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NUMEROS DE TELEFONO IMPORTANTES

1.877.635.6736 Informacion general 713.295.2222

De lunes a viernes de 8 a. m. a 6 p. m., excepto
dias festivos aprobados por el estado.

1.888.760.2600 Servicios para Miembros 713.295.2294

De lunes a viernes de 8 a. m. a 6 p. m., excepto
dias festivos aprobados por el estado. Acceda a
su cuenta de Miembro por Internet las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana. Se dispone
de informacién en inglés y en espanol. Si necesita
un intérprete, lldmenos. En caso de emergencia,
llame al 9-1-1 o vaya al hospital méas cercano.
También puede llamar para obtener informacién
farmacéutica y odontoldgica.

7-1-1 Servicio de retransmision de Texas

1.888.332.2730 Linea de asesoramiento médico las 24 horas al dia
1.800.647.6558 Linea de ayuda de CHIP

www.chipmedicaid.org

1.888.760.2600 Farmacia

Servicios para Miembros de Community Health Choice
De lunes a viernes de 8 a. m. a 6 p. m., excepto dias festivos aprobados
por el estado.

1.800.516.0165 CHIP Dental

DentaQuest

1.800.494.6262 MCNA Dental
1.800.822.5353 Plan Dental de United Healthcare

1.877.343.3108 Servicios de salud conductual y abuso de sustancias
Community Health Choice
Linea directa para casos de crisis: 24 horas del dia, siete dias a la semana.
La informacién esta disponible en inglés y espaol. Si necesita un
intérprete, lldmenos.

1.844.433.6881 Atencién oftalmolégica

Envolve Vision VisionBenefits.EnvolveHealth.com
Escribanos o venga a visitarnos a: En caso de emergencia, llame al 9-1-1
Community Health Choice Texas, Inc. o vaya al hospital mas cercano.

2636 South Loop West, Suite 125, Houston, TX 77054
www.CommunityHealthChoice.org
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Bienvenido a Community Health Choice

Si usted tiene necesidades especiales, problemas de vista o habla
otro idioma, llame de manera gratuita a nuestro Departamento

de Servicios para Miembros al 1.888.760.2600. Le enviaremos esta
informacion de forma tal que usted pueda leerla. Si necesita un
intérprete que lo ayude a entender este manual, podemos brindarle
asistencia de interpretacion oral o escrita. Si necesita asistencia con
lenguaje de sefias, Community ofrece Sign Share.

Si tiene problemas de audicion o habla, lldmenos a la linea
TTY/TDD 7-1-1 o sin cargo al 1.800.735.2989. Si necesita ayudas
y servicios auxiliares, como recibir los materiales en formatos
alternativos, como letra grande y braille, lame sin cargo a la
Oficina de Elegibilidad de HHSC al 1.855.827.3748 o de manera
gratuita a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al
1.888.760.2600.

:Necesita ayuda? Llame de lunes a viernesde 8a. m. a6 p. m,,
excepto dias festivos aprobados por el estado. Acceda a su cuenta
de Miembro por Internet las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana.

Cémo leer este manual
Este manual esta dirigido a todos los Miembros de CHIP:

e CHIP Perinatal
® CHIP Perinatal para recién nacidos: inscritos en Community Health Choice
e CHIP
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MY COMMUNITY HEALTH CHOICE

iUna pagina de Facebook solo para usted;

B & ﬁ My Commumnity Health Choice X + o

L o i facebook.com/MyCommunityHealthChoice o

OUR MOTIVATION IS

@ TXASSISTAR  @CHIPms ()

- Wit Hamalth Plan &

M My Community Health Choice

@MyCommunityHealthChoice - Compania de
seguros . Llamar

Inicio Opiniones Fotos Videos Mas = ole Me gusta [ ~] Mensaje (o}
Informacion ver todo M My Community Health Choice
z y In-AQ
iNos complace anunciar que Community Health = Eventos para Miembros = Actividades divertidas

= Como utilizar sus beneficios ® Videos informativos
y divertidos de
Community Now

Choice ahora tiene una pdgina de Facebook solo
para nuestros Miembros de STAR+PLUS! My " Servicios sociales en
sus vecindarios

Community Health Choice publicara sobre: ® Educacién para la salud Y {Mucho Més!

Siganos hoy My Community Health Choice.

https://www.facebook.com/MyCommunityHealthChoice



CareerReady
PROGRAMA DE BECAS

Community ofrece a estudiantes de ultimo afio
de secundaria y embarazadas la oportunidad de
obtener una certificacion laboral para impulsar
sus carreras. Cada persona aceptada es llamado
un becario CareerReady!

Cada becario CareerReady tiene un entrenador
de vida para apoyarlos a lo largo del viaje. La la
beca CareerReady cubre su matricula, tarifas y
libros necesario para completar una certificacion
de trabajo en Houston Community College,
San Jacinto College o con un compafiero de
formacion laboral.

Oportunidad de beca

Las mujeres embarazadas son elegibles para ., . - e
aplicar si: Terminé con éxito el programa de Técnico

en Soldadura y actualmente estoy inscrito
en Mecénica Automotriz; sigo trabajando
para alcanzar mis metas y planeo tener un
futuro exitoso gracias a CareerReady."

Tienes entre 18 y 30 afios — JOSE, 2020 CAREERREADY SCHOLOAR
Tienes un diploma de escuela secundaria o GED

Usted o su bebé son miembros actuales de
Community Health Choice de planes de salud
STAR/Medicaid o CHIP

Los estudiantes de ultimo ano de secundaria
son elegibles para aplicar si:

Usted es miembro actual de Community Health
Choice de planes de salud STAR/Medicaid o CHIP

Eres un estudiante de secundaria

Preguntas?

Comuniquese con LifeServices@
CommunityHealthChoice.org

Oportunidad de beca

“Con la ayuda del programa CareerReady,
pude completar mi certificado de cosmetologia
y ahora espero un futuro exitoso”.

— SAVANNAH, BECARIA CAREERREADY 2021

Listo para la carrera Listo para la carrera
Escuela secundaria miembro embarazada
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Informacién que debe estar anualmente a la disposicién de los
Miembros de Community Health Choice

Como Miembro de Community Health Choice, usted puede solicitar y obtener la siguiente
informacion cada aio:

e Informacién sobre los proveedores de la red: como minimo, médicos de cuidado primario,
especialistas, y hospitales en nuestra area de servicio. Esta informacién incluird nombres,
direcciones, nimeros telefonicos e idiomas (aparte del inglés) que habla cada proveedor de la
red, ademas de la identificacion de los proveedores que no estéan aceptando pacientes nuevos.

e Toda limitacion a su libertad de eleccién entre los proveedores de la red.

e Sus derechos y responsabilidades.

* Informacién sobre los procedimientos de queja, apelacién y Organizacion de Revisién
Independiente (IRO).

e Informacién sobre los beneficios disponibles bajo el programa CHIP, incluidos la cantidad, la
duracidon y el alcance de los beneficios. Este esta disefiado para garantizar que usted comprenda
los beneficios a los que tiene derecho.

e Coémo obtener beneficios, incluidos los requisitos de autorizacion.

e Cémo obtener beneficios de los proveedores que estan fuera de la red o los limites de esos
beneficios.

e Como puede obtener cobertura fuera de hora y de emergencia, o limites a esos beneficios; esto
incluye lo siguiente:

- Lo que constituye las afecciones médicas de emergencia, los servicios de emergencia y los
servicios de post estabilizacién

- El que usted no necesite autorizacion previa de su proveedor de cuidado primario para los
servicios de cuidado de emergencia

- Cémo obtener servicios de emergencia, incluidas las instrucciones sobre cémo utilizar el
sistema de telefénico 9-1-1 o su equivalente local

- La direccién de todo lugar donde los proveedores y los hospitales brinden servicios de
emergencia cubiertos por CHIP

- Una declaracion en la que conste que usted tiene derecho a utilizar cualquier hospital u otras
instalaciones para el cuidado de emergencia

- Las reglas de post estabilizaciéon

- Las politicas sobre las referencias para la atencion especializada y para otros beneficios que
usted no pueda obtener a través de su proveedor de cuidado primario

- Las pautas de préactica de Community Health Choice

Cosas importantes que debe recordar

Si necesita una copia impresa de este manual, inicie sesién en su Cuenta de Miembro y solicite una
sin costo. Recibirad el Manual dentro de cinco dias habiles. También puede llamar gratuitamente a
Servicios para Miembros al 1.888.760.2600. Estamos aqui para ayudarle a aprovechar al maximo su
cobertura de salud.

Estamos a su disposicién para ayudarlo a sacar el mayor provecho de su cobertura médica.
A continuacion, encontraré algunas cosas importantes para recordar:

e Lea este manual. Si tiene alguna pregunta sobre este manual, llame sin cargo a Servicios para
Miembros al 1.888.760.2600.
e Lea, en este manual, sus Derechos y responsabilidades como Miembro del plan.

® Busque un proveedor de cuidado primario en nuestro Directorio en linea de proveedores.
Si necesita ayuda para buscar un proveedor, llame sin cargo a Servicios para Miembros
al 1.888.760.2600. Cuando elija a su proveedor, debe llamarnos para que podamos




asignarle ese proveedor. También puede crear una cuenta My Member Account en www.
CommunityHealthChoice.org > Member Login (Inicio de sesion de Miembro) y elegir a su
proveedor de cuidado primario.

e Recibird su tarjeta de identificacion de Miembro de Community Health Choice dentro de los 5
a 7 dias héabiles después de que nos haya dicho a quién eligié como su proveedor de cuidado
primario. Revise su informacién en la tarjeta. Si hubiera algun error, contactenos de inmediato.

® Muestre su tarjeta de identificacién de Miembro de Community Health Choice cada vez que vaya
al consultorio del médico, a la clinica, al hospital o a la tienda de medicamentos para comprar sus
medicamentos con receta.

e Sitiene necesidades de atencién médica especiales, jpodemos ayudarlo! Podemos inscribirlo
en uno de nuestros programas de Administracién de Cuidados o referirlo a la Administracién de
Casos para Nifios y Embarazadas.

e Siempre lleve con usted su tarjeta de identificacion de Miembro de Community Health Choice.
* Mantenga este manual en un lugar seguro para futuros usos.

Recuerde que estamos aqui para ayudarle. Para obtener asistencia, llame sin cargo a Servicios para
Miembros al 1.888.760.2600.

Ademas de esto, Community Health Choice cree que usted tiene los siguientes derechos y
responsabilidades:

Derechos
1.El derecho a recibir informacién sobre la organizacién, sus servicios, sus profesionales y
proveedores, y los derechos y las responsabilidades de los Miembros.

2.Tiene derecho a ser respetado, tratado con dignidad, privacidad, confidencialidad y sin
discriminacion. Eso incluye el derecho a:

a. Ser tratado con justicia y respeto.

b. Sepa que sus registros médicos y conversaciones con sus proveedores se mantendran privadas
y confidenciales.

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

4.El derecho a discutir con sinceridad 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 la organizaciéon o el cuidado que proporciona.

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

7.Tiene derecho a aceptar o rechazar el tratamiento y a participar de manera activa en las
decisiones del tratamiento. Esto incluye el derecho a:
® Trabajar como parte del equipo con su Proveedor para decidir qué atencién médica es la mejor

para usted.

e Aceptar o rechazar el cuidado recomendado por su Proveedor.

8.Tiene derecho a no ser restringido ni aislado cuando sea trata de la conveniencia de otra persona
o para forzarlo hacer algo que no quiere hacer o para castigarlo.

Responsabilidades

1.La responsabilidad de proporcionar la informacién (en la medida de lo posible) que la
organizacién, sus profesionales y proveedores necesiten para brindar atencion médica.

2.La responsabilidad de seguir los planes y las instrucciones de atencidon médica que usted haya
acordado con sus profesionales.

3. 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.

Usted tiene derecho a comunicarnos lo que opina sobre los derechos y las responsabilidades que se
le brindan. Llame al 1.888.760.2600 y cuéntenos qué piensa.




Evaluacion de nuevas tecnologias

Brindamos una atencién médica que ha demostrado ser Gtil y segura. Hacemos revisiones de nuevos
tratamientos para el cuidado de la salud. Hacemos revisiones de nuevos procedimientos. La revision
se hace con datos de salud actualizados. Esto se llama “evaluacién de nuevas tecnologias”. Nosotros
decidimos si pagar o no por ellas. La revision implica que pagamos cuando la seguridady el valor
son claros. Usted puede pedirnos que hagamos revisiones de nuevas tecnologias. Este decidird qué
medicamentos formaran parte de la lista de medicamentos.

Decisiones de Administracion de Utilizacion

Community sigue ciertas pautas para determinar qué servicios de cuidado de la salud vamos a
cubrir. Esto se llama administracién de utilizacion. 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.

4.Si Community rechaza su solicitud de servicios, usted puede obtener una revisién externa
independiente. Una revision independiente significa que alguien que no es empleado de
Community revisara su solicitud de servicios. Esto se denomina Organizacion de Revision
Independiente (IRO).

Mejora de la calidad

Nuestro Departamento de Mejora de la Calidad ayuda a Community a brindarle lo mejor en cuidado
clinico y servicios médicos. Si desea obtener mas informacién sobre nuestro Programa de Mejora de
la Calidad, comuniquese sin cargo con Servicios para Miembros al 1.888.760.2600.

Objeciones morales o religiosas
Community Health Choice no excluye el acceso a ningun servicio debido a objeciones morales o religiosas.

Cémo funciona Community Health Choice

Las referencias “usted”, “mi” o "yo" se aplican si usted es un Miembro de CHIP. Las referencias
“su hijo/mi hijo” se aplican si su hijo es un Miembro de CHIP o un Miembro recién nacido de CHIP
Perinatal

Beneficios de unirse a Community Health Choice

Contamos con una gran red de médicos, hospitales y otros proveedores de la salud. jNuestro
Departamento de Servicios para Miembros esta aqui para ayudarlo! Puede llamar a Servicios para
Miembros de lunes a viernes, de 8 a. m. a 6 p. m., excepto dias festivos aprobados por el estado.
Hablamos inglés y espafiol, o podemos conseguirle un intérprete que hable su idioma.

Nuestro personal de Servicios para Miembros puede ayudarle de las siguientes maneras:

e Al responder preguntas sobre los beneficios.

e A elegir a un proveedor Perinatal o un proveedor de cuidado primario (médico).

e A cambiar a su proveedor Perinatal, su proveedor de cuidado primario y al proveedor de cuidado
primario de su bebé recién nacido.

e Al enviarle una nueva tarjeta de identificaciéon (ID) de Miembro de CHIP si la suya se pierde o se la roban.

e A obtener una nueva tarjeta de identificacién (ID) de Miembro de CHIP Perinatal si su tarjeta de 1D
o la de su bebé recién nacido se pierde o se la roban.

e A resolver quejas o problemas.

e A responder preguntas de indole farmacéutica.




