menor, entre las que se encuentran cadenas
nacionales como Walgreens, HEB, Kroger, Walmart,
entre otras. La lista completa de las farmacias que
participan esta disponible en su sitio web:
www.Navitus.com o llamando sin cargo a Servicios
para Miembros de Navitus al 1-866-333-2757. Puede
llamar a Navitus las 24 horas del dia, los siete dias de
la semana. La Guia para Miembros de Navitus esta
en nuestro sitio web en

www.CommunityHealthChoice.org en la seccién

Planes y beneficios.

Se incluye un programa de envios por correo en
sus beneficios de farmacia. Los beneficios son
proporcionados a través de Postal Prescription
Services (una filial de Kroger Co.). Por participar

en el programa de envios por correo, puede pedir
que se le envie un suministro para un maximo de
90 dias directamente a su hogar o a su oficina. Para
inscribirse por Internet, ingrese a Ppsrx.com y elija
“Mail Order Pharmacy” (Farmacia de envios por

correo) o llame a Kroger sin cargo al 1-800-552-6694.

Cobertura de medicamentos con
receta

Community tiene una lista de medicamentos
preferidos con detalles y niveles de copagos para
cada medicamento cubierto. Usted debe pagar
todos los deducibles (si corresponde) o los copagos
del monto del nivel de copago indicado en el

Resumen de Beneficios.

Una copia de esa lista se encuentra disponible en

linea en www.CommunityHealthChoice.org. Puede

solicitar una copia a nuestro Departamento de
Servicios para Miembros llamando al 713-295-6704,
sin cargo al 1-855-315-5386, o por correo electrénico

a MemberServices@CommunityHealthChoice.org.

Cuidado de la visién

Los miembros del Mercado de Seguros Médicos
de menos de 18 afos son elegibles para recibir un

examen oftalmolégico y gafas correctoras.

Llame a Envolve Vision al 1-844-293-1752.

Salud mental

,COMO OBTENGO AYUDA SI TENGO
PROBLEMAS DE SALUD (MENTAL), ALCOHOL O
DROGAS?

Si usted o su dependiente tienen un problema de
salud mental, alcohol o drogas, llame a Community
Health Choice sin cargo al 1-855-539-5881, las

24 horas del dia, los siete dias de la semana. La
informacion esté disponible en inglés y en espafiol,
pero también hay intérpretes disponibles. En caso
de emergencia, llame al 9-1-1 o vaya al hospital

mas cercano.
¢NECESITO UNA REFERENCIA PARA ESO?

No necesita ver antes a su proveedor de cuidado
primario (PCP) ni pedirle una referencia. Algunos
problemas de salud mental o abuso de sustancias
también pueden necesitar atencién urgente. Para
obtener ayuda con estos problemas o para obtener
mas informacion, por favor llame a Community
Health Choice.

Community cumple con lo establecido por la Ley
de Paridad de la Salud Mental y la Equidad de
las Adicciones (MHPAEA). Hacemos revisiones
para asegurarnos de que los requisitos para las
autorizaciones y tratamientos de los beneficios de

salud mental sean iguales a los beneficios médicos.

Agotamiento de los beneficios

Algunos beneficios tienen limites. Una vez que
se alcanzan esos limites, esto se conoce como
agotamiento de los beneficios, y usted es

responsable del costo total de su cuidado.

Estas son algunas herramientas para consumidores
que pueden ayudarle cuando usted es responsable
del costo total de su cuidado y de tomar las

decisiones de atencién médica:
www.healthcarebluebook.com

www.webmd.com
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PROGRAMA DE VALOR ANADIDO

Servicios de Telesalud

Community Health Choice ofrece servicios a través de un proveedor de telesalud a todos sus
miembros del Mercado de Seguros Médicos, excepto a aquellos inscritos en Community Premier
Virtual 11.

Mediante un proveedor de telesalud, Community le brinda acceso las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana, los 365 dias del afio a una atencién médica de calidad a través de consultas telefénicas
y por video. Los médicos disponibles a través de nuestro proveedor son médicos certificados con
licencia del estado de Texas. Con estos servicios, tiene acceso a una atencién médica conveniente y
de calidad sin costo alguno para usted. También puede llamar sin cargo al 1-800-835-2362.

Mediante el proveedor de telesalud, se ofrecen tratamientos para muchas afecciones de rutina, como
sintomas de gripe y resfrio, infecciones respiratorias, problemas en los senos nasales, bronquitis,
alergias, infecciones urinarias y problemas de la piel, entre otros.

Doctor On Demand

Para tener en cuenta: Los miembros inscritos en el plan Community Premier Virtual 11 deben
acceder a los servicios de atencién médica virtual a través de Doctor On Demand. Doctor On
Demand ofrece acceso a atencién médica de rutina a través de consultas por teléfono o video, para
sintomas de gripe y resfrio, infecciones respiratorias, problemas en los senos nasales, bronquitis,
alergias, infecciones de oido, infecciones del tracto urinario, problemas de la piel, entre otros. Los
servicios recibidos por medio de Doctor On Demand tendran una cobertura del 100 %, sin gastos de
bolsillo por parte del Miembro.

Doctor On Demand est4 compuesto de médicos certificados, psicologos con PhD y PsyD, y
psiquiatras certificados por el Consejo. También cuentan con equipos de atencién clinica de apoyo,
como Enfermeros Registrados (RN), Auxiliares de Enfermeria con Licencia (LPN), Educadores
Especializados en Diabetes, Consultores en Lactancia, Doctores en Ciencias Farmacéuticas,
Instructores de Salud, Coordinadores de Derivaciones y Trabajadores Sociales.

USTED DEBERIA UTILIZAR LOS SERVICIOS DE TELESALUD:

1 SisuPCP no esté disponible.

2 Si estd pensando en acudir a una sala de emergencias o a un Centro de Atencién de Urgencia
por un problema que no sea de emergencia fuera del horario de atencién.

3 Si se enferma estando de vacaciones durante un viaje de negocios o estando lejos de su hogar.

4 Para obtener renovaciones de recetas o medicamentos con receta a corto plazo que no sean
narcéticos, siempre que sea médicamente apropiado.

Programa de Administracién de Cuidado

Nuestro equipo de Administracién de Cuidado se enfoca en coordinar las intervenciones de cuidado
de la salud para miembros calificados. Nos concentramos en sus necesidades y nos comunicamos
con usted si notamos que quizas no esté aprovechando al maximo los recursos disponibles, como
medicamentos y proveedores. Nuestro objetivo es mejorar su conocimiento acerca de las maneras
posibles de optimizar su calidad de vida para que se sienta bien todos los dias. Identificamos a

las mujeres embarazadas que estan en riesgo de tener un parto prematuro. Cuando los bebés

nacen de forma prematura, ayudamos a evaluar y coordinar las necesidades de los recién nacidos
una vez que se encuentran en su hogar. Nuestro equipo de Administracion de Cuidado también
hace el seguimiento de ciertos miembros que sufren de asma o diabetes y los ayudan a adquirir
conocimientos para que puedan gestionar ellos mismos su enfermedad. También ayudamos a los
miembros que puedan tener dificultades para coordinar su propio cuidado. Para unirse al programa,
llame a nuestro Departamento de Administracion de Cuidado al 832-CHC-CARE (832-242-2273), o sin
cargo al 1-844-297-4450.

iTome el control de su salud! Para saber si tiene algin problema de salud potencial, haga nuestra
Evaluacion de Riesgos para la Salud en linea en www.CommunityHealthChoice.org. Analizaremos los
resultados y, si detectamos que existen posibles problemas, nos pondremos en contacto con usted.
Por favor, recuerde compartir los resultados con su médico.
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EMERGENCIAS, ATENCION MEDICA FUERA DEL

HORARIO DE ATENCION, PROVEEDORES FUERA DE
LA RED Y SERVICIOS FUERA DEL AREA

¢ Qué es una emergencia o la atencién de emergencia?
¢ Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan?

Una afeccién médica de emergencia implica que tiene sintomas
graves y repentinos que podrian poner en peligro su vida o su

salud si no recibe ayuda inmediatamente. En el caso de las mujeres
embarazadas incluye una enfermedad o lesién de tal naturaleza que
la falta de atenciéon médica inmediata podria tener como resultado un
grave peligro para la salud del feto.

Si necesita atencion de emergencia:

1 Llame al 9-1-1 o dirjase a la sala de emergencias del hospital
mas cercano de la red; o

2 Busque la sala de emergencias del hospital mas cercano si su
afeccion médica le impide ir a un hospital de la red.

3 Llame a su médico o PCP lo antes posible.

Usted, o alguien en su nombre, debe llamarnos dentro de las 48 horas
después de ser internado en un hospital fuera de la red para recibir
atencion de emergencia. Si su afeccién le impide llamarnos dentro de
las 48 horas posteriores a su internacién, comuniquese con nosotros
apenas su afeccién se lo permita. Podemos trasladarlo a un hospital
de la red dentro de nuestra area de servicio cuando su afeccién se
haya estabilizado. Debe ver a un proveedor de la red para recibir
cualquier cuidado de seguimiento.

¢ Qué es la atencién urgente? ; Qué tan pronto puedo
esperar que me atiendan?

La atencién urgente se refiere a los servicios de salud o de salud
mental proporcionados sin caracter de emergencia. Generalmente,
los servicios de atencién urgente son brindados en el consultorio de
un médico o un proveedor de cuidado de la salud, o en un centro

de atencién de urgencias, como consecuencia de una lesién o
enfermedad aguda lo suficientemente grave o dolorosa como para
hacerle creer a la persona que su afeccién, lesién o enfermedad son
de una naturaleza tal que, si no son tratadas dentro de un periodo
razonable, produciran un grave deterioro en la condicién de su salud.

Un problema urgente ocurre cuando estéd enfermo o herido y necesita
ser tratado de inmediato para no empeorar. Si su problema es urgente
(pero no es una emergencia), vaya a ver a su PCP.

Si tiene un problema urgente, lo cual incluye atencién especializada
de urgencia, debe ser atendido dentro de las 24 horas. Siga estos
pasos para obtener servicios fuera del horario de atencién o atencién
urgente:

1 Comuniquese con su PCP, su reemplazo o con el servicio de
mensajeria de guardia.

2 Sisu PCP no esta disponible, vaya a un centro de atencién de
urgencias que sea un proveedor de la red. Consulte nuestro
directorio de proveedores de la red en linea en
www.CommunityHealthChoice.org. Consulte el directorio en

linea antes de obtener algun servicio para asegurarse de que el
proveedor aun figure en nuestra red. Si no tiene acceso a nuestro
directorio en linea, comuniquese con Servicios para Miembros de

Community al 713-295-6704, sin cargo al 1-855-315-5386, o por
correo electrénico a
MemberServices@CommunityHealthChoice.org.

3 Debe recibir cualquier servicio de seguimiento de su PCP o un
proveedor de la red.

4 Debe pagar los deducibles o copagos requeridos para la
atencion urgente.

¢ Cémo obtengo atencién médica si el consultorio de mi
PCP esté cerrado?

e Comuniquese con su PCP, su reemplazo o con el servicio de
mensajeria de guardia.

e Llame a nuestra linea gratuita de Asesoramiento Médico al
1-833-955-1528. Nuestros enfermeros pueden ayudarle a recibir
la atencién médica adecuada para su problema de salud. En caso
de emergencia, llame al 9-1-1 o vaya a la sala de emergencias
mas cercana.

e |lame a los servicios de telesalud de Teladoc si es elegible.
Community Health Choice ofrece servicios de telesalud a todos
sus Miembros del Mercado de Seguros Médicos, excepto a
aquellos inscritos en Community Premier Virtual 11. También
puede llamar sin cargo al 1-800-835-2362. Los servicios de
telesalud le brindan acceso las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana y los 365 dias del afio a una atencién médica de calidad
por via telefénica, sin costo alguno para usted. Estos médicos
cuentan con licencia del estado de Texas y tienen un promedio
de 15 afos de experiencia préactica en la atencién de pacientes
adultos y/o pediatricos. En la seccién “Servicios de valor
afiadido” de este manual, podra obtener mas informacién acerca
de los servicios de telesalud.

® Los miembros inscritos en el plan Community Premier Virtual 11
pueden acceder a la atenciéon médica virtual a través de Doctor
on Demand al 1-866-646-6963.

¢Qué es la atencién médica de rutina? ;Qué tan pronto
puedo esperar que me atiendan?