También puede acceder a su cuenta de Miembro por Internet las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana, para realizar las siguientes tareas:

e \erificar su elegibilidad

e Cambiar su direccién, nimero de teléfono o proveedor de cuidado primario.
e Averiguar si tiene que hacerse un examen.

® Hacernos una pregunta.

Tarjeta de identificacién (ID) del Miembro

Informacién sobre la tarjeta de identificacion (ID) del Miembro de CHIP Perinatal

Cuando se inscriba en Community, recibira una tarjeta de ID de Miembro de CHIP Perinatal para

su hijo nonato. Su bebé recién nacido recibira una tarjeta de ID de Miembro recién nacido de CHIP
Perinatal. Lleve consigo en todo momento su tarjeta de ID de Miembro de CHIP Perinatal o la de su
bebé recién nacido. Muestre su tarjeta de ID de Miembro de CHIP Perinatal a su proveedor Perinatal
y al proveedor de cuidado primario o proveedor de atencion médica de su bebé recién nacido antes
de recibir cuidados médicos. Recibira su tarjeta de identificacion de Miembro entre los 3y 5 dias
habiles a partir de la fecha de su inscripcién.

Tarjeta de ID del Miembro de CHIP Perinatal

‘ CI "P M Helpful numbers | Nimeros dtiles
COMMUNITYY 2 Member Services 24/7 | Servicios para Miembros 24/7  Talk to a nurse 24/7 | Hable con una enfermera 24/7
CHIP Perinate HEALTH CHOICE 1.888.760.2600 (toll-free | gratis) 1.888.332.2730
joral Health 24/7 | Servicios para salud mental 24/7

1.877.343.3108
Name

In case of emergency, call 9-1-1 or go to the closest emergency room. After treatment, call your Primary
Member ID Care Provider within 24 hours or as soon as possible.
Coverage Effective Date En caso de emergencia, llame al 9-1-1 0 vaya a la sala de emergencias mas cercana. Después de recibir

tratamiento, llame al Proveedor de Cuidado Primario dentro de 24 horas o tan pronto como sea posible.

Co-Payment: No co-payment or cost sharing | No hay copagos o reparto de gastos . .
Provider Services

Covered benefits include prenatal care, labor with delivery and two (2) postpartum visits. |

. . . ) o Eligibility, authorizations, benefits and claims: Provider.CommunityHealthChoice.org | 713.295.2295
Los beneficios cubiertos incluyen el cuidado prenatal, el parto, y dos (2) visitas postnatales.

Electronic claims: Payer ID 48145

Hospital claims for labor and delivery: If income is at or below the Medicaid eligibility threshold:
Texas Medicaid & Healthcare Partnership Claims, PO. Box 200555, Austin, TX 78720-0555

If income is above the Medicaid eligibility threshold:

Community Health Choice, Inc. PO. Box 301404 Houston, TX 77230

Professional/Other Services Billing: Community Health Choice, P.O. Box 301404, Houston, TX 77230-1404
Pharmacy: Navitus Health Solutions

L J

For more information about your plan, log in to your Member Account at /
Para mas informacion sobre su plan, ingrese a su cuenta de Miembro en
CommunityHealthChoice.org. oI

Cémo leer la tarjeta de identificacion del Miembro de CHIP Perinatal
Verifique la tarjeta de ID de Miembro de CHIP Perinatal de su hijo nonato para asegurarse de que
esté correcta. Deberia tener los siguientes datos:

e Sunombre

e Sundmero de ID de Miembro de CHIP Perinatal
e Informacién muy importante para sus médicos y proveedores de atencion médica sobre el pago

En el reverso de la tarjeta, se indica que llame a su proveedor Perinatal antes de ir por atencién
médica, salvo en un caso de emergencia. En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o vaya directamente
a la sala de emergencias del hospital més cercano. Si el cuidado de emergencia no esté relacionado
con el trabajo de parto para el nacimiento de su hijo, usted tendra que solicitar Emergency Medicaid
o pagar por los servicios usted misma.

Verifique la tarjeta de ID de Miembro recién nacido de CHIP Perinatal que pertenece a su hijo para
asegurarse de que esté correcta. Deberia tener los siguientes datos:

® El nombre de su hijo
® El nimero de ID de Miembro de CHIP Perinatal de su hijo
® El nombre, la direccién y el nimero de teléfono del proveedor de cuidado primario de su hijo




Cémo utilizar su tarjeta de ID del Miembro de CHIP Perinatal
Es importante que realice lo siguiente:

e Siempre lleve con usted su tarjeta de ID de Miembro de CHIP Perinatal, que le fue emitida para su
hijo nonato y su bebé recién nacido.

e Siempre tenga lista su tarjeta de ID de Miembro de CHIP Perinatal cuando llame a Servicios para
Miembros.

e Lleve su tarjeta de ID de Miembro de CHIP Perinatal a todas las citas médicas.

¢ No deje que otras personas usen sus tarjetas de ID de Miembro de CHIP Perinatal que le fueron
emitidas para su hijo nonato y su bebé recién nacido.

Cémo reemplazar la tarjeta de ID del Miembro de CHIP Perinatal
Llame a Servicios para Miembros si pierde su tarjeta de ID de Miembro de CHIP Perinatal que le fue
emitida para su hijo nonato y su bebé recién nacido.

Informacion sobre la tarjeta de identificacion (ID) del Miembro de CHIP

Cada Miembro afiliado de su familia recibiré su propia tarjeta de ID de Miembro de CHIP. Liévela con
usted en todo momento. Muestre su tarjeta de ID de Miembro de CHIP al médico o al proveedor de
atencion primaria antes de que el Miembro de CHIP reciba cuidados médicos. Recibira su tarjeta de

ID de Miembro dentro de los 3 a 5 hébiles a partir de la fecha de su inscripcion.

D % Helpful numbers | Nimeros dtiles
H S Z
C I P COMMUNITY = = Member Services 24/7 | Servicios para Miembros 24/7  Talk to a nurse 24/7 | Hable con una enfermera 24/7
HEALTH CHOICE 1.888.760.2600 (toll-free | gratis) 1.888.332.2730
Behavioral Health 24/7 | Servicios para salud mental 24/7
Name 1.877.343.3108
Member ID Assigned Doctor Effective Date I case of emergency, call 9-1-1 or go to the closest emergency room. After treatment, call your Primary
Assigned Doctor Name Care Provider within 24 hours or as soon as possible.
Assigned D r Phon En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o vaya a la sala de emergencias més cercana. Después de recibir
ssigned Doctor Phone tratamiento, llame al Proveedor de Cuidado Primario dentro de 24 horas o tan pronto como sea posible.
Assigned Doctor Address
Co-Payment: No co-payment or cost sharing / Provider Services
No hay copagos o reparto de gastos Eligibility, authorizations, benefits and claims:
Provider.CommunityHealthChoice.org | 713.295.2295
Send claims to: Community Health Choice, Inc. PO. Box 301404 Houston, TX 77230
For more information about your plan, log in to your Member Account at / Electronic claims: Payer ID 48145
Para mas informacién sobre su plan, ingrese a su cuenta de Miembro en Pharmacy: Navitus Health Solutions
CommunityHealthChoice.org. I 1.877.908.6023 BIN: 610602 PCN: MCD RXGroup: CHC
N % Helpful numbers | Nimeros ttiles
S Z
CH I P COMMUNITY & 2 Member Services 24/7 | Servicios para Miembros 24/7 Talk to a nurse 24/7 | Hable con una enfermera 24/7
HEALTH CHOICE 1.888.760.2600 (toll-free | gratis) 1.888.332.2730
N Behavioral Health 24/7 | Servicios para salud mental 24/7
Name PCP Effective Date 1.877.343.3108
Member ID
In case of emergency, call 9--1 or go to the closest emergency room. After treatment, call your Primary Care
PCP Name Provider within 24 hours or as soon as possible.
En caso de emergencia, llame al 9-1-1 0 vaya a la sala de emergencias mas cercana. Después de recibir
PCP Phone tratamiento, llame al Proveedor de Cuidado Primario dentro de 24 horas o tan pronto como sea posible.
PCP Address
Co-Payment: Office Visit ER Generic/Brand . .
- . Provider Services
Hospital Specialty
Eligibility, authorizations, benefits and claims:
Provider.CommunityHealthChoice.org | 713.295.2295
Send claims to: Community Health Choice, PO Box 981840, El Paso, TX 79998-1840
For more information about your plan, log in to your Member Account at / Electronic claims: Payer ID 48145
Para mas informacion sobre su plan, ingrese a su cuenta de Miembro en Pharmacy: Navitus Health Solutions
CommunityHealthChoice.org. I 1877.908.6023  BIN:610602  PCN:MCD  RXGroup: CHC




Cémo leer la tarjeta de ID del Miembro de CHIP
Verifique la tarjeta de ID de Miembro de CHIP para asegurarse de que esté correcta. Deberia tener los siguientes datos:

¢ E| nombre del Miembro de CHIP
e E|l nimero de ID de CHIP del Miembro

® El nombre, la direccion y el nimero de teléfono del proveedor de cuidado primario del Miembro
de CHIP

Cémo utilizar la tarjeta de ID del Miembro de CHIP
Es importante que realice lo siguiente:

* Tenga lista la tarjeta de ID de Miembro de CHIP cuando llame a Servicios para Miembros.
e Lleve la tarjeta de ID de Miembro de CHIP a todas las citas médicas.
* No deje que otras personas usen la tarjeta de ID de Miembro de CHIP.

Cémo reemplazar la tarjeta de ID del Miembro de CHIP
Si pierde o extravia la tarjeta de ID de Miembro de CHIP y necesita una nueva, llame a Servicios para
Miembros.




Proveedores de cuidado primario para los Miembros de CHIP y
los Miembros recién nacidos de CHIP Perinatal

"nonu

Las referencias “usted”, “mi” o “yo” se aplican si usted es un Miembro de CHIP. Las referencias “su hijo/
mi hijo"” se aplican si su hijo es un Miembro de CHIP o un Miembro recién nacido de CHIP Perinatal.

¢ Qué tengo que llevar a la cita con mi médico o el médico de mi hijo?
Cuando usted o su hijo vayan a ver al médico, lleve lo siguiente:

* La tarjeta de ID de Miembro de CHIP Perinatal o de CHIP suya o de su hijo.
e Una lista de problemas que tiene usted o su hijo.
* El registro de sus vacunas o las de su hijo.

SALVO EN CASO DE EMERGENCIA, LLAME AL PROVEEDOR DE CUIDADO PRIMARIO DE SU HIJO
ANTES DE IR A VERLO POR ATENCION MEDICA.

¢ Qué es un proveedor Perinatal o un proveedor de cuidado primario?

El proveedor Perinatal o proveedor de cuidado primario suyo o de su hijo es una parte importante del
equipo de atencion médica del Miembro. El proveedor Perinatal o proveedor de cuidado primario

suyo o de su hijo haréd un seguimiento con el especialista o el hospital, o cuando usted o su hijo reciba
cuidados de alguien més. Usted o su hijo necesitan ver regularmente al proveedor Perinatal o proveedor
de cuidado primario de su hijo para chequeos y cuidados.

El proveedor de cuidado primario suyo o de su hijo deberia ser el “hogar médico” para todos los
registros médicos del Miembro. El proveedor de cuidado primario debe saber todo acerca de las
necesidades de atencidén médica pasadas y presentes del Miembro. Asegurese de que el proveedor

de cuidado primario tenga todos los registros médicos del Miembro. Si el Miembro de CHIP o CHIP
Perinatal es un paciente nuevo, ayude al proveedor de cuidado primario a obtener los registros médicos
del Miembro del médico anterior del Miembro. Es probable que tenga que firmar un formulario en el
que dé permiso para que se envien los registros médicos del Miembro al nuevo proveedor de cuidado
primario del Miembro de CHIP o CHIP Perinatal.

Puede elegir a cualquier proveedor de cuidado primario de la red de Community Health Choice
para que sea su médico. Deberia elegir a un proveedor de cuidado primario dentro de una zona de
consultorios o del horario de atencidn que le convenga a usted. Si le gusta el proveedor de cuidado
primario que lo atiende ahora, puede continuar viéndolo si este se encuentra en el directorio.

Una vez que elija a su proveedor de cuidado primario, llame sin cargo a Servicios para Miembros al
1.888.760.2600. Le asignaremos como médico principal al proveedor de cuidado primario que usted
haya seleccionado.

Para obtener un directorio actual, vaya a CommunityHealthChoice.org > Find a Doctor (Encuentre a
un médico) > Medicaid/CHIP > Find a Provider (Encuentre a un proveedor) > Enter your information
(Ingrese su informacién) > Search (Buscar). Puede encontrar a un médico por la especialidad del
proveedor, por el nombre del proveedor o por el condado del proveedor.

Es importante que llegue a conocer a su proveedor de cuidado primario y que este, a su vez, lo llegue a
conocer a usted. No es bueno esperar hasta que esté enfermo para elegir y conocer a su proveedor de
cuidado primario.

Podemos ayudarlo a programar su primer chequeo y a conseguir un medio de transporte hacia el
consultorio de su médico. Llame sin cargo a Servicios para Miembros al 1.888.760.2600.

¢C6émo puede un Miembro de CHIP o un Miembro recién nacido de CHIP Perinatal cambiar
su proveedor de cuidado primario?

Llame a Servicios para Miembros al 713.295.2294 o sin cargo al 1.888.760.2600. También puede
cambiarlo en linea si ingresa a www. CommunityHealthChoice.org. Cuando cambie el proveedor de
cuidado primario del Miembro, le enviaremos a al Miembro una nueva tarjeta de ID de Miembro de
CHIP o CHIP Perinatal de Community Health Choice. Esta tendra el nombre, la direccién y el nimero de
teléfono del nuevo proveedor de cuidado primario.

ﬁ



¢Puede un clinico ser mi proveedor de cuidado primario o el de mi hijo? (Clinica de salud
rural [RHC]/Centro de salud con calificacion federal [FQHC])
Si. Una RHC o un FQHC puede ser su proveedor de cuidado primario.

Una RHC brinda servicios de atencidon médica en areas rurales con escaso acceso a los servicios de
salud. Un FQHC brinda servicios de atencion médica en areas rurales y urbanas con escaso acceso a
los servicios de salud.

¢ Quién mas puede ser mi proveedor de cuidado primario?
Usted puede elegir a los siguientes proveedores:

¢ Pediatras (para ninos y adolescentes)

e Médicos familiares

e Médicos de practica general

e Médicos de medicina interna

e Enfermeros especializados avanzados (APN)

¢Cuantas veces puedo cambiar mi proveedor de cuidado primario o el de mi hijo?

No existe un limite de cantidad de veces que puede cambiar a su proveedor de cuidado primario
o al de su hijo. Para cambiar de proveedor de cuidado primario, puede llamarnos sin cargo al
1.888.760.2600 o escribirnos a la siguiente direccion:

Community Health Choice Texas, Inc.
Attention: Servicios para Miembros
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054
CommunityHealthChoice.org

¢Cuando sera efectivo el cambio de proveedor de cuidado primario?

Cuando nos llame para cambiar a su proveedor de cuidado primario, haremos el cambio en nuestro
sistema informatico, mientras usted esté al teléfono. La fecha de vigencia del cambio seré el primer
dia del mes siguiente. También le enviaremos de inmediato una nueva tarjeta de ID de Miembro.

¢Existe alguna razén por la cual mi solicitud de cambio de proveedor de cuidado primario
pueda ser rechazada?

A continuacion, encontrara las razones por las cuales su solicitud de cambio de proveedor de cuidado
primario pueda ser rechazada:

e El proveedor de cuidado primario que usted eligié no esta atendiendo a nuevos pacientes.
* El proveedor de cuidado primario que usted eligié no se encuentra en nuestra red.

Vaya a CommunityHealthChoice.org o a su directorio de proveedores para encontrar a otro
proveedor de cuidado primario. También puede llamar a Servicios para Miembros para obtener
asistencia.

¢Puede un proveedor de cuidado primario cambiarme a mi o a mi hijo a otro proveedor de
cuidado primario por incumplimiento?
Si, por las siguientes razones:

e Usted no cumple las responsabilidades del Miembro enunciadas en este manual para Miembros.
e Usted no sigue las recomendaciones de atencién médica del proveedor de cuidado primario.

¢ El Miembro de Chip falta a tres citas en seis meses, y usted no avisa antes al proveedor de
cuidado primario.

e Si usted es grosero, ofensivo o no coopera con el personal del consultorio ni con el proveedor de
cuidado primario del Miembro de CHIP.

® El| proveedor de cuidado primario del Miembro de CHIP ya no acepta pacientes de CHIP.




Nuestros Servicios para Miembros lo llamaran y le ayudaran a conseguir un nuevo proveedor de
cuidado primario para usted o su hijo.

¢ Qué sucede si elijo ver a otro médico que no sea mi proveedor de cuidado primario o el de
mi hijo?

Salvo en casos de emergencia, siempre llame al proveedor de cuidado primario suyo o de su hijo
antes de ver a otro médico o ir al hospital. Puede llamar al proveedor de cuidado primario o al
médico de reemplazo que lo atiende a usted o a su hijo las 24 horas del dia, los siete dias de |a
semana. Si usted o su hijo ven a otro médico que no sea el proveedor de cuidado primario, es
probable que tenga que pagar la factura mientras esté alli o que tenga que firmar un formulario en el
que conste que usted pagara la factura.

¢Coémo obtengo atencion médica después de que el consultorio de mi proveedor de cuidado
primario o el de mi hijo haya cerrado?

Llame al consultorio de su proveedor de cuidado primario o al de su hijo. Puede contactar a su
proveedor de cuidado primario o al de su hijo o0 a un médico de reemplazo las 24 horas del dia, los
siete dias de la semana. También puede llamar a nuestra linea de Asesoramiento Médico las 24 horas
al 1.888.332.2730. Nuestros enfermeros pueden ayudar a que su hijo o usted obtengan la correcta
atencion médica. En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o vaya a la sala de emergencias més cercana.

Informacién sobre el plan de Incentivos para Médicos

Community Health Choice no puede realizar pagos bajo el plan de incentivos para médicos si los
pagos estan pensados para persuadir a los proveedores de que reduzcan o limiten los servicios
médicamente necesarios cubiertos para los Miembros. Usted tiene derecho a saber si su proveedor
de cuidado primario (médico principal) es parte de este plan de incentivos para médicos. También
tiene derecho a saber cémo funciona el plan. Para conocer mas sobre esto, llame al 1.888.760.2600.

Proveedores para Miembros de CHIP Perinatal

¢ Qué tengo que llevar a una cita con un proveedor Perinatal?
Lleve lo que se indica a continuacion:

* Su tarjeta de ID de Miembro de CHIP Perinatal
¢ Una lista de los problemas que tiene
¢ Una lista de todos las medicinas o medicamentos herbolarios que estd tomando

¢Puede un clinico ser un proveedor Perinatal? (Clinica de salud rural/Centro de salud con
calificacion federal)
Si. Una RHC o un FQHC puede ser su proveedor Perinatal.

Una RHC brinda servicios de atencién médica en éreas rurales con escaso acceso a los servicios de
salud. Un FQHC brinda servicios de atencion médica en areas rurales y urbanas con escaso acceso a
los servicios de salud.

¢Coémo obtengo atencion médica fuera de hora?

Llame al consultorio de su proveedor de cuidado primario. Puede llamar a su proveedor de cuidado
primario o un médico de reemplazo las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. También puede
llamar a nuestra linea de Asesoramiento Médico las 24 horas al 1.888.332.2730. Nuestros enfermeros
pueden ayudarlo a que obtenga la correcta atencién médica. En caso de emergencia, llame al 9-1-1

ovaya a la sala de emergencias mas cercana.




Cambio de plan de salud

¢ Qué debo hacer si quiero cambiar de plan de salud? ;Cuantas veces puedo cambiar de
plan de salud?

Para los Miembros de CHIP
Usted tiene permitido cambiar de plan de salud:

e por cualquier razén dentro de los 90 dias de la inscripciéon en CHIP y a partir de ella;
® por un motivo justificado en cualquier momento;

e si el cliente se muda a un area de prestacién de servicios diferente; y

e durante el periodo anual de reinscripcién de CHIP.

¢A quién debo llamar?
Para mas informacion, llame sin cargo a la linea de ayuda de CHIP al 1.800.964.2777.

Para Miembros de CHIP Perinatal
Puede solicitar el cambio de plan de salud:

e por cualquier razén dentro de los 120 dias de la inscripcion en CHIP Perinatal;
® si el Miembro se muda a un éarea de prestacion de servicios diferente; y
® por un motivo justificado en cualquier momento.

Atenciodn: Si usted cumple ciertos requisitos de ingresos, su bebé sera cambiado a Medicaid y
recibird 12 meses de cobertura continua de Medicaid desde la fecha de nacimiento.

Su bebé seguira recibiendo servicios a través del programa CHIP si usted cumple con los requisitos
de CHIP Perinatal. Su bebé recibird 12 meses de cobertura continua de CHIP Perinatal a través de su
plan de salud, comenzando con el mes de inscripcion como bebé nonato.

Una vez que elija un plan de salud para su bebé nonato, el nino debe permanecer en este plan

de salud hasta que finalice su cobertura de CHIP Perinatal. La cobertura de 12 meses de CHIP
Perinatal comienza cuando se inscribe a su bebé nonato en CHIP Perinatal y contintia después de su
nacimiento.

Si usted vive en un area con mas de un plan de salud de CHIP y no elige un plan dentro de los 15
dias de obtener el paquete de inscripcién, HHSC elegird un plan de salud para su bebé nonato y le
enviara informacion sobre este. Si HHSC elige un plan de salud para su bebé nonato, usted tendré
120 dias para elegir otro plan si no esta conforme con el que HHSC elige.

Si tiene hijos cubiertos por CHIP, sus planes de salud podrian cambiar una vez que reciba la
aprobacién de la cobertura de CHIP Perinatal. Cuando se aprueba a un Miembro de la familia

para recibir la cobertura de CHIP Perinatal y el Miembro elige un plan de salud Perinatal, todos los
nifios de la familia inscritos en CHIP deben unirse al plan de salud que brinda los servicios de CHIP
Perinatal. Los ninos deben permanecer con el mismo plan hasta que finalice el periodo de inscripcidn
del Miembro de CHIP Perinatal, o hasta que finalice el periodo de inscripcién de los otros nifos, lo
que suceda Ultimo. En ese momento, puede elegir un plan de salud diferente para los nifos.

¢Cuando sera efectivo mi cambio de plan?

Si llama para cambiar su plan de salud el 15.° dia del mes o antes, el cambio se producira el primer
dia del mes siguiente. Si llama después del 15.° dia del mes, el cambio se llevaré cabo el primer dia
del segundo mes después del llamado. Por ejemplo:

e Sillama el 15 de abril o antes, su cambio se produciré el 1.° de mayo.

e Sillama después del 15 de abril, su cambio se producira el 1.° de junio.




¢Puede Community Health Choice solicitar mi baja de su plan de salud por incumplimiento, etc.?
Si. Podemos solicitar que sea desafiliado en los siguientes casos:

* Si se muda fuera de nuestra area de servicios

e Siingresa a un hospicio o a un centro de cuidados a largo plazo

e Sino reune los requisitos para la cobertura de Medicaid

e Si se inscribe en otro plan

También podriamos solicitar que HHSC finalice su membresia después de avisarle, en los siguientes casos:

e Si usted falta a tres citas seguidas en seis meses
¢ Sino cumple con nuestras politicas y nuestros procedimientos
¢ Si permite que se utilice incorrectamente su tarjeta de ID de Miembro

e Sj es alborotador, ofensivo o no coopera con nuestro personal o nuestros médicos u otros
proveedores

Inscripcién simultanea de Miembros familiares en CHIP y CHIP
Perinatal, y cobertura Medicaid para ciertos recién nacidos

Si recibe beneficios de CHIP Perinatal y tiene otros hijos inscritos en el programa CHIP, estos seréan
cambiados a Community Health Choice. Los copagos, el costo compartido y la cuota de inscripcion
aun aplican para aquellos nifios inscritos en el programa CHIP. Los copagos no aplican a los
beneficios de CHIP Perinatal.

Un niflo nonato que recibe beneficios de CHIP Perinatal serd cambiado a Medicaid para 12 meses de
cobertura continua de Medicaid; y comenzara en la fecha de nacimiento si el nifio vive en una familia
con ingresos al nivel del umbral de elegibilidad de Medicaid o por debajo de este.

Un nifio nonato seguird teniendo cobertura a través del programa CHIP como “recién nacido de

CHIP Perinatal” después del nacimiento si nace en una familia con ingresos por encima del umbral de
elegibilidad de Medicaid.

Beneficios para los Miembros de CHIP y los Miembros recién
nacidos de CHIP Perinatal

Las referencias “usted”, “mi” o "yo" se aplican si usted es un Miembro de CHIP. Las referencias
“su hijo/mi hijo” se aplican si su hijo es un Miembro de CHIP o un Miembro recién nacido de CHIP
Perinatal.

¢Cuales son mis beneficios de CHIP?
Consulte el libro “Evidencia de los beneficios de cobertura de CHIP” que vino con su manual. Explica
qué beneficios no estan cubiertos.

¢Como obtengo estos servicios para mi o como los obtengo para mi hijo?
Consulte en linea en www.CommunityHealthChoice.org > Find a Doctor (encuentre a un médico),
para buscar un proveedor en su area que le brinde estos servicios.

¢Hay limites a algun servicio cubierto? ;Qué beneficios no estan cubiertos?
Consulte el libro “Evidencia de los beneficios de cobertura de CHIP” que vino con su manual. Este
explica cuéles son los limites a sus beneficios y qué beneficios no estan cubiertos.

¢Qué son los copagos? ;Cuanto cuestan y cuando debo pagarlos?

Copago: La cantidad que USTED debe pagar cuando su HIJO usa ciertos servicios de salud cubiertos
dentro del Plan de Beneficios de Salud. Una vez que se realiza el copago, USTED no esté obligado

a realizar mas pagos por estos servicios cubiertos de salud. USTED no deberia tener que pagar
ningun monto por los servicios de salud cubiertos, excepto los copagos o deducibles. Si TU recibes

ﬁ



una factura de un médico o proveedor que supere los montos autorizados de copago o deducible,

comuniquese con Community Health Choice.

Los Miembros de CHIP que son nativos de Alaska o indios americanos estan exentos de toda
obligacion de costo compartido, incluidos los copagos y las cuotas de inscripcion. Si usted es un

nativo de Alaska o indio americano y su tarjeta de ID indica un requisito de copago, llame sin cargo al

Departamento de Servicios para Miembros al 1.888.760.2600 para que lo corrijamos.

Todos los Miembros de CHIP estéan exentos de los copagos en los beneficios de chequeos del bebé y

nifio sanos, servicios preventivos o asistencia relacionada al embarazo.

Muestre la tarjeta de identificacién cuando usted o su hijo visiten un consultorio o una sala de

emergencias, o para obtener una receta.

COSTOS COMPARTIDOS DE CHIP*

A partir del 1.° de enero de 2014

Cuotas de inscripcién (por un periodo de inscripcidon de 12 meses)

Cargo
A un Nivel Federal de Pobreza (FPL) de 151 % o menor $0
Sobre el 151% hasta el 186% inclusive del FPL $35
Sobre el 186% hasta el 201% inclusive del FPL $50
Copagos (por visita):
A un FPL de 151 % o menor Cargo
Visita al consultorio (no preventiva) $5
ER que no son emergencias $5
Medicamento genérico $0
Medicamento de marca $5
Copago del centro, paciente hospitalizado (por admision) $35
Limite de costos compartidos 5 % (del ingreso de la familia)
Sobre el 151 % hasta el 186 % inclusive del FPL Cargo
Visita al consultorio (no preventiva) $20
ER que no son emergencias $75
Medicamento genérico $10
Medicamento de marca $35
Copago del centro, paciente hospitalizado (por admisién) $75
Limite de costos compartidos 5 % (del ingreso de la familia)
Sobre el 186% hasta el 201% inclusive del FPL Cargo
Visita al consultorio (no preventiva) $25
ER que no son emergencias $75
Medicamento genérico $10
Medicamento de marca $35

* A partir de octubre de 2017
Vigente a septiembre de 2022

—




¢Cuales son los beneficios de CHIP Perinatal para los recién nacidos?

Consulte el libro “Evidencia de los beneficios de cobertura para los recién nacidos de CHIP Perinatal”
que vino con su manual. Explica qué beneficios estan cubiertos. También explica cuéles son los limites
a los beneficios cubiertos.

¢Como obtengo estos servicios para mi hijo?
Consulte en linea en www.CommunityHealthChoice.org > Find a Doctor (encuentre a un médico),
para buscar un proveedor en su drea que le brinde estos servicios.

¢ Qué beneficios recibe mi bebé al nacer?