La atencién médica de rutina es la que recibe cuando visita a su
médico de atencién primaria para mantenerse saludable. Incluye
cuidados preventivo, exdmenes de deteccién, chequeos médicos,
vacunaciones, tratamiento de enfermedades y cuidado de
seguimiento. Una vez que los llame, lo atenderan en
aproximadamente dos semanas.
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Cémo utilizar un proveedor fuera de la red

Community le proporciona el uso de proveedores fuera de la red
para:

e recibir atencién de emergencia cuando sea médicamente
necesario; o

* silos servicios cubiertos no estan disponibles a través de los
proveedores de la red.N

Excepto en casos de emergencia, los proveedores fuera de la red
requieren una autorizacién previa de Community. Si denegamos una
solicitud de autorizacion previa para ser referido a un proveedor fuera
de la red, proporcionaremos una revisiéon de la solicitud por parte de
un médico con la misma especialidad o una similar que el proveedor
fuera de la red para el que se solicita la referencia.

No todos los profesionales de atencién médica que proporcionan
servicios en hospitales de la red son proveedores de la red. Si los
servicios son provistos por proveedores fuera de la red, los cuales
incluyen, entre otros, patélogos, anestesiélogos, radidlogos y médicos
de la sala de emergencias de un hospital de la red, pagaremos por
esos servicios a la tarifa habitual o a una tarifa convenida.

La ley de Texas establece que, si los servicios no estan disponibles por
proveedores de nuestra red, segun se describe anteriormente, usted
solo debe pagar el copago u otro monto de gastos de bolsillo
aplicables que hubiera pagado si nuestra red incluyera proveedores
de los cuales hubiera podido recibir tales servicios. Si recibe una
factura de un proveedor que no pertenece a la red, comuniquese con
nosotros al 1-855-315-5386.

Es su responsabilidad verificar que el proveedor pertenezca a la red
antes de recibir un servicio que no sea de emergencia. Si el proveedor
no pertenece a la red, usted sera responsable por todos los gastos
incurridos, a menos que hayamos autorizado los servicios provistos.

Una organizacién de mantenimiento de la salud, como Community, no
ofrece beneficios por servicios que reciba de proveedores no
pertenecientes a la red, con excepciones especificas como se describe
anteriormente y en nuestra Evidencia de Cobertura.

Usted tiene derecho a contar con una red de proveedores adecuada.
Si considera que la red es inadecuada, puede presentar una queja
ante el Departamento de Seguros de Texas en:
www.tdi.texas.gov/consumer/complfrm.html.

Si aprobamos una referencia para servicios de proveedores fuera de la
red porque no se dispone de un proveedor de la red o si ha recibido
servicios de atencién de emergencia por parte de un proveedor fuera
de la red, en la mayoria de los casos debemos ocuparnos de resolver
la factura de ese proveedor fuera de la red de modo que solo tenga
que pagar los copagos, coseguros o deducibles de la red
correspondientes.

Puede obtener un directorio actualizado de los proveedores de la red
en www.CommunityHealthChoice.org. Nuestro directorio en linea se
actualiza todas las semanas. Si no tiene acceso a nuestro directorio en
linea, comuniquese con Servicios para Miembros de Community al

713-295-6704, sin cargo al 1-855-315-5386, o por correo electrénico a
MemberServices@CommunityHealthChoice.org. Si se basé en
informacién del directorio materialmente inexacta, puede tener
derecho a recibir el pago de una reclamacién correspondiente a un

proveedor fuera de la red como si este formara parte de la red. En ese
caso, debe presentarnos una copia de la informacién inexacta
contenida en el directorio, cuya fecha de vigencia debe encuadrarse
dentro de los treinta (30) dias anteriores a que recibiera el servicio.

¢ Qué sucede si me enfermo estando fuera del area de
servicio?

Los Unicos servicios cubiertos cuando se encuentra fuera del area
de servicio son los servicios de emergencia o los autorizados
por Community. Si necesita servicios de emergencia mientras se

encuentra fuera de nuestra area de servicio, dirijase al hospital mas
cercano. Cubrimos la atencién médica de emergencias verdaderas
cuando usted se encuentra fuera de nuestra area de servicio. No es
necesario que llame a su proveedor de atencién primaria antes de
recibir atencién de emergencia. Debe recibir cualquier servicio de
seguimiento posterior a su visita a la sala de emergencias por parte
de su proveedor de cuidado primario o un proveedor de la red.

Regrese a nuestra area de servicio para obtener cuidado de
seguimiento cuando esté lo suficientemente bien para hacerlo.

¢Qué hago cuando recibo una factura por servicios
recibidos fuera del &rea de servicio?

Si recibe un servicio fuera de nuestra drea de servicio que no seré
facturado a Community por el médico o proveedor, debe enviarnos
una carta con su nombre, el servicio recibido y su nimero de
identificacién de Miembro.

Envie la carta por correo a la direccién que figura en su tarjeta de
identificacion de Miembro. Community debe recibir la carta de aviso
de reclamacion a mas tardar noventa (90) dias después de la fecha
de servicio.

Si recibié atencién de emergencia fuera de los Estados Unidos,
incluya la siguiente informacién junto con su reclamacion.

1. Su nombre, los servicios recibidos y el nimero de Miembro.

2. El formulario de reclamacién médica de Community disponible en
nuestro sitio web.

3. Autorizacién para la divulgacion de informacion médica, incluidos
los nombres de todos los proveedores que le brindaron servicios.

4. Una factura detallada, que incluya los procedimientos y el
diagndstico.

5. Si es posible, una carta de la necesidad médica y las anotaciones
del procedimiento por parte del proveedor que lo atiende.

6. Comprobante de pago de la atencion médica.
7. Informacién sobre otra cobertura de seguro.

A excepcion de los servicios de emergencia y las excepciones
especificas descritas anteriormente y en nuestra Evidencia de
Cobertura, su plan no cubre ningin beneficio fuera del 4rea de
prestacion de servicios del plan. Si recibié atencién médica fuera
de los Estados Unidos, ademaés de la informacién anterior, también
presente lo siguiente:

1. Comprobante del viaje fuera de los Estados Unidos, como los
pasajes de avion o los sellos en el pasaporte.

2. Una explicacién relativa a la atenciéon médica recibida fuera de
los Estados Unidos.

Community acusaré recibo de la reclamacién dentro de los quince (15)
dias, e investigaremos la informacién. Es posible que debamos
comunicarnos con usted para obtener mas informacién.

¢ Qué debo hacer si me mudo?

Si no es un Miembro del Mercado de Seguros Médicos, debe notificarnos
su nueva direccién y nimero de teléfono al menos catorce (14) dias antes
de mudarse. Si es Miembro del Mercado de Seguros Médicos,
comuniquese con el Mercado de Seguros Médicos para actualizar su
solicitud. Cuando recibamos su informacién, le informaremos cualquier
modificacién a su plan con respecto a redes, primas y beneficios nuevos.
Si se muda fuera de nuestra area de servicio, daremos por finalizada su
cobertura.

Para obtener més informacion, lea la seccion “Renovacion y Finalizacion”
en la Evidencia de Cobertura.
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RESPONSABILIDADES FINANCIERAS

Pago de Primas

Su prima mensual vence el dltimo dia del mes anterior al comienzo de la cobertura.
POR EJEMPLO:

Cobertura de junio El pago vence el 31 de mayo

Cobertura de junio La morosidad comienza el 1 de junio

Si no paga su prima antes de la fecha de vencimiento, su cobertura puede ser cancelada. La mejor
manera de evitar demoras en su cuidado y obtener recetas es pagando su prima puntualmente.
Todos los pagos recibidos luego del quinto dia del mes apareceran en la factura del mes siguiente.
Los pagos pueden hacerse de cuatro maneras:

* Pago con tarjeta de crédito por teléfono
* Pago electrénico a través de la cuenta My Member Account de Community Health Choice

* Cheque o giro postal enviado por correo directamente a Community Health Choice

LOS CHEQUES O GIROS POSTALES DEBEN SER PAGADEROS Y ENVIADOS POR CORREO A:
COMMUNITY HEALTH CHOICE, INC.

P.O. Box 844124

Dallas, TX 75284-4124

¢ Qué sucede si no pago mi prima puntualmente?

Si califica para los créditos fiscales anticipados para primas (APTC, tendra un periodo de gracia

de noventa (90) dias. Si no recibimos el pago (y cualquier otro pago anterior pendiente) dentro de
esos noventa (90) dias, su cobertura seréd cancelada. Usted seré responsable por los servicios que
Community no les haya pagado a los proveedores. Los proveedores le exigiran el pago directamente
a usted.

Si no califica para los créditos fiscales anticipados para primas, tendra un periodo de gracia de
treinta y un (31) dias. Si no recibimos el pago dentro de esos treinta y un (31) dias, su cobertura sera
cancelada. Los proveedores le exigiran el pago directamente a usted.

Deducibles y copagos

Ademés del pago de su prima mensual, usted es responsable de todos los deducibles y copagos

de los servicios cubiertos aplicables. Los deducibles solo se aplican a los planes de salud a elecciéon
del consumidor. Lea la definicién de estos términos en la seccién “Definiciones de la Cobertura de
Salud”. También puede ser responsable de todos los servicios no cubiertos y, en algunos casos, de los
gastos de servicios recibidos fuera del area.

Esta informacion esta incluida en el Resumen de Beneficios y la Evidencia de Cobertura, que estan
disponibles en linea en www.CommunityHealthChoice.org. También podemos enviarle una copia

por correo. Comuniquese con Servicios para Miembros de Community al 713-295-6704, sin cargo al
1-855-315-5386, o por correo electrénico a MemberServices@ CommunityHealthChoice.org. También
puede iniciar sesion en su cuenta My Member Account. Consulte su guia para Miembros para obtener
instrucciones adicionales.

Nota: Los deducibles solo se aplican a los planes de beneficios de salud a eleccién del consumidor.

Uso de proveedores de la red

En la mayoria de los casos, se dispone de proveedores de la red para proporcionar servicios.

Los proveedores de la red han acordado aceptar honorarios con descuento o negociados con
anterioridad. Usted es responsable de pagar al proveedor de la red cualquier deducible y/o copago
aplicable por los servicios recibidos. Ofrecemos distintos planes de administracion de seguros de
salud y un proveedor que participa en un plan no es necesariamente un proveedor de la red en
otros planes ofrecidos por Community. Cuando recibe servicios, usted debe asegurarse de que el
proveedor participe como proveedor de la red en su plan. De esa manera, evitard gastos de bolsillo
adicionales.
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) LIMITACIONES Y LISTA DE MEDICAMENTQOS PREFERIDOS

Community no ofrece cobertura para todos los gastos de atencion
médica. Su plan tiene limitaciones y exclusiones. El siguiente es
un resumen de los servicios no cubiertos.

Pueden aplicarse exclusiones o limitaciones adicionales. Por favor
consulte la Evidencia de Cobertura para obtener mas detalles y
determinar qué servicios de cuidado de la salud estan cubiertos y
en qué medida.

Estas limitaciones y exclusiones se aplican incluso si el médico
o proveedor ha prestado o indicado un servicio médicamente
apropiado. Esto no impide que su proveedor le brinde o
proporcione el servicio; sin embargo, no serd un servicio cubierto
que pagaremos.

Exclusiones o limitaciones generales:

* Servicios proporcionados por un proveedor fuera de la red,
excepto cuando hayan sido autorizados o para servicios de
emergencia.

Servicios en los que se haya incurrido antes o después del
comienzo o final de la cobertura.

Servicios que no son médicamente necesarios.

Cargos por servicios preventivos.

Servicios que sean experimentales o de investigacion.

Servicios relacionados con una enfermedad o una lesion
incurrida como consecuencia de que la persona asegurada
estaba ebria o bajo la influencia de narcéticos ilegales o una
sustancia controlada.

Servicios relacionados con una enfermedad o una lesion

del cuerpo incurrida como consecuencia de un dafio fisico
autoinfligido intencionalmente, un acto de guerra, por haber
participado en un disturbio o en una actividad ilegal, o
cualquier participacion en un conflicto armado o conflicto en el
que hayan estado involucradas las fuerzas armadas o cualquier
otra autoridad.

Servicios estéticos o cualquier complicacién que resulte de
dichos servicios, excepto segln lo descrito en la Evidencia
de Cobertura.

Cuidado de custodia y cuidado de mantenimiento.

Servicios de ambulancia para traslados de rutina desde, hacia
o entre centros médicos o el consultorio de un profesional de
la salud.

Tratamiento de la infertilidad.

Reversion de la esterilizacion.

Pruebas o exdmenes de la vision con el objetivo de recetar
anteojos correctivos, queratotomia radial; queratoplastia
refractiva, o cualquier otra cirugia o procedimiento para
corregir la miopfa, hipermetropia o el astigmatismo,
tratamiento ortéptico (ejercicios oculares), o la compra o
adaptacion de anteojos o lentes de contacto, a menos que

esté especificado en este contrato.

* Servicios dentales.

* Cualquier tratamiento para la obesidad o las complicaciones
relacionadas con dicho tratamiento.

Servicios de cuidado de los pies cuando no haya presencia de
diabetes, trastornos circulatorios de las extremidades
inferiores, enfermedad vascular periférica, neuropatia periférica
o insuficiencia venosa o arterial crénica.

Protesis capilares trasplantes capilares o implantes capilares.

Cuidados auditivos, excepto segun lo establecido
expresamente en la Evidencia de Cobertura.

Articulos o suministros médicos de venta libre.

Vacunaciones tales como aquellas requeridas para viajar al
extranjero, excepto segun lo establecido en la Evidencia de
Cobertura.

Tratamiento para cualquier problema de la articulacién de la
mandibula.

Servicios o estudios genéticos.

Servicios recibidos en una sala de emergencias no afiliada a un
hospital, a menos que hayan sido provistos como atencién de
emergencia.

Cualquier gasto incurrido por servicios recibidos fuera de los
Estados Unidos, excepto servicios de atencién de emergencia.

Cargos por medicamentos alternativos.

Enfermeria privada, excepto enfermeria privada para pacientes
hospitalizados cuando sea médicamente necesaria.

Cargos por servicios que sean principal y habitualmente
utilizados con objetivos no médicos o para el control o el
mejoramiento del medio ambiente.




Exclusiones o limitaciones de los medicamentos con receta

* Medicamentos que no estén incluidos en la lista de medicamentos.

* Suplementos dietéticos, excepto las férmulas enterales y los
suplementos nutricionales para el tratamiento de la fenilcetonuria (PKU)
o determinadas enfermedades metabdlicas hereditarias y férmulas
elementales a base de aminoacidos, seguln lo establecido en la
Evidencia de Cobertura.

* Productos nutricionales.

* Cualquier medicamento recetado para usar con un fin que no siga
las indicaciones aprobadas por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) o las indicaciones no especificas reconocidas en
la literatura médica arbitrada.

* Cualquier farmaco medicacién o medicamento en cuya etiqueta
diga: “Advertencia: limitado por la ley federal para ser utilizado en
investigaciones” o que sea experimental o de investigacion.

° Extractos alérgenos.

Ademas, este plan no cubre todos los medicamentos con receta y algunos
medicamentos con receta requieren autorizacion previa. Revise primero la
lista de medicamentos preferidos. Si fuera necesario, comuniquese con su
proveedor para obtener una autorizacién previa o una referencia para un

medicamento con receta cubierto.

En algunos casos, es posible que tenga que probar un medicamento con
receta antes de recibir la autorizacién para tomar otro. Eso se llama terapia
escalonada. Su proveedor puede pedirle que no tome alguno de esos
medicamentos por motivos médicos. En ese caso, su proveedor debe

comunicarse con Community para solicitar una excepciéon médica.

i se cumplen ciertas condiciones, no se requiere terapia escalonada
S I rt d t lonad
para medicamentos recetados asociados con el tratamiento del cancer

metastasico avanzado en estadio cuatro o afecciones asociadas.

Community Health Choice requiere que sus Miembros utilicen
medicamentos genéricos cuando estén disponibles. Para aprobar el

uso de un medicamento de marca cuando hay un genérico disponible,

el proveedor debe presentar una solicitud de autorizacién previa. Si se
autoriza el uso del medicamento de marca, el Miembro pagara el copago

del nivel correspondiente.

* Implantes para la administracién de medicamentos.
* Medicamentos para mejorar el rendimiento deportivo.
* La administracién o la inyeccién de cualquier farmaco.

° Aparatos o dispositivos terapéuticos, excepto segun lo establecido
expresamente en la Evidencia de Cobertura.

* Anorexigenos o cualquier medicamento utilizado con el objetivo de
controlar el peso.

* Abortivos (medicamentos utilizados para inducir el aborto).
* Cualquier medicamento utilizado con fines estéticos.
° Medicamentos para el tratamiento de la infertilidad.

* Cualquier medicamento recetado para la impotencia o la disfuncion
sexual.

¢ Cualquier medicamento administrado por un clinico en un centro de
atencién médica o en un entorno clinico.

Si no se aprueba el uso del medicamento de marca pero el Miembro
desea que se le dispense el medicamento de marca, el Miembro pagara
el copago del nivel aplicable del medicamento de marca mas la diferencia
de costo entre el medicamento de marca y el genérico. Este monto no se
aplica al deducible o al gasto maximo de bolsillo del Miembro. Ciertos
medicamentos genéricos de costo mas alto pueden estar incluidos en un
nivel superior y, por lo tanto, tener un copago mas alto.




B) AUTORIZACION PREVIA

Autorizacion previa

Autorizacién previa significa que Community revisa los servicios
propuestos y los medicamentos con receta para determinar si son
médicamente necesarios antes de proporcionarlos. Requerimos
autorizacion previa para determinados servicios y medicamentos
recetados, a menos que su profesional de atencién médica tenga una
autorizacion previa para los servicios o medicamentos recetados en
particular.

La autorizacién previa NO garantiza que cubriremos o pagaremos el
servicio procedimiento o medicamento con receta que se encuentre bajo
revision si el profesional de la salud que proporciona esos servicios ha
tergiversado materialmente los servicios propuestos o no los ha provisto
en forma sustancial.

Los servicios y medicamentos con receta que requieren o no autorizacion
previa estan sujetos a cambios. Tenemos una lista de los servicios

que requieren autorizacion previa y, en una lista de medicamentos

con receta cubiertos, se indica cudndo se requiere autorizacion previa
para los medicamentos con receta. Para obtener una lista, visite
www.CommunityHealthChoice.org o comuniquese con nuestro
Departamento de Servicios para Miembros al 713-295-6704, sin cargo al
1-855-315-5386, o por correo electrénico a

MemberServices@ CommunityHealthChoice.org.

Para solicitar la autorizacién apropiada, su médico o proveedor deben
comunicarse con nosotros por teléfono, electronicamente o por escrito. El
numero de teléfono al que debe llamar para solicitar autorizacién esta en
su tarjeta de identificacién de Miembro. Los beneficios no son pagaderos
por servicios o medicamentos con receta que no sean servicios cubiertos.

Emitiremos una determinacién sobre una solicitud de autorizacién previa
en un plazo maximo de tres (3) dias calendario después de la recepcion
de la solicitud. Si la autorizacién previa involucra atencién médica en un
hospital en forma concurrente, emitiremos una determinacién dentro de
las veinticuatro (24) horas después de haber recibido la solicitud.

Si la autorizacion previa involucra tratamiento de posestabilizacion o

una afeccién potencialmente mortal, emitiremos una determinacion
dentro del plazo correspondiente a las circunstancias relacionadas con la
prestacién de servicios y las condiciones del afiliado, pero en ningin caso
se excedera una hora a partir de haber recibido la solicitud.

Su médico o proveedor pueden solicitar la renovacién de una solicitud
de autorizacién previa existente sesenta (60) dias antes de la fecha de
vencimiento de esta. Si recibimos una solicitud antes de que expire la
autorizacion previa existente, revisaremos, si es posible, la solicitud y
emitiremos una determinacion antes de que expire la autorizacién previa
existente.

Lea toda la informacién sobre autorizaciones previas

incluida en la Evidencia de Cobertura. Esta disponible en linea en
www.CommunityHealthChoice.org. Si lo solicita, le enviaremos una copia
por correo. Comuniquese con Servicios para Miembros de Community al
713-295-6704 o sin cargo al 1-855-315-5386 o por correo electrénico a
MemberServices@CommunityHealthChoice.org.
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@ CONTINUIDAD DE LA ATENCION MEDICA

Si usted tiene circunstancias especiales, puede ser elegible para la
continuacién de los servicios de un proveedor de atencién médica
rescindido a través de la continuidad del cuidado. Un proveedor de
cuidado de la salud rescindido es un proveedor de nuestra red cuyo
contrato ha finalizado o no ha sido renovado.

Todos los términos y disposiciones de este contrato son aplicables
a los servicios cubiertos que hayan sido proporcionados durante el
periodo de cuidado continuo por el proveedor rescindido.

LA CONTINUIDAD DE LA ATENCION NO ESTA DISPONIBLE:

1 Si el contrato del proveedor ha finalizado por razones de
competencia médica o conducta profesional.

2 Noventa (90) dias después de la fecha en que haya finalizado el
contrato del proveedor.

3 Una vez vencido el periodo de nueve meses después de la fecha
en que finalizé el contrato del proveedor, si el Miembro fue
diagnosticado con una enfermedad terminal en el momento de
finalizacién del contrato.

Si ha pasado la semana 24 de su embarazo en el momento de la
finalizacién del contrato del proveedor, la continuidad del cuidado
se extiende hasta el parto y es aplicable al cuidado de posparto
inmediato y al chequeo de seguimiento dentro del periodo de seis
semanas después del parto.

@ DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS MIEMBROS

La atencién médica efectiva requiere una colaboracién entre los
pacientes y sus proveedores de atencion médica. Con el fin de
facilitar una relacion efectiva entre proveedores y Miembros, es
importante que los Miembros de Community entiendan sus derechos
y responsabilidades. Por lo tanto, Community ha adoptado la
siguiente declaracion de derechos y responsabilidades de los
Miembros:
1 El derecho a recibir informacién sobre la organizacion, sus
servicios, sus profesionales y proveedores, y los derechos
y responsabilidades de los Miembros.

2 El derecho a ser tratado con respeto y a que se reconozcan su
dignidad y su derecho a la privacidad.

3 El derecho a participar, junto con los profesionales, en las
decisiones sobre el cuidado de su salud.

4 El derecho a analizar sinceramente las opciones de tratamiento
apropiadas o médicamente necesarias para su condicién médica,
independientemente del costo o la cobertura de beneficios.

5 El derecho a presentar quejas y apelaciones sobre Community y
el cuidado que proporciona.

6 El derecho a hacer recomendaciones con respecto a la
politica de derechos y responsabilidades de los Miembros
de Community.

7 La responsabilidad de suministrar informacion (en la medida
de lo posible) que Community, sus profesionales médicos y
proveedores necesiten para proporcionar atencion médica.

8 La responsabilidad de seguir los planes e instrucciones de
atencion médica que haya acordado con nuestros profesionales.

9 La responsabilidad de comprender sus problemas de salud y de
participar en el desarrollo de metas de tratamiento mutuamente
acordadas, en la medida de lo posible.

Community se compromete a proporcionar beneficios y servicio
al cliente de alta calidad a nuestros Miembros. Los beneficios y
la cobertura de los servicios prestados conforme al programa de
beneficios se rigen por el contrato de beneficios firmado por el
Miembro y no por esta declaracién de derechos y

responsabilidades de los Miembros.




QUEJAS Y APELACIONES DE
DETERMINACIONES ADVERSAS

Quejas

Usted, su proveedor de cuidado de la salud o su representante
pueden presentar una queja en su nombre. Si tiene alguna queja,
lldamenos al 713-295-6704 o sin cargo al 1-855-315-5386. Un asesor
de Servicios para Miembros de Community Health Choice puede
ayudarle a presentar su queja. La mayoria de las veces, podemos
ayudarle de inmediato o a lo sumo en unos pocos dias. Si necesita
asistencia con el idioma para presentar su queja, comuniquese de
manera gratuita con Servicios para Miembros al 1-855-315-5386.

Si presenta una queja oralmente, le enviaremos un formulario
de quejas de una pagina, que debera enviarnos para una pronta
resolucién. También puede escribir una carta. Envie su queja a la
siguiente direccién:

Community Health Choice, Inc. Service Improvement Team
2636 South Loop West, Suite 125

Houston, TX 77054

Dentro de los cinco (5) dias habiles a partir de la fecha de recepcién
de su queja, le enviaremos una carta informéandole que recibimos su
queja. En esta carta se explicaré el proceso de quejas. Community
documenta el contenido de su queja e investiga cada queja recibida.
Le enviaremos una carta de resolucién dentro de los treinta (30) dias
calendario después de recibir su queja escrita o el formulario de
quejas de una pagina.