Dependiendo de los ingresos de su familia, la primera internacién de su bebé recién nacido puede o
no ser un beneficio cubierto por CHIP Perinatal. Una vez que su bebé recién nacido reciba el alta de la
admision hospitalaria inicial, su bebé recibiré los beneficios de CHIP o de Medicaid completos.

¢ Qué servicios no estan cubiertos?
Consulte el libro “Evidencia de los beneficios de cobertura para los recién nacidos del programa
CHIP Perinatal” que vino con su manual. Explica qué beneficios no estan cubiertos.

¢Cudles son mis beneficios de medicamentos recetados?

Community sigue el Formulario de medicamentos de proveedores de Texas para Medicaid y
CHIP. Las actualizaciones del formulario son gestionadas por el Programa de Medicamentos para
Proveedores de Texas.

Aqui esta como buscar:
e Visite el formulario en https://www.txvendordrug.com/formulary/formulary-search.
® Ingrese el nombre de su medicamento.

Esta busqueda te dira:

e Si el medicamento esté en el formulario

e Si el medicamento requiere una autorizacion previa
Los medicamentos se enumeran como “preferidos” y “no preferidos”. Si necesita un medicamento
“no preferido”, su médico deberé enviar una solicitud especial para obtener el medicamento “no
preferido” llamando al nimero gratuito de Servicios para Miembros al 1.888.760.2600.

¢ Qué beneficios adicionales obtiene un Miembro de CHIP de Community Health Choice?
¢Coémo puedo obtener estos beneficios para mi o cémo los puedo obtener para mi hijo?
Los servicios de valor anadido estaran en vigencia desde el 1 de septiembre de 2022 al 31 de agosto

de 2023. Pueden aplicarse limitaciones. Si tiene alguna pregunta, llame sin cargo a Servicios para
Miembros al 1.888.760.2600.

Linea directa de asesoramiento durante las 24 horas

Linea de ayuda de enfermeria para todos los Miembros las 24 horas del dia, para ayudarles a
decidir dénde obtener la atencidén médica que necesitan. El personal de enfermeria también brinda
educacion para la salud, seguimiento iniciado por enfermeras y referencias dentro de la red.

Servicios de transporte
Ayuda en la obtenciéon de transporte para visitar al médico.

Servicios adicionales para la vista

Los miembros elegibles pueden optar por no recibir el beneficio de anteojos estandar y utilizar $100
para usarlos en la compra de anteojos no estandar O lentes de contacto, incluidos los desechables y
las tarifas de ajuste de lentes de contacto cada doce (12) meses, con el periodo de beneficio medido

a partir de la fecha del servicio. Esta es una asignacion total para anteojos que se puede aplicar a la
eleccion de montura de anteojos/lentes/opciones de lentes o lentes de contacto en lugar de anteojos.
Los anteojos deben tener una receta de al menos + 0.50 dioptrias en al menos un ojo para calificar para
la cobertura. Los miembros que eligen comprar anteojos con un valor de venta al por menor superior a
la asignacién de $100 son financieramente responsables de pagar el costo habitual y costo habitual (de
venta) de la diferencia entre el costo de los anteojos seleccionados y la asignacion de $100.




Examenes fisicos para deportes y la escuela
Uno por ano para Miembros de 4 a 19 afos

Ayuda para Miembros con asma

Materiales educativos sobre el asma y una funda de almohada hipoalergénica cada afio para Miembros
inscritos en nuestro Programa de Administracion de Cuidado del Asma. El Miembro recibe una funda
por ano, segun el momento en que haya recibido la funda anterior.

Servicios de salud y bienestar
Asignacion de hasta $100 para una membresia anual en Baker Ripley, en el drea de servicio de Harris.

Programas de juegos y ejercicios saludables

Tarjeta de regalo de $30 por afio para Miembros en edad escolar hasta el grado 12, que participen en
un programa deportivo (atlético) extracurricular patrocinado por la escuela, para pagar el costo del
programa, los suministros o los uniformes.

Programas de juegos y ejercicios saludables
Tarjeta de regalo de $40 por afio para Miembros hasta el grado 12 que participen en una liga deportiva
juvenil (independientemente de las actividades extracurriculares patrocinadas por la escuela).

Programas de juegos y ejercicios saludables
Los Miembros de entre 6 y 17 afios que viven en el area de servicio de Harris pueden unirse sin cargo a
una ubicacién participante del Club de Nifios y Nifas en el area metropolitana de Houston.

¢ Qué beneficios adicionales obtiene un Miembro de Community Health Choice recién nacido de
CHIP Perinatal de Community Health Choice? ;Cémo puedo obtener estos beneficios para mi hijo?
Los servicios de valor afladido estaran en vigencia desde el 1 de septiembre, 2021 al 31 de agosto,
2022. Pueden aplicarse limitaciones. Si tiene alguna pregunta, llame sin cargo a Servicios para
Miembros al 1.888.760.2600.

Linea directa de asesoramiento durante las 24 horas

Linea de ayuda de enfermeria para todos los Miembros las 24 horas del dia, para ayudarles a decidir
dénde obtener la atencion médica que necesitan. El personal de enfermeria también brinda educacién
para la salud, seguimiento iniciado por enfermeras y referencias dentro de la red.

Servicios de transporte
Ayuda adicional para obtener servicio de transporte a citas médicas (cuando los servicios estatales no
estén disponibles).

Programa de administracion de casos complejos

El Programa de Administracion de Casos Complejos de Community ayuda a coordinar el cuidado para
los Miembros que tienen afecciones complejas. Nuestros administradores de casos complejos ayudan a
nuestros Miembros con la atencién médica y otros servicios de la comunidad, segun sea necesario.

Estos servicios y el Programa de Administracion de Casos Complejos son gratuitos para todos
los Miembros, y toda la informacién obtenida es confidencial. Nuestros administradores de casos
complejos hablarén con usted para evaluar sus necesidades de atencion médica, ademaés de sus
determinantes sociales de salud.

Las areas de asistencia abarcan las siguientes:
e Educacién sobre su afeccién
e Ayuda para conseguir equipos y suministros médicos
e Desarrollo de un plan con usted y su proveedor de cuidado primario para satisfacer sus necesidades
médicas
e Ayuda para encontrar recursos comunitarios, como transporte, vivienda, alimentos, cuidado infantil
y servicios de cuidado personal.

Puede comunicarse con un administrador de casos complejos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p.m.,
llamando a Community Health Choice al 832.242.2273.




Programa de Administracion de Cuidado
Nuestro Programa de Administraciéon de Cuidado lo ayuda a administrar sus necesidades de atencién
médica. Nos centramos en el asma, la diabetes, la insuficiencia cardiaca, el embarazo de alto riesgo, y
en los Miembros con afecciones complejas.

Lo contactaremos en los siguientes casos:

e Si cumple con los criterios de alguno de los programas que ofrecemos en Community Health
Choice
e Sj corre el riesgo de tener a su bebé antes de tiempo

Lo ayudaremos en lo siguiente:

e A obtener cuidados después del nacimiento de su bebé
e A administrar sus necesidades de atencion médica
e A coordinar su cuidado

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. Ingrese a CommunityHealthChoice.org > Members

(Miembros). Nosotros analizaremos los resultados y, si vemos que existen posibles problemas, nos
pondremos en contacto con usted. Comparta los resultados con su médico.

¢Cuales son los beneficios de CHIP Perinatal para mi hijo nonato?

Consulte el libro “Evidencia de los beneficios de cobertura para los nifios nonatos del programa
CHIP Perinatal” que vino con su manual para sus beneficios cubiertos. Explica qué beneficios estan
cubiertos. Explica cuéles son los limites a los beneficios cubiertos. También explica qué beneficios no
estan cubiertos.

¢Como obtengo estos servicios para mi hijo?

Su OB/GYN le brindara estos servicios. Busque en nuestro servicio de busqueda de proveedores en
CommunityHealthChoice.org o consulte el directorio de proveedores para encontrar un proveedor en
su area.

¢ Qué servicios no estan cubiertos?
Consulte el libro “Evidencia de los beneficios de cobertura para los niflos nonatos del programa CHIP
Perinatal” que vino con su manual. Explica qué beneficios no estan cubiertos.

¢Cuales son los beneficios de medicamentos recetados para mi hijo nonato?

Community sigue el Formulario de medicamentos de proveedores de Texas para Medicaid y
CHIP. Las actualizaciones del formulario son gestionadas por el Programa de Medicamentos para
Proveedores de Texas.

Aqui esta como buscar:
e Visite el formulario en https://www.txvendordrug.com/formulary/formulary-search.
® Ingrese el nombre de su medicamento.

Esta busqueda te dira:
¢ Sj el medicamento esté en el formulario
e Si el medicamento requiere una autorizacion previa

Los medicamentos se enumeran como “preferidos” y “no preferidos”. Si necesita un medicamento
“no preferido”, su médico deberé enviar una solicitud especial para obtener el medicamento “no
preferido” llamando al nimero gratuito de Servicios para Miembros al 1.888.760.2600.

¢Cuanto tengo que pagar por la atencion médica de mi hijo nonato con CHIP Perinatal?
Todos los Miembros de CHIP Perinatal estan exentos de los copagos y los costos compartidos por
beneficios de servicios preventivos o asistencia relacionada con el embarazo.

Muestre su tarjeta de ID cuando vaya a una visita a un consultorio, a la sala de emergencias o a
comprar medicamentos con receta.




¢Tendré que pagar los servicios que no son beneficios cubiertos?
Si. CHIP paga los beneficios cubiertos bajo el programa. Si recibe beneficios que no estan cubiertos, es
probable que tenga que pagarlos.

¢ Qué beneficios adicionales obtiene un Miembro nonato de CHIP Perinatal de Community
Health Choice? ;Cémo puedo obtener estos beneficios para mi hijo que esta por nacer?
Los servicios de valor afiadido estarén en vigencia desde el 1.° de septiembre de 2021 hasta el 31 de

agosto de 2021. Pueden aplicarse limitaciones. Si tiene alguna pregunta, llame sin cargo a Servicios
para Miembros al 1.888.760.2600.

Linea directa de asesoramiento durante las 24 horas

Linea de ayuda de enfermeria para todos los Miembros las 24 horas del dia, para ayudarles a decidir
dénde obtener la atencion médica que necesitan. El personal de enfermeria también brinda educacién
para la salud, seguimiento iniciado por enfermeras y referencias dentro de la red.

Servicios de transporte
Ayuda adicional para obtener servicio de transporte a citas médicas (cuando los servicios estatales no
estan disponibles).

Servicios de salud y bienestar
Asignacion de hasta $100 para una membresia anual en Baker Ripley, en el &rea de servicio de Harris.

¢Qué clases de educacion de la salud ofrece Community Health Choice?

El objetivo de nuestro Programa de educacién de la salud es ayudar a nuestros Miembros a que
aprendan a mantenerse sanos. Nuestro Programa de educacién de la salud ofrece ferias de salud y
exdmenes de bienestar.

Programa de Administracion de Cuidado
Nuestro Programa de Administraciéon de Cuidado lo ayuda a administrar sus necesidades de atencién
médica. Nos centramos en el asma, la diabetes, la insuficiencia cardiaca, el embarazo de alto riesgo, y
en los Miembros con afecciones complejas.

Lo contactaremos en los siguientes casos:
e Si cumple con los criterios de alguno de los programas que ofrecemos en Community Health Choice
e Sj corre el riesgo de tener a su bebé antes de tiempo

Lo ayudaremos en lo siguiente:
e A obtener cuidados después del nacimiento de su bebé
e A administrar sus necesidades de atencién médica
e A coordinar su cuidado

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. Ingrese a CommunityHealthChoice.org > Member
Resources (Recursos del Miembro).

Nosotros analizaremos los resultados y, si vemos que existen posibles problemas, nos pondremos en
contacto con usted. Comparta los resultados con su médico.

Programa de administracion de casos complejos

El Programa de Administracién de Casos Complejos de Community ayuda a coordinar el cuidado para
los Miembros que tienen afecciones complejas. Nuestros administradores de casos complejos ayudan a
nuestros Miembros con la atencion médica y otros servicios de la comunidad, segun sea necesario.

Estos servicios y el Programa de Administracion de Casos Complejos son gratuitos para todos
los Miembros, y toda la informacién obtenida es confidencial. Nuestros administradores de casos
complejos hablarédn con usted para evaluar sus necesidades de atencién médica, ademas de sus
determinantes sociales de salud.




Las areas de asistencia abarcan las siguientes:
e Educacion sobre su afeccion
e Ayuda para conseguir equipos y suministros médicos

e Desarrollo de un plan con usted y su proveedor de cuidado primario para satisfacer sus
necesidades médicas

e Ayuda para encontrar recursos comunitarios, como transporte, vivienda, alimentos, cuidado
infantil y servicios de cuidado personal

Puede comunicarse con un administrador de casos complejos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00
p. m., llamando a Community Health Choice al 832.242.2273.

Atenciéon médica y otros servicios para los Miembros de CHIP y
los Miembros recién nacidos de CHIP Perinatal

Las referencias “usted”, “mi” o “yo” se aplican si usted es un Miembro de CHIP. Las referencias “mi hijo” o
“mi hija” se aplican si sus hijos son Miembros de CHIP o Miembros recién nacidos de CHIP Perinatal.

¢ Qué significa “médicamente necesario”?

PARA MIEMBROS DE CHIP Y CHIP PERINATAL

Los servicios cubiertos para los Miembros de CHIP, los Miembros recién nacidos de CHIP Perinatal
y los Miembros de CHIP Perinatal deben reunir los requisitos de la definicion “médicamente
necesario”. Un Miembro de CHIP Perinatal es un nifio nonato.

Médicamente necesario tiene el siguiente significado:

1.Los servicios médicos con las siguientes caracteristicas:

a. son razonables y necesarios para prevenir enfermedades o afecciones médicas o para
proporcionar revisiones, intervenciones o tratamientos tempranos para afecciones que causen
sufrimiento o dolor; ocasionen deformidades fisicas o limitaciones en las funciones del cuerpo;
amenacen con ocasionar o empeorar una discapacidad; causen enfermedades o debilidades a
un Miembro o pongan en peligro la vida;

b.son brindados en centros adecuados y en niveles de atencién adecuados para el tratamiento de
las afecciones de la salud de un Miembro;

c. son servicios conformes a las normas y las pautas de practica de la atencién médica que estéan
respaldadas por agencias gubernamentales u organizaciones de atencion médica reconocidas
profesionalmente;

d.son servicios acordes con los diagnésticos del Miembro;

e. no son mas invasivos o restrictivos de lo necesario para proporcionar un equilibrio apropiado de
seguridad, efectividad y eficiencia;

f. no son experimentales ni investigativos; y

g.no son, principalmente, para la conveniencia del Miembro ni del proveedor; y

2.Los servicios de salud conductual que tienen las siguientes caracteristicas:

a. son razonables y necesarios para el diagndstico o tratamiento de un trastorno de la salud
mental o de dependencia quimica; o para mejorar, mantener o prevenir el deterioro del
funcionamiento que se deriva de dicho trastorno;

b.son servicios conformes a las normas y pautas clinicas aceptadas profesionalmente de practica
en el cuidado de la salud conductual;

c. son brindados en los entornos menos restrictivos y mas adecuados en los que los servicios se
pueden brindar con seguridad;

d.son el nivel o suministro de servicios méas adecuado que se pueden brindar con seguridad;

e. no podrian omitirse sin causar efectos adversos en la salud fisica o mental del Miembro, o en la
calidad del cuidado prestado;




f. no son experimentales ni investigativos; y
g.no son, principalmente, para la conveniencia del Miembro ni del proveedor.