Si su queja se refiere a una emergencia o una denegacién de
continuar la internacién en el hospital, se resolvera en un (1) dia habil
después de recibir su queja. La investigacion y resolucién se llevaran
a cabo de conformidad con la urgencia médica del caso. Community
proporcionara una revisiéon de un médico que:

* No haya evaluado previamente el caso.

* Tenga la misma especialidad (o una similar) que el médico o
Proveedor de cuidado de la salud que normalmente manejaria
la afeccién el procedimiento o el tratamiento médico en

evaluacion.

El médico o proveedor que revisa la apelacién pueden entrevistar al
paciente o al representante del paciente para tomar una decision. La
notificacion inicial se dard oralmente, con una notificacion por escrito
dentro de los tres (3) dias después de la fecha en que se tomé la
decision.

Si la queja no se resuelve a su satisfaccién, usted tiene derecho a
apelar ante un panel de apelacién de quejas (CAP). Usted puede
presentarse en persona ante un CAP donde normalmente recibe
servicios de atencion médica, a menos que acuerde ir a otro
establecimiento o decida enviar una apelaciéon por escrito al CAP. El
CAP tendrd igual cantidad de Miembros de:

* Nuestro personal

* Proveedores de cuidado de la salud

* Miembros

Los Miembros del CAP no pueden haber participado en el proceso
de quejas de ninguna manera. Los proveedores tendran experiencia
en el drea de atencién apropiada. Los Miembros del Mercado de
Seguros Médicos que estén en el CAP no pueden ser empleados de
Community.

Recibird una carta de confirmacién dentro de los cinco (5) dias
habiles después de recibir su solicitud por escrito para un CAP. A mas
tardar cinco (5) dias habiles antes de que el CAP se retina, a menos
que acuerde otra cosa, le daremos a usted o a su representante lo
siguiente:

* Toda la documentacién que Community debe presentar ante el
CAP.

* La especializacion del proveedor o médico consultados durante
la investigacion.

* El nombre y la afiliacién de cada Miembro del personal de
Community en el CAP.

Un Miembro (o su representante, en caso de que sea menor de edad
o discapacitado) tiene derecho a:

® Reunirse en persona con el CAP.
* Presentar otros testimonios de expertos ante el CAP.

* Pedir que cualquier persona involucrada en la toma de la
decisién que provocd la queja esté presente en la reunién para
hacerle preguntas.

La Unica funcién del CAP es asesorar a Community. Community
tendré en cuenta los hallazgos del CAP para tomar la decision final.

El proceso de apelacién finalizara dentro de los treinta (30) dias
calendario a partir de la fecha en que hayamos recibido su solicitud de
apelacion por escrito. Community le enviarad una carta con la decision
final sobre la apelacién.

Si no esta satisfecho con la respuesta a su queja, también puede
enviar su queja al Departamento de Seguros de Texas llamando sin
cargo al 1-800-252-3439. Si desea presentar su solicitud por escrito,
enviela a:

Texas Department of Insurance Consumer Protection
P.O. Box 149104

Austin, TX 78714-9104
Correo electrénico: ConsumerProtection@tdi.texas.gov

Se prohibe a Community tomar represalias contra el titular de un
contrato colectivo o un afiliado porque hayan presentado una queja
contra Community o hayan apelado una decision de Community. Se
prohibe a Community tomar represalias contra un médico o proveedor
de cuidado de la salud porque hayan presentado en forma razonable,
en nombre de un afiliado, una queja contra Community o hayan
apelado una decision de Community.




APELACIONES

Apelaciones

Una determinacion adversa de Community es una decision que
establece que los servicios de cuidado de la salud proporcionados o
propuestos para el tratamiento de un afiliado no son médicamente
necesarios o apropiados, son experimentales o de investigacion. Usted
tiene derecho a apelar una determinacién adversa o una decisién de no
cobertura. Usted, su proveedor de cuidado de la salud u otra persona
que usted elija como su representante también pueden presentar la
apelacion. Tiene ciento ochenta (180) dias a partir de la fecha de la
determinacién adversa para presentar su apelacion. Puede presentar la
apelacion verbalmente o por escrito. Envie su apelacion a:

Community Health Choice, Inc.
Para la atencién de: Medical Affairs- Appeals
2636 South Loop West, Suite 125

Houston, Texas 77054
713-295-6704 o 1-855-315-5386
O envielo por fax a: 713-295-7033.
Para la atencion de: Appeals Coordinator

Si necesita asistencia con el idioma para presentar su apelacion,
comuniquese sin cargo con Servicios para Miembros al
1-855-315-5386.

Puede enviar por correo su apelacién de Salud Conductual a la
siguiente direccion:

Community Health Choice. Para la atencién de: Behavioral Health
Appeals

P.O. Box 1411

Houston, TX 77230

Fax: 713-576-0934 (Solicitudes de apelacién estandar)

Fax: 713-576-0935 (Solicitudes de apelacién acelerada)

Durante el proceso de apelacién

Si esté hospitalizado, le notificaremos dentro de un dia habil por
teléfono o por transmisién electrénica, seguido de una notificacion
por escrito dentro de los tres (3) dias habiles posteriores. Si no esta
hospitalizado, se le enviarad una notificacion por escrito en un plazo de
cinco (5) dias habiles.

Es posible que Community necesite mas informacién que nos ayude
con su apelacion. La carta incluird una lista de documentos que
usted, su representante o proveedor de atencién médica deben
enviar a Community para la apelacién. Usted tiene derecho a darnos
informacién que respalde su apelacién. Podra revisar cualquier dato
que utilicemos para tomar nuestra decisién.

Community hard que una persona revise la apelacién para asegurarse
de tener toda la informacién requerida. También le solicitara a un
médico que revise su apelacion. Este médico estara capacitado en el
tratamiento de su tipo de enfermedad y no habra participado en la
decisién original.

Respuesta a una apelacion estandar

Community le enviarad una respuesta a su apelacion dentro de los
treinta (30) dias calendario después de recibirla. La respuesta por
escrito incluira:

* Motivos de la decisién de apelacion

* Fundamento clinico de la decisién

* Tipos de médicos que evaluaron la apelacién, incluida la
especialidad

e Su derecho a solicitar una revisién por parte de la Organizacion
de Revisién Independiente (IRO) y como hacerlo

* Su derecho a solicitar una copia de las pautas utilizadas para
tomar la decision (a menos que se haya determinado que el
servicio de cuidado de la salud proporcionado o propuesto no
estd cubierto por motivos distintos de los de una determinacion
adversa. por ejemplo, se trata de un beneficio que no esta
cubierto o estd expresamente excluido).

Usted tiene derecho a un acceso razonable y a recibir copias de toda
la documentacién a pedido.

Su proveedor de atencién médica tiene derecho a solicitar una
revision de un especialista dentro de los diez (10) dias de haber
tomado nuestra decisién.

Proceso de apelacién acelerada

Usted tiene derecho a solicitar una apelacién acelerada. Este tipo de
apelacion se refiere a emergencias, continuacion de hospitalizaciones,
afecciones potencialmente mortales o circunstancias que involucren

la provisién de medicamentos con receta o infusiones intravenosas
por los cuales esté recibiendo beneficios. Usted puede solicitar una
apelacion acelerada, ya sea oralmente o por escrito.

Las solicitudes de apelacién acelerada se decidiran de acuerdo con
la urgencia médica de su afeccion, procedimiento o tratamiento,
pero de ningtin modo en un plazo mayor a un (1) dia hébil a partir
de la fecha en que se reciba toda la informacién necesaria para
completar la apelacion o setenta y dos (72) horas, lo que suceda
primero. La determinacion puede ser proporcionada por teléfono o
por transmision electrénica, pero usted recibird una carta dentro de
los tres (3) dias habiles de la notificacion inicial por teléfono o por
transmision electrénica.

Usted tiene derecho a un acceso razonable y a recibir copias de toda
la documentacién a pedido.

Revisiéon externa independiente: Apelaciones

Si su caso involucra una afeccién médica potencialmente mortal,
circunstancias relacionadas con la provisién de medicamentos con
receta o infusiones intravenosas por las cuales recibe beneficios
actualmente, una denegacién a una solicitud de excepcién de la lista
de medicamentos, o si no cumplimos con los plazos internos, tiene

derecho a una apelacién inmediata ante una IRO.




Respuesta a una apelacién de medicamentos de
farmacia estandar

Community le enviarad una respuesta a su apelacion de una excepcién
de la lista de medicamentos cubiertos dentro de las setenta y dos
(72) horas de recibir la solicitud y toda la informacién necesaria para
completar la apelacion.

LA RESPUESTA POR ESCRITO INCLUIRA:

* Motivos de la decisidon de apelacién

* Fundamento clinico de la decisién

* Tipos de médicos que evaluaron la apelacién, incluida la
especialidad

* Su derecho a una revisién por parte de la Organizaciéon de
Revision Independiente (IRO) del Departamento de Seguros de
Texas y cémo solicitarla (a menos que se haya determinado que
el servicio de cuidado de la salud proporcionado o propuesto no
estd cubierto por motivos distintos de los de una determinacion
adversa; por ejemplo, se trata de un beneficio que no esta
cubierto o estd expresamente excluido).

* Su derecho a solicitar una copia de las pautas utilizadas para
tomar la decision.

Usted tiene derecho a un acceso razonable y a recibir copias de toda
la documentacién a pedido.

Su proveedor de atencién médica tiene derecho a solicitar una

revision de un especialista dentro de los diez (10) dias de haber
tomado nuestra decisién.

Proceso de apelacién de farmacia acelerada

Usted tiene derecho a solicitar una apelacién acelerada. Este tipo de
apelacion se refiere a emergencias, continuacion de hospitalizaciones
y afecciones potencialmente mortales. Usted puede solicitar una
apelacion acelerada ya sea oralmente o por escrito. Las apelaciones
estandar por medicamentos con receta se decidiran dentro de un (1)
dia habil. Usted tiene derecho a un acceso razonable y a recibir copias
de toda la documentacién a pedido.

Revisién externa independiente: Apelaciones de
farmacia

Si Community rechaza su solicitud de servicios luego de que usted
haya agotado el proceso de apelacién interno de Community Health
Choice, tiene derecho a una revisién de su apelacién por parte de una
IRO (a menos que se haya determinado que el servicio de cuidado

de la salud proporcionado o propuesto no esté cubierto por motivos
distintos de los de una determinacién adversa; por ejemplo, si se trata
de un beneficio que no esta cubierto o estd expresamente excluido).
Una revisién independiente significa que alguien que no es empleado
de Community revisara su solicitud de servicios.

Junto con la carta de respuesta a la apelacién, Community le enviara
informacién sobre como solicitar una IRO y un formulario de solicitud.

Se tomara una decision sobre la solicitud de excepcién externa y el
afiliado (o el designado del afiliado) y el médico prescriptor (u otro
prescriptor, segun corresponda) recibiran una notificacién sobre la
determinacion de cobertura a més tardar setenta y dos (72) horas
después de recibir la solicitud y toda la informacién necesaria para
completar la apelacion.

Determinaciones adversas retrospectivas

Las revisiones retrospectivas se realizaran dentro de un periodo
razonable que no excederd los treinta (30) dias después de recibir

la solicitud. La determinacién se enviara por escrito al proveedor de
atencion médica, al afiliado o a una persona que actie en nombre del
afiliado.

Quejas sobre determinaciones adversas

También puede presentar una queja ante el Departamento de
Seguros de Texas si no esta satisfecho con el proceso de apelacion de
Community Health Choice:

Texas Department of Insurance Consumer Protection
Section (MC 111-1A)
P.O. Box 149091 Austin, TX 78714-9091

Correo electréonico: ConsumerProtection@tdi.texas.gov
1-800-252-3439




PROVEEDORES DE LA RED

Encontrar a un proveedor de nuestra red

Consulte nuestro directorio de proveedores de la red en linea en
www.CommunityHealthChoice.org. Nuestro directorio en linea se

actualiza en tiempo real. Consulte el directorio en linea antes de
obtener algun servicio para asegurarse de que el proveedor aun figure
en nuestra red. Cuando haga la blsqueda, aseglrese de seleccionar
la red adecuada para el plan en el que esté inscrito. Si no tiene

acceso a nuestro directorio en linea, comuniquese con Servicios para
Miembros de Community al 713-295-6704, sin cargo al
1-855-315-5386, o por correo electrénico a
MemberServices@CommunityHealthChoice.org.

Nuestro directorio en linea proporciona un listado alfabético de
todos los médicos y proveedores, incluidos especialistas. Nuestro
directorio en linea también cuenta con una lista de proveedores
que se especializan en salud conductual y tratamiento por abuso de
sustancias. Busque en nuestro directorio en linea en
www.CommunityHealthChoice.org.

Utilizar un proveedor de nuestra red

En la mayoria de los casos, hay proveedores participantes disponibles
para proporcionar los servicios Médicamente Necesarios. Los
proveedores participantes han acordado aceptar honorarios con
descuento o negociados con anterioridad. Usted es responsable

de pagar al proveedor participante cualquier deducible y/o copago
aplicable por los servicios recibidos. Ofrecemos distintos planes de
cuidado administrado y un proveedor que participa en un plan no es
necesariamente un proveedor participante en otros planes ofrecidos
por Community Health Choice.

Ver a un especialista

Discuta todas sus necesidades médicas con su PCP. Si usted y su

PCP determinan que usted necesita consultar a un especialista, su
PCP debe referirlo a un especialista de nuestra red de proveedores.
Nuestra red de proveedores cuenta con una amplia variedad de
especialistas. Aunque permitimos el acceso abierto a especialistas sin
la referencia de un PCP o autorizacion nuestra, algunos especialistas
requerirdn una referencia de su PCP.

¢ Qué es una referencia? ;Qué servicios necesitan
referencia?

Una referencia es una consulta para evaluar o tratar a un paciente que
un médico solicita a otro médico.

Todas las necesidades médicas se deben analizar con el PCP.
Aunque permitimos el acceso abierto a médicos especializados sin

una referencia de un PCP o autorizacién nuestra, algunos médicos

especializados requerirdn una referencia de su PCP. Si usted y su PCP
determinan que necesita consultar a un médico especializado, el PCP
puede recomendar uno especifico para sus necesidades médicas.

Requerimos autorizacién previa para determinados servicios. Visite
nuestro sitio web en www.CommunityHealthChoice.org o llame al
nimero telefénico de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta
de identificacion de Miembro para obtener una lista de los servicios

que requieren autorizacion previa.

£ Qué significa “Médicamente Necesario”?

Esto significa el alcance requerido de un servicio, tratamiento o
procedimiento médico que un profesional del cuidado de la salud le
proporcionaria a un paciente con el propésito de diagnosticar, aliviar o
tratar una enfermedad o una lesién corporal, o sus sintomas. El hecho
de que un profesional de la salud recete o dirija un servicio no lo hace
médicamente necesario o cubierto en funcién de esta enfermedad. El
servicio, tratamiento o procedimiento de la atencién médica debe:

1 Adaptarse a las convenciones aceptadas de la practica médica
nacionalmente reconocidas e identificadas como seguras,
ampliamente utilizadas y generalmente consideradas efectivas
para el uso propuesto.

2 Ser clinicamente apropiado en términos de tipo, frecuencia,
intensidad, toxicidad, extension, ubicacion y duracion.

3 No ser principalmente para la conveniencia del paciente o del
profesional de atencion médica.

4 Estar claramente fundamentado y respaldado por los
expedientes médicos y la documentacion relativos a la afeccion
del paciente.

5 Realizarse de la manera mas econémicamente eficiente segin lo
requerido por la afeccién del paciente.

6 Estar apoyado por la preponderancia de la literatura médica
nacionalmente reconocida y arbitrada, si la hubiere, y publicada

en el idioma inglés a la fecha de servicio.

7 No ser experimental ni con fines de investigacion.
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AREAS DE SERVICIO DEL MERCADO DE SEGUROS MEDICOS
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Matagorda
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COMO UTILIZAR SUS BENEFICIOS

Informacién sobre beneficios

Puede obtener toda la informacién sobre los beneficios de los

Miembros en linea en www.CommunityHealthChoice.org, a través de

su pagina de My Member Account. También puede comunicarse con

Servicios para Miembros de Community al 713-295-6704, sin cargo al

1-855-315-5386 o por correo electrénico a

MemberServices@CommunityHealthChoice.org.

Creacién de una cuenta de miembro

Para crear una cuenta de Miembro:

¢ Ingrese a www.CommunityHealthChoice.org.

SU TARJETA DE IDENTIFICACION DE

(6]

7]

~
N Z
COMMUNITY = 2
Marketplace Plan HEALTH CHOICE
Member:
Member ID:
Plan name:
Effective date:
Assigned Provider:
Deductibles In-network visit Prescription cost
after meeting after meeting
deductible deductible
Individual: PCP: Generic:
Family: Specialist: Preferred:
Urgent care: Non-preferred:
Hospital ER: Specialty:
No charge for preventive care. * Deductible does not apply.
[ Pharmacy: Navitus Health Solutions BIN: 610602 PCN: NVT RXGroup: ] )

Haga clic en Inicio de sesién para miembros.

Seleccione “Mercado de seguros médicos” como producto.

Haga clic en “Crear una cuenta en linea”.

Ingrese su informacién de miembro.

MIEMBRO DE COMMUNITY CARE

—

How to use your benefits

1. Show this card when you get care 4. Some services require pre-authorization,
2. Pay for 100% of your care check your plan to find out
until you meet your deductible 5. In ahealth emergency, call 9-1-1

3. After that, pay the copay or coinsurance or go to the nearest hospital ER

that's due at the time of service

Send claims to: Community Health Choice, Inc. PO. Box 301424, Houston, TX 77230
Electronic claims: Payer ID 60495

For more information about your plan, log in to your Member Account
at CommunityHealthChoice.org.

Helpful numbers

Community Health Choice
713.295.6704 or
1.855.315.5386 (toll-free)

Pharmacy 1.866.333.2757

Nurse Hotline
1.833.955.1528

Talk to a doctor 24/7
1.800.835.2362
Behavioral health
1.855.539.5881

0 ID DE MIEMBRO
Su identificador exclusivo. Use este nimero
de identificacién en todas sus reclamaciones y
consultas. Este también es el nimero utilizado
para crear su cuenta My Member Account.

2]

NOMBRE DEL PLAN
Este es el plan que usted selecciond.

© FECHA DE VIGENCIA

La fecha en que comienza la cobertura.

O PROVEEDOR ASIGNADO
Nombre de su proveedor de atencién primaria.

(5]

DEDUCIBLE

El monto que usted debe pagar por los
gastos de atencién médica antes de que el

seguro cubra los costos.

COSTO COMPARTIDO

Los costos compartidos cubiertos por su

aseguradora que paga de su bolsillo.

o

COSTO DE LA RECETA
El monto que usted debe pagar por los medicamentos.

Su farmacéutico usara esta informacién para
procesar su receta.

Su proveedor usara esta informacién para
procesar su reclamacion.
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Tarjeta de identificacion de Miembro del Mercado de Seguros Médicos

Siempre que reciba servicios médicos lleve su tarjeta de identificacion.

~

3

N Z
COMMUNITY = =
Marketplace Plan HEALTH CHOICE
Member:
Member ID:
Plan name:

Effective date:
Assigned Provider:

Deductibles In-network visit Prescription cost
after meeting after meeting
deductible deductible

Individual: PCP: Generic:

Family: Specialist: Preferred:

Urgent care: Non-preferred:
Hospital ER: Specialty:

No charge for preventive care. * Deductible does not apply.
Pharmacy: Navitus Health Solutions BIN: 610602 PCN: NVT RXGroup:

TDI/QHP
/

~
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COMMUNITY £ c
HEALTH CHOICE
Member:
Member ID:
Plan name:

Effective date:
Assigned Provider:

Deductibles In-network visit Prescription cost

Individual: PCP: Generic:
Family: Specialist: Preferred:
Urgent care: Non-preferred:
Hospital ER: Specialty:
No charge for preventive care.
Pharmacy: Navitus Health Solutions BIN: 610602 PCN: NVT RXGroup: TDI /

4 N

How to use your benefits

1. Show this card when you get care 4. Some services require pre-authorization,
2. Pay for 100% of your care check your plan to find out

until you meet your deductible 5. In a health emergency, call 9-1-1
3. After that, pay the copay or coinsurance or go to the nearest hospital ER

that's due at the time of service

Send claims to: Community Health Choice, Inc. P.O. Box 301424, Houston, TX 77230
Electronic claims: Payer ID 60495

O For more information about your plan, log in to your Member Account
at CommunityHealthChoice.org.

Helpful numbers

Nurse Hotline

Talk to a doctor 24/7 i
1.833.955.1528

1.800.835.2362
Behavioral health

Community Health Choice
713.295.6704 or
1.855.315.5386 (toll-free)

NAVITUS

HEALTH SOLUTIONS

Pharmacy 1.866.333.2757 1.855.539.5881

How to use your benefits

1. Show this card when you get care 3. Some services require pre-authorization,

2. Pay a set copay that's due at the check your plan to find out
time of service 4. In a health emergency, call 9-1-1
or go to the nearest hospital ER

Send claims to: Community Health Choice, Inc. P.O. Box 301424, Houston, TX 77230
Electronic claims: Payer ID 60495

0 For more information about your plan, log in to your Member Account
at CommunityHealthChoice.org.

Helpful numbers

Nurse Hotline
1.833.955.1528

Talk to a doctor 24/7
1.800.835.2362

Behavioral health

Community Health Choice
713.295.6704 or
1.855.315.5386 (toll-free)

kPharmacy 1.866.333.2757 1.855.539.5881

/

*Este es un modelo de tarjeta de identificacion. Su tarjeta de identificacién puede tener ligeras diferencias segin el disefio y los

requisitos del plan.

Eleccion de su proveedor de atencién primaria

Una vez hecho el pago inicial, puede seleccionar un proveedor de atencién
primaria (PCP) para que le brinde atencién médica. Debe seleccionar un

PCP para usted y para cada dependiente cubierto.

Una vez seleccionado un PCP, este profesional serd su hogar médico.
Como hogar médico, su PCP necesita saber todo sobre sus necesidades
de cuidado de la salud, tanto pasadas como presentes. Aseglrese de que
su PCP tenga todos sus expedientes médicos. Si usted es un paciente
nuevo, ayude a su PCP a obtener sus expedientes médicos de su médico
anterior. Es posible que deba firmar un formulario para autorizar que sus

expedientes médicos sean enviados a su nuevo PCP.

Le ofrecemos numerosas opciones para seleccionar los servicios de un PCP.

Los siguientes tipos de médicos y proveedores pueden actuar de PCP:

* Los médicos de nuestra red pertenecientes a cualquiera de las
siguientes areas de practica: General, familiar, medicina interna o

pediatria.

* Enfermeras de préctica avanzada (APN) y asistentes médicos (PA) que
se encuentren prestando servicios bajo la supervisién de un médico

designado como PCP, Centro de Salud con Calificacion Federal

(FQHC), Clinica de Salud Rural (RHC) y clinicas comunitarias similares.

* Médicos especialistas que estén dispuestos a ser el PCP de miembros
selectos con enfermedades crénicas, incapacitantes o potencialmente
mortales.

* ATENCION AFILIADAS: Usted tiene derecho a elegir un obstetra/
ginecdlogo al que tiene acceso sin antes obtener una referencia de su
PCP. Community ha optado por no limitar su eleccion de un obstetra/
ginecdlogo a solo aquellos que figuran en la red de Community
como tales. Usted puede elegir recibir sus servicios de obstetricia/
ginecologia a través de su PCP, y no es necesario que elija un

obstetra/ginecélogo.

Si usted tiene una enfermedad crénica, incapacitante o potencialmente
mortal, puede solicitar un médico especialista como su PCP a nuestro
director médico. Para hacer esta solicitud, comuniquese con los Servicios
para Miembros de Community al 713-295-6704 (sin cargo al
1-855-315-5386). Si su solicitud es rechazada, tiene derecho a solicitar una

revision a través de nuestro proceso de quejas.

Si usted es internado (por ejemplo, en un hospital), una vez que es
admitido su cuidado puede ser dirigido o supervisado por un médico que
no sea su PCP.




COMO UTILIZAR SUS BENEFICIOS

¢Qué hago si recibo una factura de un proveedor de la
red?

Usted no debe recibir facturas de un proveedor de la red por un
servicio cubierto. En ese caso, llame a Servicios para Miembros de
Community para obtener ayuda al 713-295-6704, sin cargo al
1-855-315-5386 o envie un correo electrénico a

MemberServices@ CommunityHealthChoice.org. Es posible que deba

enviar una copia del estado de cuenta detallado y una copia de su
tarjeta de identificacién de Miembro. Asegurese de dar su informacién
de seguro al consultorio de su médico antes de comunicarse con
Community Health Choice.