¢Qué es la atencion médica de rutina?

La atencién médica de rutina es cuando usted visita a su proveedor Perinatal de CHIP para asegurarse
de que su hijo nonato goce de buena salud. La atencién médica de rutina incluye cuidados de
seguimiento y chequeos prenatales regulares.

La atencién médica de rutina también es cuando el Miembro de CHIP visita a su proveedor de
cuidado primario para asegurarse de que goza de buena salud. La atencién médica de rutina incluye
chequeos del nifio sano, inmunizaciones, tratamiento de enfermedades y cuidado de seguimiento.

¢Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan a mi o que atiendan a mi hijo?
Usted o su hijo podran ver al proveedor Perinatal o al proveedor de cuidado primario dentro de las
dos semanas de su llamada al proveedor.

¢Qué es el cuidado médico urgente para Miembros de CHIP y Miembros recién nacidos de
CHIP Perinatal?

Un problema urgente ocurre cuando usted o su hijo estan enfermos o heridos y necesitan ser tratados
de inmediato para no empeorar. Si su problema es urgente (pero no es una emergencia), vaya a ver a
su proveedor Perinatal de CHIP o a su proveedor de cuidado primario.

¢ Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan a mi o que atiendan a mi hijo?

Si usted o su hijo tienen un problema urgente, incluida la atenciéon especializada de urgencia, deben
esperar ser atendidos dentro de las 24 horas. Llame primero al proveedor de cuidado primario si
usted o su hijo tienen alguno de los siguientes problemas:

® Renovaciones de recetas de medicamentos e Quemaduras menores del sol

e Fiebre ¢ Dolor de espalda crénico

¢ Dolor de oidos e Dolor de cabeza leve

¢ Dolor de muelas o denticion del bebé ¢ Yeso roto

e Erupcion e Puntos de sutura que tienen que ser quitados

e Resfrios, tos, dolor de garganta, gripe o
problemas sinusales

¢ Qué es el cuidado médico urgente para Miembros de CHIP Perinatal?
Un problema urgente ocurre cuando usted necesita tratamiento de inmediato para su hijo nonato. Si
su problema es urgente, pero no es una emergencia, vea a su proveedor Perinatal de CHIP.

¢ Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan?
Si tiene un problema urgente debe esperar ser atendido dentro de las 24 horas. Llame primero a su
proveedor Perinatal de CHIP si tiene un problema con su hijo nonato.

¢Qué es la atencion médica de emergencia?
PARA MIEMBROS DE CHIP Y MIEMBROS RECIEN NACIDOS DE CHIP PERINATAL

¢Qué es una emergencia, una afeccion médica de emergencia y una afeccién de la salud
conductual de emergencia?

El cuidado de emergencia es un servicio cubierto. El cuidado de emergencia se brinda para las
afecciones médicas de emergencia y las afecciones de la salud conductual de emergencia. La
"afeccién médica de emergencia” es una afeccién médica caracterizada por sintomas agudos
repentinos, muy graves (incluidos dolores fuertes), que llevarian a una persona con un conocimiento
promedio de la salud y la medicina a esperar que la ausencia del cuidado médico inmediato pueda
ocasionar los siguientes resultados:




que la salud del Miembro corra un grave peligro;

® un deterioro grave de sus funciones corporales;

® una disfuncidon grave de cualquier érgano o parte del cuerpo;

® una desfiguracién grave; o

® en el caso de una Miembro de CHIP embarazada, un grave peligro para la salud de la Miembro
de CHIP o su hijo nonato.

La "afeccion de la salud conductual de emergencia” significa toda afeccidn, sin considerar la
naturaleza o causa de la condicién, que, en la opinién de una persona con un conocimiento
promedio de la salud y la medicina, lleve a los siguientes resultados:

® requiera una intervencion o atencion médica inmediata sin la cual el Miembro podria presentar un
peligro inmediato para si mismo u otros; o

* haga que el Miembro sea incapaz de controlar, saber o comprender las consecuencias de sus actos.

¢ Qué son los servicios de emergencia o los cuidados de emergencia?

Los “servicios de emergencia” y los “cuidados de emergencia” hacen referencia a los servicios de
atencion médica brindados en un departamento de emergencias de un hospital que esté dentro

o fuera de la red; en un centro médico de emergencias independiente o en otro centro similar por

el personal del centro, los proveedores o los médicos que estén fuera o dentro de la red, a fin de
evaluar y estabilizar afecciones médicas de emergencia o afecciones de la salud conductual de
emergencia. Los servicios de emergencia también incluyen todo examen médico de deteccién u
otra evaluacién requerido por la ley federal o estatal, que sea necesario para determinar si existe una
afeccion médica de emergencia o una afecciéon de la salud conductual de emergencia.

¢Incluye mi cobertura hospitales?

Community Health Choice ofrece hospitales dentro de la red que estan cerca y son convenientes.
Puedes consultar nuestra red de hospitales en www.communityhealthchoice.org. Pregintele a su
médico dénde tiene privilegios para ejercer. Preglntele a su médico acerca de qué hospital es mejor
para su condicién. Es importante usar un hospital dentro de la red cuando busque atencién. en caso
de un emergencia, dirijase a la sala de emergencias del hospital méas cercano.

¢Qué deberia hacer un Miembro de CHIP o un Miembro recién nacido de CHIP Perinatal en
un caso de emergencia?
e Dirijase a la sala de emergencias del hospital mas cercano.

e Llame al 9-1-1 si usted o su hijo necesitan ayuda para llegar al hospital.

e Llame a su proveedor de cuidado primario o al de su hijo dentro de las 24 horas, o lo antes
posible, para avisarle, de manera que pueda brindarle a usted o a su hijo un cuidado de
seguimiento.

¢Estan cubiertos los servicios odontolégicos de emergencia?

Community Health Choice pagara algunos servicios odontolégicos de emergencia brindados en un
hospital, un centro de atencidn urgente o un centro quirdrgico ambulatorio, como servicios para los
siguientes casos:

¢ Tratamiento por mandibula dislocada

* Tratamiento por dafo traumatico a los dientes o las estructuras de apoyo
® Remocion de quistes

¢ Tratamiento del absceso bucal del origen de la encia o el diente

® Tratamiento de anomalias craneofaciales

e Medicamentos para cualquiera de las afecciones anteriores




Community Health Choice también cubre otros servicios odontoldgicos que su hijo reciba en un
hospital, un centro de atencién urgente o un centro quirdrgico ambulatorio. Esto incluye los servicios
del médico y otros servicios que su hijo podria necesitar, como la anestesia.

PARA MIEMBROS DE CHIP Y MIEMBROS RECIEN NACIDOS DE CHIP PERINATAL

¢Qué debo hacer si necesito cuidados odontolégicos de emergencia o si mi hijo los
necesita?

Durante el horario normal de atencién, llame al dentista principal de su hijo para averiguar cémo
recibir servicios de emergencia. Si su hijo necesita servicios odontoldgicos de emergencia después de
que el consultorio de su dentista principal haya cerrado, lldmenos sin cargo al 1.888.760.2600.

¢ Qué es la post estabilizacion?
Los servicios de cuidado de post estabilizacion son aquellos cubiertos por CHIP que mantienen su
afeccion estable después de recibir atencion médica de emergencia.

¢Como obtengo atencién médica para mi/para mi hijo después de que el consultorio del
proveedor de cuidado primario haya cerrado? ; Cémo obtengo atencién médica fuera de hora?
Deberia llamar al consultorio de su proveedor de cuidado primario o al de su hijo. Puede comunicarse
con el proveedor de cuidado primario o al médico de reemplazo que lo atiende a usted o a su hijo las
24 horas del dia, los siete dias de la semana. También puede llamar a nuestra linea de Asesoramiento
Médico las 24 horas al 1.888.332.2730. Nuestros enfermeros pueden ayudar a que su hijo o usted
obtengan la correcta atencion médica. En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o vaya a la sala de
emergencias mas cercana.

¢ Qué debo hacer si me enfermo estando fuera de la ciudad o de viaje? ;Qué debo hacer si
es mi hijo el que se enferma?

Si usted o su hijo necesitan atencién médica estando de viaje, lldmenos sin cargo al 1.888.760.2600 y
le ayudaremos a encontrar un médico.

Si usted o su hijo necesitan servicios de emergencia estando de viaje, vaya a un hospital cercano y,
luego, llamenos sin cargo al 1.888.760.2600.

¢Qué debo hacer si mi hijo o yo estamos fuera del estado?

Si usted o su hijo necesitan atencién médica estando fuera del estado, lldamenos al 713.295.2294 o
llame sin cargo al 1.888.760.2600 y le ayudaremos a encontrar un médico. Si usted o su hijo necesitan
servicios de emergencia estando fuera del estado, vaya al hospital méas cercano y, luego, lldmenos

al 713.295.2294 o llame sin cargo al 1.888.760.2600. Cuando se sientan mejor, usted o su hijo deben
regresar a nuestra area de servicio para recibir cuidado de seguimiento. Cubrimos la atencion médica
de verdaderas emergencias en cualquier lugar donde usted o su hijo viajen dentro de los Estados
Unidos. No necesita llamar al proveedor Perinatal ni a su proveedor de cuidado primario o de su

hijo antes de recibir cuidados de emergencia, pero, si, lldmelos a ellos y a nuestros Servicios para
Miembros dentro de las 24 horas de la emergencia o lo antes posible.

¢ Qué debo hacer si mi hijo o yo estamos fuera del pais?
Los servicios médicos brindados fuera del pais no estan cubiertos por CHIP.

¢ Qué debo hacer si mi hijo o yo necesitamos ver a un médico especial (especialista)?

Su proveedor de cuidado primario o el de su hijo puede tratar la mayoria de los problemas. Algunas
veces usted o su hijo necesitaran atencion de un especialista, y el proveedor de cuidado primario lo
ayudard a encontrar a uno. Usted o su hijo también pueden necesitar cuidado hospitalario que no sea
de emergencia, y el proveedor de cuidado primario lo referird a un hospital, de ser necesario.

Los Miembros de CHIP con discapacidades, necesidades de atencién médica especiales y afecciones
complejas o cronicas pueden tener acceso directo a un especialista.




¢Qué es una referencia o derivacién?
Una referencia es una consulta para evaluar y/o tratar a un paciente que un médico solicita a otro médico.

¢ Qué tan pronto puedo esperar que me vea un especialista? ;Qué tan pronto puedo esperar
que a mi hijo lo vea un especialista?

El especialista lo vera cuanto antes, por lo general, dentro de las ocho y las 10 semanas. Por supuesto,
si es urgente, el especialista los vera dentro de las 24 horas de su solicitud. Si necesita ayuda o

no puede esperar tanto, llame a Servicios para Miembros y podremos ayudarlo a encontrar otro
especialista al que pueda ver antes.

¢ Qué servicios no necesitan de una referencia?
1.El cuidado de emergencia para Miembros de CHIP y Miembros recién nacidos de CHIP Perinatal.

2.El cuidado de emergencia para Miembros de CHIP Perinatal: Los servicios de emergencia y/o el
cuidado médico de emergencia son servicios cubiertos solamente si se trata de trabajo de parto
que resulta en el nacimiento del bebé. Si el cuidado de emergencia no esta relacionado con el
trabajo de parto para el nacimiento de su hijo, usted tendra que solicitar Emergency Medicaid o
pagar por los servicios usted misma.

3.La atencién ginecoldgica.

4.La atencion prenatal: Usted puede recibir atencion prenatal sin tener una referencia o derivacion.
Su proveedor Perinatal de CHIP debe solicitar autorizacion para referirla a algunos exdmenes y
procedimientos, y debe notificarnos de sus visitas de cuidado de embarazo.

5.Los servicios de salud conductual (mental) o tratamiento por abuso de drogas y alcohol.

¢Coémo puedo solicitar una segunda opinién?

Llame a Servicios para Miembros si desea una segunda opinién. Puede obtener una segunda opinion
de un proveedor de la red o de uno que no pertenezca a ella si no hay proveedor de la red disponible.
Es probable que desee solicitar una segunda opinién en los siguientes casos:

1.Si recibié un diagnéstico o instrucciones de su proveedor que usted siente que no son correctos o
no estan completos

2.Si su proveedor dice que usted necesita una cirugia
3.Si usted ha hecho lo que el médico le pidio, pero no estd mejorando.
Cuando asista a una visita, digale al médico que usted va por una segunda opinién.

¢Como obtengo ayuda si mi hijo o yo tenemos problemas de conducta (mentales) o de drogas?
Si usted o su hijo tienen un problema de salud mental, de alcohol o de drogas, llame sin cargo a
Community Health Choice al 1.877.343.3108, las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

¢Necesito una referencia para eso?

No. Ni usted ni su hijo necesitan ver primero al proveedor de cuidado primario ni conseguir una
referencia. Community Health Choice cumple lo establecido por la Ley de Paridad de la Salud Mental
y la Equidad de las Adicciones (MHPAEA). Por eso, hacemos revisiones para asegurarnos de que los
requisitos para recibir beneficios de salud mental sean iguales, y no mas restrictivos, que para recibir
beneficios médicos.

¢Cémo obtengo los medicamentos para mi hijo o para mi?

PARA MIEMBROS DE CHIP Y MIEMBROS RECIEN NACIDOS DE CHIP PERINATAL

CHIP cubre la mayoria de los medicamentos que su médico o el de su hijo le recetan. Su médico o el
de su hijo le hara una receta para que usted pueda llevarla a la tienda de medicamentos, o él podra
enviarla por usted.

Las exclusiones incluyen medicamentos anticonceptivos recetados solo para prevenir el embarazo y
medicamentos para perder o ganar peso.

Es probable que tenga que pagar un copago por cada receta surtida, segun sus ingresos.