Cambiar su proveedor de atencién primaria

Puede hacerlo llamando a Servicios para Miembros al 713-295-6704 o
sin cargo al 1-855-315-5386. La fecha de vigencia del cambio de PCP

es el primer dia del mes siguiente.

Mientras tanto, su PCP actual continuard coordinando su cuidado
médico. Usted debe ocuparse de transferir sus archivos médicos o los

de su dependiente al nuevo PCP.

Recibir atencién médica

Cuando vaya a recibir atencién médica:
* Presente su tarjeta de identificacién de Miembro.

* Lleve lapiz y papel para escribir todas sus dudas e inquietudes y
asi poder abordarlas al mismo tiempo: haga preguntas y tome
notas.

e Entregue a su PCP una lista de todos los medicamentos,
vitaminas y suplementos que esté tomando.

® Proporcione su historia médica (incluidos sus antecedentes
familiares) y mencione todas las alergias que pueda tener.

* Aborde cualquier problema de salud o sintomas que esté
experimentando.

Preguntas para hacer a su proveedor de atencién
médica

Hacer preguntas y proporcionar informacién a su médico puede

mejorar su cuidado. Le recomendamos hacer preguntas a su
proveedor acerca de su diagnéstico, tratamientos y medicamentos
para poder mejorar la calidad, seguridad y eficacia del cuidado de
su salud. Estos son ejemplos de preguntas que puede utilizar para
ayudarle a hacer una lista propia:

e ;Cuél es mi diagndstico?

e ;Cuéles son mis opciones de tratamiento?

e ;Cuédles son los beneficios de cada opcién? ;Cuéles son los
efectos secundarios?

* ;Debo hacerme algln estudio? ;Para qué sirve? ;Qué me diran
los resultados?

® ;Qué hara el medicamento que me esté recetando? ;Cémo lo
tomo? ;Hay algun efecto secundario?

e ;Necesito cambiar mi rutina diaria?

Encontrar un proveedor de nuestra red

Consulte nuestro directorio de proveedores de la red en linea en
www.CommunityHealthChoice.org. Nuestro directorio en linea se

actualiza en tiempo real. Consulte el directorio en linea antes de
obtener algln servicio para asegurarse de que el proveedor ain figure
en nuestra red.

Cuando haga la bisqueda, asegurese de seleccionar la red adecuada
para el plan en el que estd inscrito. Si no tiene acceso a nuestro
directorio en linea, comuniquese con Servicios para Miembros de
Community al 713-295-6704, sin cargo al 1-855-315-5386, o por
correo electrénico a MemberServices@ CommunityHealthChoice.org.

Nuestro directorio en linea proporciona claramente un listado
alfabético de todos los médicos y proveedores, incluidos especialistas.
Nuestro directorio en linea también cuenta con una lista de
proveedores que se especializan en salud conductual y tratamiento por
abuso de sustancias. Busque en nuestro directorio en linea en
www.CommunityHealthChoice.org.

Utilizar un proveedor de nuestra red

En la mayoria de los casos, hay proveedores participantes disponibles
para proporcionar los servicios Médicamente Necesarios. Los
Proveedores Participantes han acordado aceptar honorarios con
descuento o negociados con anterioridad. Usted es responsable

de pagar al proveedor participante cualquier deducible y/o copago
aplicable por los servicios recibidos. Ofrecemos distintos planes de
cuidado administrado y un proveedor que participa en un plan no es
necesariamente un proveedor participante en otros planes ofrecidos

por Community Health Choice.
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Ver a un especialista

Discuta todas sus necesidades médicas con su PCP. Si usted y su PCP
determinan que usted necesita consultar a un especialista, su PCP
debe referirlo a un especialista de nuestra red de proveedores.

Nuestra red de proveedores cuenta con una amplia variedad de
especialistas. Aunque permitimos el acceso abierto a especialistas sin
la referencia de un PCP o autorizacién nuestra, algunos especialistas
requerirdn una referencia de su PCP.

¢Qué es una referencia? ;Qué servicios necesitan
referencia?

Una referencia es una consulta para evaluar o tratar

a un paciente que un médico solicita a otro médico.

Consulte la lista de servicios que necesitan referencia en linea en
www.CommunityHealthChoice.org.

Todas las necesidades médicas se deben analizar con su PCP.
Aunqgue permitimos el acceso abierto a médicos especializados sin
una referencia de un PCP o autorizacién nuestra, algunos médicos
especializados requerirdn una referencia de su PCP. Si usted y su PCP
determinan que necesita consultar a un médico especializado, el PCP
puede recomendar uno especifico para sus necesidades médicas.

Requerimos autorizacién previa para determinados servicios. Visite
nuestro sitio web en www.CommunityHealthChoice.org o llame al

nimero telefénico de Servicios para Miembros que figura en su
tarjeta de identificacién de Miembro para obtener una lista de los

servicios que requieren autorizacién previa.

¢ Qué significa “Médicamente Necesario”?

Esto significa el alcance requerido de un servicio, tratamiento o
procedimiento médicos que un profesional de atencién médica le
proporcionaria a un paciente con el propdsito de diagnosticar, paliar o
tratar una enfermedad o una lesién corporal, o sus sintomas. El hecho
de que un profesional de atencion médica recete autorice o dirija

un servicio no lo hace médicamente necesario o cubierto en funcién
de esta enfermedad. El servicio, tratamiento o procedimiento de la
atencién médica debe:

1 Adaptarse a las convenciones aceptadas de la practica médica
nacionalmente reconocidas e identificadas como seguras,
ampliamente utilizadas y generalmente consideradas efectivas
para el uso propuesto.

2 Ser clinicamente apropiado en términos de tipo, frecuencia,
intensidad, toxicidad, extension, ubicacién y duracién.

3 No ser principalmente para la conveniencia del paciente o del
profesional de atencion médica.

4 Estar claramente fundamentado y respaldado por los
expedientes médicos y la documentacion relativos a la afeccion
del paciente.

5 Realizarse de la manera mas econémicamente eficiente segin lo
requerido por la afeccién del paciente.

6 Estar apoyado por la preponderancia de la literatura médica
nacionalmente reconocida y arbitrada, si la hubiere, y publicada
en el idioma inglés a la fecha de servicio.

7 No ser experimental ni con fines de investigacion.
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FRAUDE Y ABUSO

Si sospecha que un Miembro (una persona que recibe beneficios) o un
Proveedor (por ejemplo, médico, dentista o asesor, etc.) cometieron
fraude, malgasto o abuso, usted tiene la responsabilidad y el derecho
a reportarlo. Puede denunciar a Miembros/proveedores directamente
a Community en:

Community Health Choice, Inc.
Special Investigations Unit
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054
1-877-888-0002
siu@communityhealthchoice.org

Para presentar un informe por internet, visite el sitio web del
Departamento de Seguros de Texas (TDI) en
www.tdi.texas.gov/fraud/index.html y seleccione los formularios de
informe en linea. Si prefiere hablarlo en persona, llame sin cargo a la
linea directa de informe de fraudes del Departamento de Seguros de

Texas al 1-800-252-3439. Las denuncias pueden presentarse o hacerse

en forma andénima.

En esta notificacion se describe como se puede utilizar y divulgar

su informacion médica, y como usted puede acceder a ella. Léala
atentamente. Si tiene preguntas sobre esta notificacion, comuniquese
con el Oficial de Privacidad de Community.

Este Aviso de Précticas de Privacidad se le entrega como parte de

la Ley de Transferencia y Responsabilidad de los Seguros de Salud
(HIPAA). Explica de qué manera podemos utilizar o compartir la
informacién protegida sobre su salud (PHI) y la informacién personal
sensible (SPI). Le indica con quién podemos compartirla y como la
mantenemos segura. Le informa cémo obtener una copia o cémo
editar su informacién. Usted puede o no permitirnos compartir datos
especificos, excepto que la ley asi lo disponga.

Nuestra responsabilidad hacia usted con respecto a la
informacién protegida sobre la salud

La “informacién protegida sobre la salud” y la “informacién personal
sensible” (PHI/SPI) es informacién que identifica a la persona o al
paciente. Estos datos pueden ser su edad, direccién postal, direccién
de correo electrénico e informaciéon médica. Puede estar relacionada
con su salud fisica o mental, pasadas, presentes o futuras. También
puede estar relacionada con los servicios de atenciéon médica y otros
datos personales.

POR LEY, COMMUNITY DEBE:
® Asegurarse de que su PHI/SPI se mantengan privadas.

e Entregarle esta notificacion sobre nuestros deberes legales y
practicas de privacidad. Describe el uso y la divulgacion de su
PHI/SPI. Seguir los términos de la notificacion vigente.

Cuando denuncie a un proveedor (por ejemplo, médico, dentista o
asesor, etc.), tenga a mano la siguiente informacion:
* Nombire, direccién y nimero de teléfono del proveedor
* Nombre y direccién del centro (hospital, hogar de descanso,
agencia de atencion domiciliaria, etc.)
* Tipo de proveedor (médico, fisioterapeuta, farmacéutico, etc.)
* Nombre y nimero de teléfono de otros testigos que puedan
ayudar en la investigacion
e Fechas de los eventos
e Resumen de lo sucedido

Cuando reporte a un Miembro (una persona que recibe
beneficios), proporcione la siguiente informacion:
* Nombre de la persona
e Fecha de nacimiento, nimero de seguro social o nimero de
caso, si lo tiene, de la persona
e Ciudad donde reside esta persona
* Detalles especificos del malgasto abuso o fraude

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

¢ Informarle acerca de cualquier cambio en esta notificacion.

* Notificarle que la informacién sobre su salud (PHI/SPI) creada
o recibida por Community se encuentra sujeta a divulgacion
electrénica.

* Proporcionarle una copia electrénica de su expediente dentro de
los quince (15) dias de su solicitud por escrito. También podemos
entregarselo por otro medio si asi lo solicita. Existen algunas
excepciones a esta regla.

* No vender PHI/SPI, salvo algunas excepciones.

* Notificarle cualquier acceso no autorizado de una persona a su
PHI/SPI no encriptada.

* Asegurarse de que la informacién que comparta con nosotros
sea confidencial y segura. Protegemos su informacion utilizando
capas de conexién segura (SSL), un proceso que permite que
solo el personal autorizado pueda acceder a su informacién
personal. Todo personal autorizado debera respetar las
politicas de seguridad y confidencialidad de Community. El
acceso a su informacién esté restringido sobre la base de las
responsabilidades del empleado.

e Capacitar a los empleados con respecto a nuestras practicas
de privacidad. Se exige una capacitacién sobre la HIPAA antes
de acceder a la PHI/SPI. Los empleados son capacitados
anualmente.

Nos reservamos el derecho a cambiar esta notificacién. Puede obtener
una copia en www.CommunityHealthChoice.org o puede comunicarse

con nuestro oficial de privacidad y solicitar que le enviemos una copia

[por correo.
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD (CONTINUACION)

Cémo Community puede utilizar o divulgar su
informacién protegida sobre la salud (PHI) sin su
autorizacion

Estos son algunos ejemplos de usos y divulgaciones permitidos de su
PHI/SPI. Estos ejemplos no son los tnicos.

TRATAMIENTO. Community utilizard y compartird su PHI/SPI para
proveer, coordinar o administrar su atencién médica y otros servicios.
Es posible que la compartamos con médicos y quienes ayudan con su
cuidado. En emergencias, la utilizaremos y compartiremos para poder
proveer la atencion médica que usted necesita. Solo compartiremos
lo que sea necesario. Community y sus representantes no usaran

o permitiran deliberadamente que alguien mas use o distribuya
informacién del afiliado que sea falsa o engariosa.

PAGO. Podemos utilizar y compartir su PHI/SPI| para recibir pagos por
la atencién médica que recibié.

OPERACIONES DE ATENCION MEDICA. Podemos utilizar o
compartir su PHI/SPI en nuestras actividades diarias. Por ejemplo:

e Para llamarlo o recordarle su cita

e Para realizar u organizar otras actividades de atencion médica

e Para enviarle un boletin informativo

 Para enviarle noticias sobre productos o servicios que puedan
beneficiarlo

* Para brindarle informacién acerca de opciones de tratamiento u
otros beneficios

SOCIOS COMERCIALES. Podemos compartir su PHI/SPI con nuestros
socios comerciales. Ellos también deberan protegerla. Deben seguir
las normas de privacidad y seguridad de HIPAA, las normas HITECH y
las leyes de privacidad de Texas. En caso contrario, quedan sujetos a
la aplicaciéon de multas y sanciones. Deben informar cualquier acceso
a la PHI/SPI no encriptada.

REQUERIDO POR LA LEY. Por ley, a veces estamos obligados a utilizar
o compartir su PHI/SPI. Estos son algunos ejemplos de casos en los
que las autoridades de salud publica necesitan esta informacion para:

® Prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades.

e Informar nacimientos y defunciones.

* Reportar casos de negligencia o maltrato infantil.

* Informar sobre problemas con medicamentos u otros productos.

e Informar a las autoridades si creemos que un paciente ha sido
victima de abuso.

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES. Podemos compartir su PHI/SPI
para informarle a una persona que puede haber estado expuesta a
una enfermedad. Podemos informarle a una persona que podria estar
en riesgo de contraer o transmitir una enfermedad o una afeccién.

ORGANISMOS DE SUPERVISION DE LA SALUD Y ADMINISTRACION
DE ALIMENTOS Y MEDICAMENTOS DE LOS ESTADOS UNIDOS.
Compartiremos su PHI/SPI cuando los organismos de supervision de
la salud lo dispongan.

PROCEDIMIENTOS JUDICIALES. Compartiremos su PHI/SPI por
asuntos legales. Debemos recibir una orden judicial u otro proceso
legal.

APLICACION DE LA LEY Y ACTIVIDAD DELICTIVA. Compartiremos
su PHI/SPI si consideramos que ayudara a resolver un delito. La
compartiremos para prevenir o reducir una amenaza grave. También
podemos compartir su informacién para ayudar a los agentes de
aplicacion de la ley a encontrar o detener a una persona.

MEDICOS FORENSES, DIRECTOS FUNERARIOS Y DONACIONES
E ORGANOS. Compartimos PHI/SPI con médicos forenses, médicos
examinadores y directores funerarios. También podemos compartirla
para ayudar a administrar donaciones de érganos, ojos o tejido.

INVESTIGACION. Si Community acepta formar parte de un estudio
de investigacion aprobado, nos aseguraremos de que se mantenga la
confidencialidad de su PHI/SPI.

ACTIVIDAD MILITAR Y SEGURIDAD NACIONAL. Podemos compartir
PHI/SPI del personal de las Fuerzas Armadas con el gobierno.

COMPENSACION DE TRABAJADORES. Compartiremos su PHI/
SPI para cumplir con las leyes de Compensacion de Trabajadores y
programas similares.

RECLUSOS. Podemos utilizar o compartir su PHI/SPI si es un recluso
en una institucién correccional y hemos creado o recibido su PHI/SPI
mientras le proporcionamos atencién médica.

DIVULGACIONES POR EL PLAN DE SALUD. Compartiremos

su PHI/SPI para verificar que pueda recibir atencién médica.
Trabajaremos con otros planes de seguro de salud y otros programas
gubernamentales.

ACCESO DE PADRES. Cumplimos con las leyes de Texas sobre
el trato de menores de edad. Cumplimos con la ley con respecto
a la entrega de PHI/SPI a padres tutores u otras personas con
responsabilidad legal sobre los menores.

PARA PERSONAS QUE PARTICIPAN EN SU CUIDADO O EN EL PAGO
DE SU CUIDADO. Compartiremos su PHI/SPI con su familia u otras
personas que desee que estén informadas sobre su atencién médica.
Puede indicarnos quiénes estan o no autorizados a saber sobre su
cuidado. Debera completar un formulario que formara parte de su
historia clinica.

RESTRICCIONES DE MERCADEO. La ley HITECH no le permite a
Community recibir dinero para comunicaciones de mercadeo.

OTRAS LEYES QUE PROTEGEN LA INFORMACION DE SALUD.
Otras leyes que protegen la PHI/SPI sobre salud mental, tratamiento
por abuso de alcohol y drogas, estudios genéticos y pruebas o
tratamiento del VIH/sida. Debera dar su consentimiento por escrito
para compartir esta clase de PHI/SPI.

=



AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD (CONTINUACION)

Sus derechos de privacidad con respecto a la
informacién sobre su salud

DERECHO A INSPECCIONAR Y COPIAR SU INFORMACION DE
SALUD. En la mayoria de los casos, usted tiene derecho a ver su PHI/
SPI. Puede obtener una copia impresa del expediente que tenemos
sobre usted. También se lo podemos enviar electrénicamente. Es
posible que se cobre un cargo por copiarlo y enviarlo por correo.

DERECHO A MODIFICAR SU INFORMACION DE SALUD. Puede
solicitar a Community que cambie ciertos datos si cree que son
erréneos o que estan incompletos. Esta solicitud debe hacerse por
escrito. No es nuestra obligacion hacer estas modificaciones. En caso
de que rechacemos su solicitud, lo haremos dentro de los sesenta (60)
dias de haberla recibido.

DERECHO A UN DETALLE DE LAS DIVULGACIONES. Puede solicitar
una lista de ciertas divulgaciones de su PHI/SPI. Esta lista no incluira la
PHI/SPI que hayamos compartido antes del 14 de abril de 2003. Usted
no puede solicitar informacién que tenga mas de seis (6) afios de
antigliedad. En el caso de la PHI/SPI electrénica, la lista solo puede
retroceder tres (3) afios. Existen otros limites que son aplicables a esta
lista. Es posible que deba pagar mas de una lista por afio.

DERECHO A SOLICITAR RESTRICCIONES. Puede pedirnos que no
usemos ni compartamos parte de su PHI/SP| para tratamientos, pagos
u operaciones de cuidado de la salud. Esta solicitud debe hacerse por
escrito. Usted debe decirnos (1) la PHI/SPI que desea restringir; (2) si
desea cambiar nuestro uso y/o divulgacién; (3) a quién es aplicable
(por ejemplo, a su conyuge); y (4) la fecha de caducidad.

Si creemos que no es la mejor decisidn para las personas involucradas
o no podemos limitar los expedientes; no estamos obligados a

estar de acuerdo con su solicitud. Si estamos de acuerdo, solo
compartiremos esa PHI/SPI en una situacién de emergencia. Usted
puede anular esta solicitud por escrito en cualquier momento.

Si usted paga la totalidad de un articulo o servicio, puede pedirle a
un proveedor que no comparta su PHI/SPI con Community con fines
de pago u operaciones. Estas son las razones principales por las que
la necesitariamos. Esto no es aplicable si necesitamos su PHI/SPI con
fines de tratamiento.

DERECHO A RECIBIR COMUNICACIONES CONFIDENCIALES. Puede
decirnos dénde y cémo entregarle su PHI/SPI. Puede solicitarnos que
solo llamemos a un nimero determinado. También puede darnos otra
direccidn si cree que enviar correo a su direccién habitual lo pondra
en peligro. Debe ser especifico y aclarar esto por escrito.

DERECHO A ELEGIR UN REPRESENTANTE PARA QUE ACTUE EN
SU NOMBRE. Si ha designado a un representante con un poder
notarial médico o si tiene un tutor legal, esa persona puede ejercer
sus derechos y tomar decisiones sobre la informacién sobre su salud.
Nos aseguraremos de que esta persona tenga esta autoridad y pueda
actuar en su nombre antes de tomar cualquier accién.

DERECHO A RECIBIR UNA COPIA IMPRESA DE ESTE AVISO. Puede
solicitar y recibir una copia impresa de este aviso en cualquier
momento, aunque ya haya recibido este aviso previamente o haya
aceptado recibirlo electronicamente.

DERECHO A REVOCAR UNA AUTORIZACION DE DIVULGACION.
Si nos ha permitido usar o compartir su PHI/SPI, puede cambiar de
opinién en cualquier momento. Debe informar sobre este cambio
por escrito. En algunos casos, es posible que ya la hayamos usado o
compartido.

DERECHO A SER NOTIFICADO SOBRE UN ACCESO NO
AUTORIZADO. Se le informaré si descubrimos que se produjo un

acceso no autorizado en su PHI/SPI no asegurada. Este acceso no
autorizado puede provenir de Community o de uno de sus socios
comerciales.

Leyes federales de privacidad

Este Aviso de Practicas de Privacidad se le entrega como parte de
la Ley de Transferencia y Responsabilidad de los Seguros de Salud
(HIPAA).

Existen otras leyes de privacidad que también son aplicables, Como
la Ley de Libertad de Informacion; la Ley de Reorganizacion de la
Administracién de Salud Mental, Alcohol y Abuso de Drogas; la Ley
de Tecnologia de Informacién de la Salud para la Salud Econémica y
Clinica (HITECH); y la Ley de Privacidad de Texas, Cédigo de Salud y
Seguridad, Seccion 181 et al.

Quejas

Puede presentar una queja si considera que se han violado sus
derechos de privacidad. Puede comunicarse con el oficial de
privacidad de Community al 1-877-888-0002. También puede
presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos, Oficina de Derechos Civiles. Consulte la informacion de
contacto de la Oficina de Derechos Civiles que se encuentra al final
de este aviso. Le recomendamos que nos informe acerca de cualquier
inquietud en cuanto a su privacidad. No se tomara ninguna represalia
en su contra por presentar una queja.

Autorizacién para usar o divulgar informacién de salud —

Fuera de lo indicado anteriormente, no utilizaremos ni compartiremos
su PHI/SPI sin su consentimiento por escrito. Puede cambiar su
opinién sobre el uso que le damos a su PHI/SPI en cualquier
momento. Debe informar sobre este cambio por escrito.

La Ley HITECH obliga a Community a limitar los usos, las
divulgaciones y las solicitudes de su PHI/SPI. No podemos solicitar ni
compartir mas de lo necesario.

FECHA DE VIGENCIA. Este aviso originalmente entré en vigor el 14
de abril de 2003 y fue actualizado el 23 de septiembre de 2013. Este
aviso permanece en vigor hasta que otro aviso lo reemplace.

Informacién de contacto

Si tiene alguna pregunta o queja, dirijala a:

Community Health Choice, Inc.
Special Investigations Unit
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054
1-877-888-0002

U.S. Department of Health and Human Services
Office for Civil Rights
200 Independence Avenue, S.W.
Washington, D.C. 20201
Teléfono: 1-877-696-6775
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints

Para obtener méas informacién: www.hhs.gov/ocr/privacy/
hipaa/understanding/consumers/noticepp.html
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Copago

Un monto fijo especificado o un monto expresado como un
porcentaje que esta obligado a pagar por los gastos cubiertos de
ciertos beneficios especificados.

Deducible

El monto que usted o su familia deben incurrir por servicios cubiertos
y que son responsables de pagar antes de aplicar un copago. Un
deducible solo se aplica si tiene un plan de beneficios de salud a
eleccién del consumidor.

Lista de medicamentos cubiertos

Una lista de los medicamentos con receta preferidos cuya cobertura
estd aprobada por el programa de beneficios de farmacia de
Community. Incluye medicamentos de marca y genéricos aprobados
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA).

HMO

Una Organizacion de Mantenimiento de la Salud (HMO) organiza
o proporciona un plan de cuidado de la salud a los afiliados por un
pago anticipado.

En la red

Médicos, hospitales y otros proveedores de cuidado de la salud que
tienen un contrato con Community para proporcionar servicios a una
tarifa de pago negociada para nuestros Miembros.

Monto méximo de gastos de bolsillo

Lo méaximo que usted paga por los servicios cubiertos cada afio. Una
vez alcanzado, el plan paga el 100% de la mayoria de los servicios
cubiertos por el resto del afio.

@) DEFINICIONES DE LA COBERTURA DE SALUD

Proveedor de atencién primaria

Un proveedor de atencién primaria (PCP) esta capacitado para
gestionar todas sus afecciones de salud. Su PCP desempefia muchas
funciones: cuidador primario, asesor y consultor de cuidado de la
salud, coordinador de atencién especializada, asesor de pacientes y
hogar médico. Los PCP pueden ser:

* Médicos familiares/generales (que tratan a pacientes de todas las
edades)

* Internistas (médicos que tratan a adultos y pueden tener una
subespecialidad)

* Pediatras (médicos que tratan a nifios)

* Obstetras/ginecélogos (médicos que tratan a embarazadas y
mujeres que no estan embarazadas)

Autorizacion previa

Una determinacién de Community o una persona designada de que
un servicio o medicamento con receta son médicamente necesarios
antes de ser proporcionados. Algunos servicios de cuidado de la
salud, medicamentos con receta o equipos médicos requieren que
usted o su proveedor obtengan una aprobacién o autorizacién previa
antes de que pueda recibir los servicios, excepto en una situacién de
emergencia.