¢Coémo puedo encontrar una tienda de medicamentos de la red?
Puede buscar en nuestro directorio de proveedores, llamar sin cargo a Servicios para Miembros al
1.888.760.2600 o fijarse en nuestro sitio web en CommunityHealthChoice.org.

¢ Qué sucede si voy a una tienda de medicamentos que no se encuentra en la red?

Tenemos muchas farmacias en nuestra red. Visite nuestro sitio web en CommunityHealthChoice.org >
Find a doctor> Productos > Encuentre una farmacia para obtener una lista completa. También puede
llamar a Servicios para Miembros al 713.295.2294 o al nimero gratuito 1.888.760.2600 para ayuda. Si
va a una farmacia que no esté en nuestra red, no cubriremos su receta, y tendra que pagar el precio
completo.

¢Qué debo llevar a la tienda de medicamentos?
Lleve lo siguiente:

® Su receta
e Tarjeta de ID del Miembro
¢ Su copago (Solo Miembros de CHIP)

¢ Qué debo hacer si necesito que me envien los medicamentos?

Algunas farmacias de nuestra red podran realizarle envios a su hogar. Fijese en nuestro sitio web
en www.CommunityHealthChoice.org > Find a Doctor (Encuentre a un médico) > Find a Pharmacy
(Encuentre una farmacia) para ver cudles realizaran envios. También puede llamar a Servicios para
Miembros al 713.295.2294 o sin cargo al 1.888.760.2600 para obtener ayuda.

¢A quién debo llamar si tengo problemas para obtener mis medicamentos?
Llame a Servicios para Miembros al 713.295.2294 o sin cargo al 1.888.760.2600. Podemos ayudarle a
encontrar una tienda de medicamentos de nuestra red que esté cerca de usted.

¢ Qué debo hacer si no puedo obtener la aprobacion de mi receta o la de mi hijo?

Si no puede contactar a su médico o al de su hijo para aprobar una receta, usted/su hijo podra recibir
un suministro de emergencia para tres dias de sus medicamentos o los de su hijo. Llame sin cargo a
Servicios para Miembros de Community Health Choice al 1.888.760.2600 para obtener ayuda con sus
medicamentos y renovaciones de recetas.

¢ Qué debo hacer si pierdo los medicamentos de mi hijo o los mios?
Llame a Servicios para Miembros al 713.295.2294 o sin cargo al 1.888.760.2600 para obtener ayuda.

¢ Qué debo hacer si mi hijo o yo necesitamos un medicamento de venta libre?
La farmacia no puede darle un medicamento de venta libre como parte de su beneficio de CHIP o el
de su hijo. Si usted o su hijo necesita un medicamento de venta libre, tendra que pagarlo.

¢Qué debo hacer si mi hijo o yo necesitamos pildoras anticonceptivas?

La farmacia no puede darle a usted ni a su hijo pildoras anticonceptivas para prevenir el embarazo.
Usted y su hijo solo pueden obtener pildoras anticonceptivas si son necesarias para tratar una
afeccion médica.

¢Como obtengo servicios de atencion oftalmolégica para mi o cémo los obtengo para mi hijo?
Llame a Servicios para Miembros o solicite una lista de proveedores de atencién oftalmoldgica para
usted o su hijo. También puede llamar sin cargo al 1.888.760.2600.

Usted o su hijo pueden hacerse un examen ocular u obtener anteojos cada 12 meses. Usted o su
hijo deben recibir los servicios de nuestros proveedores de atencién oftalmoldgica. Usted o su hijo
pueden obtener lentes de contacto, en vez de anteojos, una vez por afo. El costo maximo es de
$100. Usted puede obtener anteojos o lentes cada 12 meses.




¢Qué es la Intervencion en la Primera Infancia (ECI)?

La Intervencién en la Primera Infancia (ECI) es un programa estatal para familias con nifios, desde
recién nacidos hasta los tres afios, con discapacidades y retrasos en el desarrollo. Si estd preocupado
por la forma en la que su bebé esta creciendo y aprendiendo, la ECl puede ayudarlo. La ECl brinda
apoyo a familias para ayudar a que sus hijos alcancen su pleno potencial a través de los servicios de
desarrollo.

¢Dénde encuentro un proveedor de ECI?

Puede encontrar un proveedor de ECI cerca de usted, llamando sin cargo a la Oficina del
Ombudsman de Salud y Servicios Humanos al 1.877.787.8999 (TDD 7-1-1) o visitando el sitio web de
Servicios de Intervencién en la Primera Infancia en https://hhs.texas.gov/services/ disability/early-
childhood-intervention-services. Si visita a un proveedor de ECI, recuerde avisar al proveedor de
cuidado primario de su hijo sobre la atencién de ECI que este recibe para que su proveedor pueda
garantizar la continuidad del cuidado.

¢Necesito una referencia para eso?

No. Las referencias pueden basarse en el criterio profesional o una preocupacion familiar. No se
requiere un diagndstico médico ni un retraso en el desarrollo confirmado para recibir servicios de
ECI. Las familias pueden autoreferirse al visitar el sitio web de Servicios de Intervencién en la Primera
Infancia en https://hhs.texas.gov/services/disability/early-childhood- intervention-services o al llamar
sin cargo al 1.877.787.8999.

¢Coémo obtengo servicios odontolégicos para mi hijo?
Community Health Choice pagara algunos servicios odontoldgicos de emergencia brindados en un
hospital o centro quirtrgico ambulatorio. Community Health Choice pagaré los siguientes servicios:

e Tratamiento por mandibula dislocada
e Tratamiento por dafo trauméatico a los dientes o las estructuras de apoyo
e Remocion de quistes
e Tratamiento del absceso bucal del origen de la encia o el diente
e Tratamiento y dispositivos para las anomalias craneofaciales
Community Health Choice cubre el hospital, el médico y los servicios médicos relacionados para las

afecciones mencionadas anteriormente. Esto incluye los servicios del médico y otros servicios que su
hijo podria necesitar, como la anestesia u otros medicamentos.

El plan dental CHIP de su hijo ofrece todos los demés servicios odontoldgicos, incluidos los servicios
que ayudan a prevenir las caries y los que corrigen problemas odontolégicos. Comuniquese con el
plan dental CHIP de su hijo para obtener mas informacion sobre los servicios odontoldgicos que
ofrecen.

¢Puedo recibir servicios de un intérprete cuando hablo con mi médico o el de mi hijo?
Si.

¢A quién debo llamar para solicitar el servicio de un intérprete?
Llame sin cargo a Servicios para Miembros de Community Health Choice al 1.888.760.2600 para que
lo ayudemos a solicitar los servicios de un intérprete.

¢Con cuanto tiempo de anticipacion tengo que llamar?
Debe llamar, al menos, tres dias habiles antes de su cita.

¢Coémo puedo obtener un intérprete en persona en el consultorio del proveedor?
Llame sin cargo a Servicios para Miembros de Community Health Choice al 1.888.760.2600 para que
lo ayudemos a solicitar los servicios de un intérprete.




¢Qué debo hacer si mi hija o yo necesitamos atencién obstétrica o ginecolégica (OB/GYN)?
PARA MIEMBROS DE CHIP Y MIEMBROS RECIEN NACIDOS DE CHIP PERINATAL

Usted o su hija pueden recibir atencién prenatal sin tener una referencia. El OB/GYN debe
comunicarnos las visitas de cuidado del embarazo. Si usted o su hija estdn embarazadas, llame de
inmediato al trabajador social de CHIP del Miembro y a nuestros Servicios para Miembros.

Atencion, Miembros:
Tienen derecho a elegir un OB/GYN para usted o su hija sin una referencia de su proveedor de
cuidado primario o el de su hija. Un OB/GYN puede brindarle los siguientes servicios:

® Un chequeo de mujer sana por ano

¢ Cuidados relacionados con el embarazo

¢ Cuidados por cualquier afeccion médica femenina

e Una referencia para un médico especial (especialista) dentro de la red de Community Health
Choice

Community Health Choice permite que usted o su hija elijan un OB/GYN, aunque ese médico esté
en la misma red que su proveedor de cuidado primario o el de su hija, a menos que usted elija un
proveedor que sea parte de una Red de Proveedores Limitada.

¢ Qué tan pronto el OB/GYN nos puede ver a mi hija o a mi después de contactarlo para
programar una cita?

Su OB/GYN debera verla dentro de los 14 dias desde que haya hecho su solicitud. Se debe brindar el
cuidado prenatal dentro de los 14 dias de la solicitud, excepto por los embarazos de alto riesgo o las
nuevos Miembros que estén en el tercer trimestre, a quienes se les deberé ofrecer una cita dentro de
los cinco dias, o inmediatamente, si hubiera una emergencia.

No necesita una referencia. Su OB/GYN debe solicitar la autorizacién de la referencia para realizar
algunas pruebas y algunos procedimientos.

¢Podemos mi hija o yo quedarnos con nuestro OB/GYN si este no es parte de Community
Health Choice?

Si. Si usted reunid los requisitos para acceder a CHIP en los Ultimos tres meses de su embarazo, tiene
permitido visitar a su OB/GYN actual. Si su OB/ GYN no es parte de nuestra red, avisenos para que
podamos tratar de trabajar con el proveedor para garantizarle a usted que pueda continuar viéndolo.
Solo puede ver a médicos y parteras que sean proveedores de CHIP de Texas.

¢ Qué debo hacer si mi hija o yo estamos embarazadas?

Usted o su hija pueden recibir atencién prenatal sin tener una referencia. El OB/GYN debe solicitar
la autorizacién de la referencia para realizar algunas pruebas y algunos procedimientos. El OB/GYN
debe comunicar a Community Health Choice las visitas de cuidado del embarazo.

¢A quién debo llamar?
Llame al 2-1-1.

Un Miembro de CHIP que se determine que relne los requisitos para Medicaid debe solicitar la
afiliacion para Medicaid. Si un Miembro de CHIP no relne los requisitos para Medicaid, HHSC
extendera el periodo de elegibilidad del Miembro de CHIP para garantizar que usted continle con
la cobertura durante el embarazo y hasta finales del segundo mes completo después del mes de
nacimiento del bebé. Los bebés recién nacidos de los Miembros de CHIP son automéaticamente

inscritos en el plan de salud de la madre al nacer. Los infantes que retinen los requisitos para Medicaid
NO lo hacen para CHIP.

¢ Qué otros servicios, otras actividades u otra educacion ofrece Community Health Choice a
las mujeres embarazadas?

Podemos ayudarle a encontrar una clase de preparacién para el parto Llame a nuestro Departamento
de Administracion de Cuidado al 832.CHC.CARE (832.242.2273), o sin cargo al 1.844.297.4450.

—



¢A quién debo llamar si mi hijo o yo tenemos necesidades de atencion médica especiales y
necesito que alguien me ayude?

Llame sin cargo a Servicios para Miembros al 1.888.760.2600. También puede contactar a su
proveedor de cuidado primario o al de su hijo, a fin de que le ayude a obtener los servicios
disponibles para usted o su bebé, o a informarse sobre ellos. Los Miembros con necesidades de
atencién médica especiales tienen acceso directo a nuestros especialistas.

¢Qué hago si recibo una factura de mi médico?

Podria recibir una factura si va a ver a un médico que no sea parte de Community Health Choice.
También podria recibir una factura si lo trataron en una sala de emergencia por un caso que no era
de emergencia. Si recibe facturas por servicios que no estan cubiertos, el programa CHIP NO pagara
estas facturas.

Siempre muestre su tarjeta de ID de Miembro de CHIP o CHIP Perinatal cuando usted o su hijo
reciban servicios médicos de un médico que sea parte de Community Health Choice.

¢A quién debo llamar?
Si recibe una factura por servicios cubiertos, llame al proveedor y dele la informacién de su tarjeta de
ID de Miembro de CHIP o CHIP Perinatal.

¢Qué informacién necesitaran?
Necesitaran la informacién que se encuentra en su tarjeta de ID de Miembro y la informacién de la
factura. Si aun tiene dificultades, llame a Servicios para Miembros.

¢ Qué debo hacer si mi hijo o yo nos mudamos?

Tan pronto como tenga su nueva direccion, désela a la oficina de beneficios de HHSC y al
Departamento de Servicios para Miembros de Community Health Choice a través de la linea gratuita
1.888.760.2600. Antes de que reciba servicios CHIP en su area nueva, debe llamar a Community
Health Choice, a menos que necesite servicios de emergencia. Seguiré recibiendo atencién a través
de Community Health Choice hasta que HHSC cambie su direccién.

Derechos Y Responsabilidades Del Miembro

¢Cudles son mis derechos y responsabilidades?
PARA MIEMBROS DE CHIP Y MIEMBROS RECIEN NACIDOS DE CHIP PERINATAL
DERECHOS DEL MIEMBRO

1. Tiene derecho a recibir informacién precisa y facil de comprender que lo ayude a tomar buenas
decisiones sobre el plan de salud, los médicos, los hospitales y otros proveedores de su hijo.

2. Suplan de salud debe decirle si usan una “red de proveedores limitada”. Este es un grupo de
médicos y otros proveedores que solo refieren pacientes a otros médicos del mismo grupo. “Red
de proveedores limitada” significa que usted no puede ver a todos los médicos que estén en su
plan de salud. Si su plan de salud utiliza “redes limitadas”, usted debe verificar que el proveedor
de cuidado primario de su hijo o cualquier otro médico especialista que usted quisiera ver sean
parte de la misma “red limitada”.

3. Tiene derecho a saber como se les paga a sus médicos. Algunos reciben un pago fijo,
independientemente de la frecuencia con la que usted los visite. Otros, de acuerdo con los
servicios que presten a su hijo. Tiene derecho a saber qué son esos pagos y cdmo funcionan.

4. Tiene derecho a saber cémo el plan de salud decide si un servicio esta cubierto o es
médicamente necesario. Tiene derecho a saber sobre las personas del plan de salud que deciden
sobre esos asuntos.

5. Tiene derecho a saber los nombres de los hospitales y otros proveedores de su plan de salud, y
sus direcciones.

6. Tiene derecho a elegir de una lista de proveedores de atencién médica que sea lo
suficientemente larga para que su hijo pueda recibir la clase de atencién adecuada cuando la
necesite.




7. Siun médico determina que su hijo tiene necesidades de atencién médica especiales o una
discapacidad, usted puede utilizar a un especialista como proveedor de cuidado primario de su
hijo. Pregunte a su plan de salud sobre esto.

8. Los nifios que son diagnosticados con necesidades de atencién médica especiales o una
discapacidad tienen derecho a una atencién especial.

9. Sisu hijo tiene problemas médicos especiales y el médico que lo atiende deja su plan de salud, su
hijo puede continuar viéndolo durante tres meses, y el plan debe seguir pagando esos servicios.
Pregunte a su plan de salud para saber cémo funciona esto.