Referencia

Una referencia es una consulta para evaluar o tratar a un paciente que
un médico solicita a otro médico.

Especialista

Un médico especialista se enfoca en un area especifica de la medicina
o trata a un grupo especifico de pacientes. Estos son algunos
ejemplos de especialistas:

e Cardidlogos
¢ Dermatdlogos

e Cirujanos

Terapia escalonada

Un tipo de autorizacién previa requerida para algunos medicamentos
de alto costo.




©) PREGUNTAS FRECUENTES

¢Solo puedo inscribirme durante la inscripcion abierta? —
La inscripcion en los planes del Mercado de Seguros Médicos de
Community Gnicamente se permite durante el periodo de inscripcién
abierta especificado por el gobierno federal, a menos que tenga un
evento calificador. Los eventos que califican pueden incluir, entre
otros, los siguientes:

e Pérdida de cobertura minima.

e Pérdida de cobertura de Medicaid o del programa CHIP.

® Matrimonio/nacimiento/adopcion.

e Obtencion de ciudadania o condicién inmigratoria calificadora.

® Errores de inscripcion cometidos por CMS o el Mercado de
Seguros Médicos.

e Cambio en la elegibilidad para créditos fiscales o reducciones de
los gastos compartidos.

¢ Obtencién de acceso a nuevos planes como consecuencia de
una mudanza.

e Si estaba inscripto en una cobertura de empleador no
calificadora.

¢ Siel plan de salud calificado incumple su contrato.

¢ Circunstancias excepcionales.

¢Coémo se calcula la edad?
Se determina segun la edad que tenga el afiliado en la fecha de
vigencia de la cobertura.

¢Existen limitaciones para condiciones preexistentes? —
No, no hay limitaciones para condiciones preexistentes.

¢Cémo localizo proveedores y centros de la red?
Consulte nuestro directorio de proveedores de la red en linea en
www.CommunityHealthChoice.org. Nuestro directorio en linea se

actualiza en tiempo real. Consulte el directorio en linea antes de
obtener algln servicio para asegurarse de que el proveedor aun
figure en nuestra red. Si no tiene acceso a nuestro directorio en linea,
comuniquese con Servicios para Miembros de Community al
713-295-6704 o sin cargo al 1-855-315-5386 o por correo electrénico
a MemberServices@ CommunityHealthChoice.org. Los proveedores de
la red no son agentes de Community, son contratistas independientes.

Community paga a los médicos una tarifa de cargo por servicio.

¢Qué sucede si veo a un proveedor fuera de la red?

De acuerdo con los planes de Community, no existen beneficios

para los servicios fuera de la red, con la excepcion de emergencias o
servicios que hayan recibido aprobacién/autorizacién previa debido a

una necesidad médica.

¢Qué es una lista de medicamentos cubiertos?

Una lista de medicamentos cubiertos es una lista de medicamentos
preferidos armada por Community para ayudarle a obtener
medicamentos de calidad y econémicamente accesibles.

¢ Qué son los medicamentos genéricos?
Los medicamentos genéricos son medicamentos que contienen

los mismos ingredientes activos en las mismas cantidades que los
medicamentos de marca. Los medicamentos genéricos pueden tener
un color, forma o tamafio distinto. Los medicamentos genéricos han
sido aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) e identificados como seguros y efectivos. Un medicamento
genérico puede ser sustituido por un medicamento de marca cuando
haya sido calificado como equivalente por la FDA, siempre que la ley
y el médico lo permitan.

¢Cémo hago un pago?
El pago inicial de la prima puede hacerse electrénicamente, con

cheque o con tarjeta de crédito por teléfono. Todos los pagos futuros
pueden hacerse con cheque, con tarjeta de crédito por teléfono,
electrénicamente a través de My Member Account, o en persona

con un proveedor aprobado. Para obtener una lista de proveedores
aprobados, visite el sitio web de Community. También puede
configurar pagos autométicos a través de su cuenta My Member
Account.

¢Puedo cancelar mi cobertura en cualquier momento? —
Puede cancelar su cobertura cuando tiene un evento calificador o la
cobertura es cancelada automéaticamente por falta de pago una vez
terminado el periodo de gracia.

¢Puedo cambiar de planes en cualquier momento?
Los planes solo pueden cambiarse durante la inscripcion abierta, a
menos que tenga un evento calificador.

¢Cuando debo presentar una reclamacién?

Debe presentar una reclamacién si recibe servicios fuera de nuestra
area de servicio que no seran facturados a Community por parte del
médico o proveedor.

¢Coémo puedo verificar el estado de la reclamacion? —
Puede verificar el estado de las reclamaciones al iniciar sesién en

su cuenta My Member Account o comunicarse con Servicios para
Miembros de Community al 713-295-6704 o sin cargo al 1-855-315-
5386 o por correo electrénico a
MemberServices@CommunityHealthChoice.org.



http://www.CommunityHealthChoice.org
mailto:MemberServices%40CommunityHealthChoice.org?subject=
mailto:MemberServices%40CommunityHealthChoice.org?subject=

ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS MIEMBROS

Todos los afios, Community llevara a cabo una encuesta de satisfaccion de los
Miembros para solicitar y responder a las sugerencias de los miembros acerca de
cdmo Community puede brindarles un mejor servicio. Los resultados de la encuesta
de satisfaccion de los miembros son evaluados por el Comité de Mejora de la
Calidad de Community e informados a su Junta de Directores. Los resultados de la
encuesta de satisfaccién de los miembros estan disponibles para aquellos miembros
que los soliciten.

MUCHAS GRACIAS

iGracias por elegir a Community Health Choice como su plan del Mercado de
Seguros Médicos! Nos esforzamos por brindarle el mejor servicio y el mejor acceso
posible al cuidado de la salud.




ASISTENCIA EN DISTINTOS IDIOMAS covyunrry

La ley federal exige a Community Health Choice, Inc. proporcionar la siguiente informacion.

DECLARACION DE NO DISCRIMINACION

LN

HEALTH CHOICE

Community Health Choice, Inc. cumple las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discrimina por cuestiones de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.
Community Health Choice, Inc. no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Community Health Choice,
Inc. proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para comunicarse eficazmente con nosotros, tales como intérpretes calificados del lenguaje de sefias e
informacion escrita en otros formatos (letras grandes, audio, formatos electrénicos accesibles y otros). Community Health Choice, Inc. proporciona servicios gratuitos en distintos idiomas
a personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas. Si necesita estos servicios, comuniquese con el Centro de
Atencién al Cliente de Community Health Choice, Inc. al 1-855-315-5386. Si usted considera que Community Health Choice, Inc. no le ha provisto estos servicios o que usted ha sido
discriminado de alguna otra manera por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja.

Usted puede presentar una queja en persona, por correo, por fax o por correo electrénico:

Service Improvement Department
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, Texas 77054

Teléfono: 713-295-6704
Correo electrénico: Servicelmprovement@CommunityHealthChoice.org

También puede presentar una queja relacionada con derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
(U.S. Department of Health and Human Services). La queja puede presentarse por medios
electrénicos a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo electrénico o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos)

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
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English

This Notice has Important Information. This notice has important information about your application or coverage through
Community Health Choice. Look for key dates in this notice. You may need to take action by certain deadlines to keep
your health coverage or help with costs. You have the right to get this information and help in your language at no cost.
Call 1.855.315.5386.

German

Diese Mitteilung enthalt wichtige Informationen. Diese Mitteilung enthalt wichtige Informationen zu lhrem Antrag auf
Krankenversicherung bzw. Ihren Versicherungsschutz mit Community Health Choice. Achten Sie auf wichtige Termine in
dieser Mitteilung. Eventuell miissen Sie zu bestimmten Stichtagen MaRnahmen ergreifen, um die Beibehaltung Ihres
Versicherungsschutzes bzw. finanzieller Unterstiitzung zu gewahrleisten. Sie haben ein Recht auf die kostenfreie
Bereitstellung dieser Informationen und weiterer Unterstitzung in lhrer Sprache. Rufen Sie an unter 1.855.315.5386.

Hindi
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Spanish or Spanish Creole

Este aviso contiene informacion importante. Este aviso contiene informacion importante acerca de su solicitud o
cobertura a través de Community Health Choice. Preste atencion a las fechas clave que se incluyen en este aviso. Es
posible que deba tomar alguna medida antes de determinadas fechas para mantener su cobertura médica o ayuda con
los costos. Usted tiene derecho a recibir esta informacioén y ayuda en su idioma sin costo alguno. Llame al teléfono
1.855.315.5386

Urdu
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Chinese

FENEEBRER. KBNS EHTFEBEBCommunity Health Choicef2 3 MR AR AR BB AR,
EE AN, EAAERREBL B ZAIRRITE, u{%‘&""%ﬁiﬁﬂ%ﬂxxiﬂﬁmﬂﬁn eaiR
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French

Cet avis contient d'importantes informations. Cet avis contient d'importantes informations concernant votre demande ou
votre couverture avec Community Health Choice. Consultez les dates figurant dans le présent avis car il est possible
que vous ayez a prendre certaines mesures avant ces dates pour conserver votre assurance santé ou profiter de
meilleurs colts. Vous étes en droit de recevoir ces informations et de bénéficier gratuitement d’'une aide dans votre
langue. Appelez le 1.855.315.5386.

Guijarati

L l2aHl Hecddl Hiledl ®. U A2t Community Health Choice &L dHIZl 2R tadl
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Japanese

COBANIMLELERNEENRTLET , COBEENZ(XCommunity Health Choice D ERiEE (T HEFHERICE T 2 ERL
HERAE ihu\it ~—0)§ IICRBSN TVDEEY BHEIHRZEN, RERROERY AR —NEHFTDICE B
ENHBFETITAHEMLBTNELELRIMEEABYET  CHLDSHBITLHHRES R EHTRIESNETS,
1.855.315. 5385 FTH <E2EN,

Laotian

olisBudnuiDEyuiigndy. otideimmiins yudadunyoivlussmingnudunsizepimlnugm Community
Health Choice. Uigenmyuduiitianiiuuntyducimt.smensztiepsitiomes tumdnoarisiinzsngmmy
funsigeswuespmuiinugoudie wideinlgiw. Hududnfieenuiieytisudyugommlicarmugoudeu
winzsploutiaua. Tnaviu 1.855.315.5386.

Russian

Hacrosiuee ysegomneHm1e copepxuT BaxHyIo nHgopmaumio. Hactosiee yBeaoMeH1e CORepXUT BaxHYIo
WHGOPMaLMIO O BalEM 3asBMEHUW UNn CTPaxoBOM NOKPLITUK, NpeaocTasnsembiM Community Health Choice
O6paTtnTe BHMMaHUE Ha OCHOBHbIE AaTbl, YKa3aHHbIE B HACTOSILLEM yBeaoMNeHnn. BoamoxHo, ByaeT Heobxoaumo
NPeANpUHSTL AENCTBUS [0 HACTYNIEHUS KOHEYHOTO CPOKa ANs COXPaHEHNsi CTPAXOBOTO MOMINCA UMK AN NONyYeHNst
NOMOLLM B OnfaTe pacxofos. Bel meete npaso Ha GecnnarHoe nosyueHne aTon MHEOPMALIMK 1 NOMOLLM Ha BaLLeM
A3blke. 3B0HUTE No TenedoHy: 1.855.315.5386.

Tagalog

Ang Notisyang ito ay naglalaman ng Importanteng Impormasyon. Maayroon itong importanteng impormasyon tungkol
sa inyong aplikasyon o pagpapaseguro sa pamamagitan Community Health Choice. Hanapin ang mga importanteng
petsa sa notisyang ito. Maaaring may kailangan kayong gawin bago ang mga itinakdang deadline para manatiling
nakaseguro o para matulungan kayo sa mga kailangang babayaran. Kayo ay may karapatang makatanggap nitong
impormasyon at makatanggap ng pagsasalin sa inyong wika na wala kayong babayaran. Tawagan ang 1.855.315.5386.

Vietnamese

Théng bao nay cé Théng Tin Quan Trong. Thang bao nay c6 théng tin quan trong vé& mau don ctia ban hodc béo hiém
qua chwong trinh Community Health Choice. Xem nhirng ngay quan trong trong théng béo nay. Ban c6 thé can phai
thyc hién trong thoi han nhat dinh dé git bao hiém stic khde clia ban hay gidp dé chi phi. Ban c6 quyén dwoc thong tin
nay va gilp dé trong ngdn ngi clia ban mién phi. Xin goi 1.855.315.5386.
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