10. Su hija tiene derecho a ver a un obstetra o ginecélogo (OB/GYN) participante sin una referencia
de su proveedor de cuidado primario y sin tener que consultar primero con su plan de salud.
Pregunte a su plan de salud cémo funciona esto. Algunos planes le pedirdn que elija a un OB/
GYN antes de que vea a este médico sin una referencia.

11. Su hijo tiene derecho a recibir servicios de emergencia si usted considera, razonablemente, que la
vida de su hijo esta en peligro o que su hijo podria resultar gravemente herido si no se lo tratara
de inmediato. La cobertura de emergencias esta disponible sin tener que consultar primero con
su plan de salud. Es probable que tenga que pagar un copago, segun sus ingresos. (Los copagos
no se aplican a los beneficios de CHIP Perinatal).

12. Tiene el derecho y la responsabilidad de participar de todas las decisiones sobre la atencidon
médica de su hijo.
13. Tiene derecho a representar a su hijo en todas las decisiones de tratamiento.

14. Tiene derecho a recibir una segunda opinién de otro médico de su plan de salud sobre la clase de
tratamiento que su hijo necesita.

15. Tiene derecho a ser tratado de manera justa por su plan de salud, los médicos, los hospitales'y
otros proveedores.

16. Tiene derecho a hablar en privado con los médicos de su hijo y otros proveedores, y a que los
registros médicos de su hijo se mantengan en privado. Tiene derecho a revisar los registros
médicos de su hijo y a hacer copias de ellos, y a solicitar cambios en esos registros.

17. Tiene derecho a un proceso répido y justo para resolver los problemas entre su plan de salud y
los médicos del plan, los hospitales y otros que brinden servicios a su hijo. Si su plan decide que
no pagara un beneficio o servicio cubierto que el médico de su hijo considera médicamente
necesario, usted tiene derecho a solicitar que otro grupo, fuera del plan de salud, le diga si
considera que el médico o el plan de salud estaba en lo cierto.

18. Tiene derecho a saber que los médicos, hospitales y otros que atiendan a su hijo pueden
asesorarlo con respecto al tratamiento, el cuidado médico y el estado de salud de su hijo. Su plan
de salud no puede impedirles que le den esta informacién, aunque el cuidado o el tratamiento no
sea un servicio cubierto.

19. Tiene derecho a saber que usted solo es responsable de pagar los copagos permitidos por
servicios cubiertos. Ni los médicos, ni los hospitales ni otros pueden solicitar que usted pague
ningun otro monto por servicios cubiertos.

RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO

1. Usted y su plan de salud tienen un interés en ver que la salud de su hijo mejore. Usted puede
ayudar al asumir estas responsabilidades.

2. Debe tratar de seguir habitos saludables. Incentive a su hijo a que se mantenga alejado del
tabaco y a que tenga una dieta saludable.

3. Debe involucrarse en las decisiones que el médico tome sobre los tratamientos de su hijo.

4. Debe trabajar con los médicos y otros proveedores de plan de salud para elegir tratamientos para
su hijo con los que todos estén de acuerdo.

5. Sitiene una disconformidad con su plan de salud, primero debe tratar de resolverla por medio del
proceso de quejas del plan.




6. Debe informarse sobre lo que cubre o no su plan de salud. Lea su Manual para Miembros para
comprender como funcionan las reglas.

7. Siprograma una cita para su hijo, debe tratar de llegar a tiempo al consultorio de su médico. Si no
puede asistir a la cita, asegurese de llamar para cancelarla.

8. Sisu hijo tiene CHIP, usted se hace responsable de pagar los copagos que deba a sumédicoy a
otros proveedores. Si su hijo recibe servicios de CHIP Perinatal, usted no tendré ningiin copago
por ese nino.

9. Deberé informar el uso indebido de los servicios de CHIP o CHIP Perinatal por parte de
proveedores de atencién médica, otros Miembros o planes de salud.

10. Debe hablar con su proveedor acerca de sus medicamentos recetados.

11. Si considera que ha sido tratado de manera injusta o que lo han discriminado, llame sin cargo al
U.S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos) al 1.800.368.1019. También puede encontrar en linea informacién
concerniente a la HHS Office of Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos) en https://hhs.texas.gov/about-hhs/your-rights/civil-rights-office.

Atencion médica y otros servicios para los
Miembros de CHIP Perinatal

¢ Qué significa “médicamente necesario”?

Los servicios cubiertos para los Miembros de CHIP, los Miembros recién nacidos de CHIP Perinatal
y los Miembros de CHIP Perinatal deben reunir los requisitos de la definicion “médicamente
necesario”. Un Miembro de CHIP Perinatal es un nifio nonato.

Médicamente necesario tiene el siguiente significado:

1. Los servicios médicos con las siguientes caracteristicas:

a. son razonables y necesarios para prevenir enfermedades o afecciones médicas o para
proporcionar revisiones, intervenciones o tratamientos tempranos para afecciones que causen
sufrimiento o dolor; ocasionen deformidades fisicas o limitaciones en las funciones del cuerpo;
amenacen con ocasionar o empeorar una discapacidad; causen enfermedades o debilidades a
un Miembro o pongan en peligro la vida;

b.son brindados en centros adecuados y en niveles de atencién adecuados para el tratamiento de
las afecciones de la salud de un Miembro;

c. son servicios conformes a las normas y las pautas de practica de la atencién médica que estéan
respaldadas por agencias gubernamentales u organizaciones de atencién médica reconocidas
profesionalmente;

d.son servicios acordes con los diagnésticos del Miembro;

e. no son mas invasivos o restrictivos de lo necesario para proporcionar un equilibrio apropiado de
seguridad, efectividad y eficiencia;

f. no son experimentales ni investigativos; y

g.no son, principalmente, para la conveniencia del Miembro ni del proveedor; y

2. Los servicios de salud conductual que tienen las siguientes caracteristicas:

a. son razonables y necesarios para el diagndstico o tratamiento de un trastorno de la salud
mental o de dependencia quimica; o para mejorar, mantener o prevenir el deterioro del
funcionamiento que se deriva de dicho trastorno;

b.son servicios conformes a las normas y pautas clinicas aceptadas profesionalmente de practica
en el cuidado de la salud conductual;

c. son brindados en los entornos menos restrictivos y mas adecuados en los que los servicios se
pueden brindar con seguridad;

d.son el nivel o suministro de servicios méas adecuado que se pueden brindar con seguridad,;




e. no podrian omitirse sin causar efectos adversos en la salud fisica o mental del Miembro, o en la
calidad del cuidado prestado;

f. no son experimentales ni investigativos; y
g.no son, principalmente, para la conveniencia del Miembro ni del proveedor.

¢Qué es la atencion médica de rutina?

La atencidén médica de rutina es cuando usted visita a su proveedor Perinatal de CHIP para asegurarse de que su hijo
nonato goce de buena salud. La atencion médica de rutina incluye cuidados de seguimiento y chequeos prenatales
regulares.

¢ Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan?
Usted podré ver al proveedor Perinatal o al proveedor de cuidado primario dentro de las dos semanas de su llamada.

¢ Qué es la atencién médica urgente?
Un problema urgente ocurre cuando usted necesita tratamiento de inmediato para su hijo nonato. Si su problema es
urgente, pero no es una emergencia, vea a su proveedor Perinatal de CHIP.

¢ Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan?
Si tiene un problema urgente debe esperar ser atendido dentro de las 24 horas. Llame primero a su proveedor Perinatal
de CHIP si tiene un problema con su hijo nonato.

¢Qué es una emergencia y una afeccion médica de emergencia?

Se define a un Miembro CHIP Perinatal como un nifio nonato. El cuidado de emergencia es un servicio cubierto si se
relaciona directamente con el alumbramiento del nino nonato hasta el nacimiento. Se brinda cuidado de emergencia para
las siguientes afecciones médicas de emergencia:

e Examen médico de deteccion para determinar la emergencia cuando se relaciona directamente con el
alumbramiento del nifio nonato cubierto.

e Servicios de estabilizacién relacionados con el trabajo de parto para el alumbramiento del nifo nonato cubierto.

e Eltransporte acuético, aéreo y terrestre de emergencia por trabajo de parto y trabajo de parto en riesgo es un
beneficio cubierto.

e Eltransporte acuético, aéreo y terrestre de emergencia por una emergencia asociada con (a) un aborto natural o (b)
un embarazo inviable (embarazo molar, embarazo ectdpico o un feto que fallecié en el Utero) es un beneficio cubierto.

Limites del beneficio: Las complicaciones o los servicios posparto que deriven en la necesidad de brindar servicios de
emergencia a la madre de CHIP Perinatal no son un beneficio cubierto.

Los “servicios de emergencia” o “cuidados de emergencia” son servicios cubiertos para pacientes hospitalizados

y ambulatorios prestados por un Proveedor que esté calificados para prestar dichos servicios y que son necesarios
para evaluar o estabilizar una condicién médica de emergencia, incluidos los servicios de cuidado post estabilizacion
relacionados con el trabajo de parto y el parto del nifio por nacer.

¢ Qué son los servicios de emergencia o los cuidados de emergencia?

Los “servicios de emergencia” o los “cuidados de emergencia” son servicios hospitalarios y
ambulatorios cubiertos brindados por un proveedor que esté calificado para prestar dichos servicios
y que son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccién médica de emergencia, incluidos

los servicios de cuidado de post estabilizacion relacionados con el trabajo de parto y con el
alumbramiento del nifio nonato.

¢Qué deberia hacer un Miembro de CHIP Perinatal en un caso de emergencia?
e Dirijase a la sala de emergencias del hospital mas cercano.

e Llame al 9-1-1 si necesita ayuda para llegar al hospital.

e Llame a su proveedor Perinatal de CHIP dentro de las 24 horas, o lo antes posible, para avisarle y
de manera que pueda brindarle a usted un cuidado de seguimiento.

Si el cuidado de emergencia no esté relacionado con el trabajo de parto para el nacimiento de su
hijo, usted tendréd que solicitar Emergency Medicaid o pagar por los servicios usted misma.




¢ Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan?
Los servicios de emergencia se deben brindar cuando usted llega al lugar de prestacién del servicio,
incluidos los centros fuera del area y de la red.

¢Coémo obtengo atencion médica si el consultorio de mi proveedor de cuidado primario esta
cerrado?

Deberia llamar al consultorio de su proveedor de cuidado primario o al de su hijo. Puede comunicarse
con el proveedor de cuidado primario o al médico de reemplazo que lo atiende a usted o a su hijo las
24 horas del dia, los siete dias de la semana. También puede llamar a nuestra linea de Asesoramiento
Médico las 24 horas al 1.888.332.2730. Nuestros enfermeros pueden ayudar a que su hijo o usted
obtengan la correcta atencién médica. En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o vaya a la sala de
emergencias mas cercana.

¢Qué debo hacer si mi hijo o yo nos enfermamos estando fuera de la ciudad o de viaje?
Si usted o su hijo necesitan atencién médica estando fuera de la ciudad o del estado, Ildmenos al
713.295.2294 o llame sin cargo al 1.888.760.2600 y le ayudaremos a encontrar un médico.

Si usted o su hijo necesitan servicios de emergencia estando fuera de la ciudad o del estado, vaya al
hospital mas cercano y luego llamenos al 713.295.2294 o llame sin cargo al 1.888.760.2600.

Cuando se sientan mejor, usted o su hijo deben regresar a nuestra area de servicio para recibir
cuidado de seguimiento. Cubrimos la atencién médica de verdaderas emergencias en cualquier
lugar donde usted o su hijo viajen dentro de los Estados Unidos. No necesita llamar al proveedor de
cuidado primario ni al proveedor Perinatal suyo o de su hijo antes de recibir cuidados de emergencia.
Sin embargo, debe comunicarse con ellos y con Servicios para Miembros dentro de las 24 horas
siguientes a la emergencia o tan pronto como sea posible.

¢ Qué debo hacer si mi hijo o yo estamos fuera del pais?
Los servicios médicos brindados fuera del pais no estan cubiertos por CHIP.

¢ Qué es una referencia o derivaciéon?
Una referencia es una consulta para evaluar y/o tratar a un paciente que un médico solicita a otro médico.

¢ Qué servicios no necesitan de una referencia?
1.El cuidado de emergencia para Miembros de CHIP Perinatal: Los servicios de emergencia y/o el
cuidado médico de emergencia son servicios cubiertos solamente si se trata de trabajo de parto
que resulta en el nacimiento del bebé. Si el cuidado de emergencia no esta relacionado con el
trabajo de parto para el nacimiento de su hijo, usted tendra que solicitar Emergency Medicaid o
pagar por los servicios usted misma.

2.La atencién ginecoldgica.

3.La atencién prenatal: Usted puede recibir atencidn prenatal sin tener una referencia o derivacion.
Su proveedor Perinatal de CHIP debe solicitar autorizacion para referirla a algunos exdmenes y
procedimientos, y debe notificarnos de sus visitas de cuidado de embarazo.

4. Los servicios de salud conductual (mental) o tratamiento por abuso de drogas y alcohol.

¢Coémo puedo solicitar una segunda opinion?

Llame al Departamento de Servicios para Miembros si desea una segunda opinién. Puede
obtener una segunda opinién de un proveedor de la red o de uno que no pertenezca a ella si no
hay proveedor de la red disponible. Es probable que desee solicitar una segunda opinién en los
siguientes casos:

1.Si recibié un diagnéstico o instrucciones de su proveedor que usted siente que no son correctos o
no estan completos

2.Si su proveedor dice que usted necesita una cirugia
3.Si usted ha hecho lo que el médico le pidio, pero no estd mejorando.
Cuando asista a su visita, digale al médico que usted va por una segunda opinion.




¢ Qué debo hacer si necesito servicios que no estan cubiertos por CHIP Perinatal?

No pagaremos el costo del cuidado hospitalario que no sea de emergencia, del equipo médico o de un
especialista que no sea de emergencia para usted, su nifio nonato o su hijo, a menos que el proveedor
Perinatal o el proveedor de cuidado primario del Miembro de CHIP proporcione una referencia.

¢Coémo obtengo mis medicamentos?

CHIP Perinatal cubre la mayoria de los medicamentos que el médico de su niflo nonato le receta. Su
médico le haréd una receta para que usted pueda llevarla a la tienda de medicamentos, o él podra
enviarla por usted.

No se requiere ningiin copago para los Miembros de CHIP Perinatal.

¢Coémo puedo encontrar una tienda de medicamentos de la red?
Puede buscar en nuestro directorio de proveedores, llamar sin cargo a Servicios para Miembros al
1.888.760.2600 o fijarse en nuestro sitio web en CommunityHealthChoice.org.

¢ Qué sucede si voy a una tienda de medicamentos que no se encuentra en la red?
Si va a una tienda de medicamentos que no se encuentre en nuestra red, no le cubriremos su receta y
usted tendré que pagar la totalidad del precio.

Contamos con muchas tiendas de medicamentos en nuestra red, incluidas las que se encuentran en
estas tiendas: HEB, Kroger, Randall’s, Sam’s, Target, Walgreens y Wal-Mart. Fijese en nuestro sitio web
en CommunityHealthChoice.org > Find a Doctor (Encuentre a un médico) > Products (Productos) >
Find a Pharmacy (Encuentre una farmacia) para obtener una lista completa. También puede llamar a
Servicios para Miembros al 713.295.2294 o sin cargo al 1.888.760.2600 para obtener ayuda.

¢Qué debo llevar a la tienda de medicamentos?
Lleve lo siguiente:

® Su receta
e Tarjeta de ID del Miembro

¢Qué debo hacer si necesito que me envien los medicamentos?
Algunas farmacias de nuestra red podran realizarle envios a su hogar. Fijese en nuestro sitio web
en CommunityHealthChoice.org > Provider Find (Busqueda de proveedores) > Find a Pharmacy

(Encuentre una farmacia) para ver cuéles realizaran envios. También puede llamar a Servicios para
Miembros al 713.295.2294 o sin cargo al 1.888.760.2600 para obtener ayuda.

¢A quién debo llamar si tengo problemas para obtener mis medicamentos?
Llame a Servicios para Miembros al 713.295.2294 o sin cargo al 1.888.760.2600. Podemos ayudarle a
encontrar una tienda de medicamentos de nuestra red que esté cerca de usted.

¢ Qué debo hacer si no puedo obtener la aprobaciéon de mi receta o la de mi hijo?

Si no puede contactar a su médico o al de su hijo para aprobar una receta, usted/su hijo podra recibir
un suministro de emergencia para tres dias de sus medicamentos o los de su hijo. Llame sin cargo a
Servicios para Miembros de Community Health Choice al 1.888.760.2600 para obtener ayuda con sus
medicamentos y renovaciones de recetas.

¢Qué debo hacer si pierdo mis medicamentos?
Llame a Servicios para Miembros al 713.295.2294 o sin cargo al 1.888.760.2600 para obtener ayuda.

¢Qué debo hacer si necesito un medicamento de venta libre?
La farmacia no puede darle un medicamento de venta libre como parte de su beneficio de CHIP. Si
necesita un medicamento de venta libre, tendré que pagarlo.

¢ Puedo recibir servicios de un intérprete cuando hablo con mi proveedor Perinatal?
Si.




¢A quién debo llamar para solicitar el servicio de un intérprete?
Llame sin cargo a Servicios para Miembros de Community Health Choice al 1.888.760.2600 para que
lo ayudemos ayudarlo a solicitar los servicios de un intérprete

¢Con cuanta antelacion tengo que llamar?
Debe llamar, al menos, tres dias habiles antes de su cita.

¢Cémo puedo obtener un intérprete en persona en el consultorio del proveedor?
Llame sin cargo a Servicios para Miembros de Community Health Choice al 1.888.760.2600 para que
lo ayudemos ayudarlo a solicitar los servicios de un intérprete

¢Coémo elijo un proveedor Perinatal?
Cada Miembro de CHIP de su familia puede tener su propio proveedor de cuidado primario. Siga
estos pasos para elegir al proveedor:

e Consulte nuestro sitio web en CommunityHealthChoice.org o su directorio de proveedores de
CHIP de Community Health Choice para obtener una lista de nuestros proveedores de cuidado
primario que estén cerca de usted.

® Llame a la linea de Servicios para Miembros de Community Health Choice al 713.295.2294 o sin
cargo al 1.888.760.2600.

¢Necesitaré una referencia?
No.

¢Qué tan pronto me puede ver un proveedor Perinatal después de contactarlo para
programar una cita?
Usted podra ver a su proveedor Perinatal dentro de las dos semanas de su llamada.

¢Puedo quedarme con mi proveedor Perinatal si este no es parte de Community Health
Choice?

Si se inscribié en Community durante los Ultimos tres meses de su embarazo, puede seguir viendo a
su proveedor Perinatal si Community y el proveedor Perinatal pueden establecer la autorizacion para
la atencion.

¢Qué hago si recibo una factura de un proveedor Perinatal?

Podria recibir una factura si va a ver a un médico que no sea parte de Community Health Choice.
También podria recibir una factura si lo trataron en una sala de emergencia por un caso que no era
de emergencia. Si recibe facturas por servicios que no estan cubiertos, el programa CHIP NO pagara
estas facturas.

Siempre muestre su tarjeta de ID de Miembro de CHIP Perinatal cuando reciba servicios médicos de
un médico que sea parte de Community Health Choice.

¢A quién debo llamar?

Si recibe una factura por servicios cubiertos, llame al proveedor y dele la informacién de su tarjeta

de ID de Miembro de CHIP Perinatal. Si atin tiene dificultades, llame a Servicios para Miembros.
Proporcione a nuestros Servicios para Miembros el nimero de ID de Miembro y digales quién le envid
la factura.

¢Qué informacién necesitaran?
Necesitaran la informacién que se encuentra en su tarjeta de ID de Miembro. Si aun tiene dificultades,
llame a Servicios para Miembros.




¢Qué debo hacer si me mudo?

Tan pronto como tenga su nueva direccion, désela a la oficina de beneficios de HHSC y al
Departamento de Servicios para Miembros de Community Health Choice a través de la linea gratuita
1.888.760.2600. Antes de que reciba servicios CHIP en su érea nueva, debe llamar a Community Health Choice,
a menos que necesite servicios de emergencia.

Seguird recibiendo atencién a través de Community Health Choice hasta que HHSC cambie su
direccion.

¢Cudles son mis derechos y responsabilidades?
PARA MIEMBROS DE CHIP PERINATAL

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO
DERECHOS DEL MIEMBRO

1. Tiene derecho a recibir informacién precisa y facil de comprender que lo ayude a tomar buenas
decisiones sobre el plan de salud, los médicos, los hospitales y otros proveedores de su niflo nonato.

2. Tiene derecho a saber cémo se les paga a sus proveedores Perinatales. Algunos pueden recibir un
pago fijo, mdependlentemente de la frecuencia con la que usted los visite. Otros, de acuerdo con los
servicios que presten a su nifio nonato. Tiene derecho a saber qué son esos pagos y cdmo funcionan.

3. Tiene derecho a saber como el plan de salud decide si un servicio Perinatal esta cubierto o es
médicamente necesario. Tiene derecho a saber sobre las personas del plan de salud que deciden
sobre esos asuntos.

4. Tiene derecho a saber los nombres de los hospitales y otros proveedores Perinatales del plan de
salud, y sus direcciones.

5. Tiene derecho a elegir de una lista de proveedores de atencién médica que sea lo
suficientemente larga para que su nifio nonato pueda recibir la clase de atencién adecuada
cuando sea necesaria.

6. Usted tiene derecho a recibir servicios Perinatales de emergencia si usted considera,
razonablemente, que la vida de su nifio nonato esta en peligro o que este podria resultar
gravemente herido si no se lo tratara de inmediato. La cobertura de estas emergencias esta
disponible sin tener que consultar primero con el plan de salud.

7. Tiene el derecho y la responsabilidad de participar de todas las decisiones sobre la atencion
médica de su nino nonato.

8. Tiene derecho a representar a su nifio nonato en todas las decisiones de tratamiento.

9. Tiene derecho a ser tratado de manera justa por el plan de salud, los médicos, los hospitales y
otros proveedores.

10. Tiene derecho a hablar en privado con su proveedor Perinatal, y a que sus registros médicos se
mantengan en privado. Tiene derecho a revisar sus registros médicos y a hacer copias de ellos, y a
solicitar cambios en esos registros.

11. Tiene derecho a un proceso répido y justo para resolver los problemas entre el plan de salud y los
médicos del plan, los hospitales y otros que brinden servicios Perinatales para su nifno nonato. Si
el plan decide que no pagara un beneficio o servicio Perinatal cubierto que el médico de su nifio
nonato considera médicamente necesario, usted tiene derecho a solicitar que otro grupo, fuera
del plan de salud, le diga si considera que el médico o el plan de salud estaba en lo cierto.

12. Tiene derecho a saber que los médicos, hospitales y otros proveedores Perinatales pueden darle
informacién sobre el tratamiento, el cuidado médico o el estado de salud suyo o de su nifio

nonato. Su plan de salud no puede impedirles que le den esta informacién, aunque el cuidado o
el tratamiento no sea un servicio cubierto.

RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO

Usted y su plan de salud tienen un interés en lograr que su bebé nazca saludable. Usted puede
ayudar al asumir estas responsabilidades.

1. Debe tratar de seguir habitos saludables. Manténgase alejada del tabaco y lleve una dieta saludable.




2. Debe involucrarse en las decisiones sobre el cuidado de su nifio nonato.

3. Sitiene una disconformidad con el plan de salud, primero debe tratar de resolverla por medio del
proceso de quejas del plan.

4. Debe informarse sobre lo que cubre o no su plan de salud. Lea su Manual del programa CHIP
Perinatal, para comprender cémo funcionan las reglas.

5. Debe tratar de llegar a tiempo al consultorio del médico. Si no puede asistir a la cita, asegurese de
llamar para cancelarla.

6. Deberé informar el uso indebido de los servicios de CHIP Perinatal por parte de proveedores de
atenciéon médica, otros Miembros o planes de salud.

7. Debe hablar con su proveedor acerca de sus medicamentos recetados.

Si considera que ha sido tratado de manera injusta o que lo han discriminado, llame sin cargo al U.S.
Department of Health and Human Services (HHS) al 1.800.368.1019. También puede encontrar en linea
informacién concerniente a la Office of Civil Rights de los HHS en www.hhs.gov/ocr.

¢Cuando finaliza la cobertura de CHIP Perinatal?

Su bebé seguiré recibiendo beneficios de CHIP Perinatal si usted cumple con los requisitos. Su bebé
recibird 12 meses de beneficios continuos de CHIP Perinatal, comenzando con el mes de inscripcién

como bebé nonato. Si usted no cumple con los requisitos para beneficios de CHIP Perinatal, su bebé
sera cambiado a Medicaid y recibird 12 meses de cobertura continua de Medicaid desde la fecha de
nacimiento.

¢Me enviara algo el estado cuando finalice mi cobertura de CHIP Perinatal?
Si, el estado le enviara una carta para informarle cuando finaliza su cobertura.

¢Como funciona la renovacién?

En el 10.° mes de cobertura, usted recibird un formulario de renovacién de CHIP. Debe completarlo

y enviarlo al estado. Este determinara si su hijo relne los requisitos para Medicaid o CHIP. LIidmenos
para que lo ayudemos a completar su solicitud de renovacion. Community ofrece asistencia con la
solicitud y la recertificacién en la comunidad. Llame a Servicios para Miembros para encontrar su lugar
de asistencia mas cercano.

¢Puedo elegir al proveedor de cuidado primario de mi bebé antes de que nazca?
Si.
¢A quién debo llamar?

Fijese en su directorio de proveedores de CHIP o en linea en CommunityHealthChoice.org. También
puede llamar a Servicios para Miembros al 713.295.2294 o sin cargo al 1.888.760.2600.

¢Qué informacién necesitan?
Si ya ha elegido a un proveedor, proporcione a Servicios para Miembros el nombre y el nimero de
teléfono de su proveedor.

¢A quién debo llamar si tengo necesidades de atencion médica especiales y necesito que
alguien me ayude?

Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener informacion sobre las necesidades de
atencion médica especiales. También puede contactar a su proveedor de cuidado primario, a fin de
que le ayude a obtener los servicios disponibles para usted o su bebé, o a informarse sobre ellos.

¢Qué debo hacer si estoy demasiado enfermo para tomar una decisiéon sobre mi cuidado
médico?

Si no ha designado a un representante, su médico solicitaré a su pariente o amigo disponible més
cercano que ayude a decidir qué es lo mejor para usted. Dado que es probable que no todas estas
personas coincidan con la forma de proceder con su cuidado, seria Util que usted expresara con
antelacion lo que quiere que suceda en caso de no poder hablar por si mismo.




¢ Qué son las directivas avanzadas?

Las directivas avanzadas son documentos legales que le permiten comunicar si aceptaria o rechazaria el
tratamiento médico en el caso de que estuviera demasiado enfermo para expresarse por si mismo. Estos
documentos pueden ayudar a que su familia decida qué hacer, a fin de que les disminuya la tension de
tomar la decision por usted. También ayuda a que el médico lo asista de acuerdo con sus deseos.

¢Coémo obtengo una directiva avanzada?
Solicite a su médico los formularios de directiva avanzada. Llame sin cargo al Departamento de
Servicios para Miembros al 1.888.760.2600 si necesita mas informacién.

Proceso para presentar quejas

¢ Qué debo hacer si tengo una queja? ;A quién debo llamar?

Queremos ayudar. Si tiene alguna queja, lldmenos al 713.295.2294 o sin cargo al 1.888.760.2600 (TDD:
7-1-1 o sin cargo al 1.800.518.1655) para comunicarnos su problema. 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.

También puede escribir una carta o llamar a Servicios para Miembros para solicitar el completar un
“Formulario de quejas”. Le enviaremos el formulario por correo, el que deberé enviarnos para una
pronta resolucién. Aceptaremos su queja de manera verbal.

Le enviaremos una carta junto con un Formulario de quejas para informarle que hemos recibido su
queja dentro de los cinco dias habiles después de recibirla. Le enviaremos una carta de resolucién
dentro de los 30 dias calendario después de recibir su queja.

Su queja con respecto a una emergencia o una denegacion de estadia continua para hospitalizacién
se resolvera en un dia habil después de recibir su queja. La investigacion y la resolucion se llevaran a
cabo de conformidad con la urgencia médica del caso.

¢Puede alguien de Community Health Choice ayudarme a presentar una queja?

Si. Un asesor del Miembro de Community Health Choice puede ayudarle a presentar una queja.
LI&menos sin cargo al 1.888.760.2600. La mayoria de las veces, podemos ayudarle de inmediato o, a lo
sumo, en unos pocos dias. También puede escribir una carta o llamar a Servicios para Miembros para
completar un “Formulario de quejas”. Aceptaremos su queja de manera verbal

Envie su carta a la siguiente direccion:

Community Health Choice Texas, Inc.
Service Improvement
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054

¢Cuanto tiempo tomara el proceso de mi queja?

Le enviaremos una carta dentro de los cinco dias habiles después de la fecha en que recibimos su
queja. De esta forma, sabra que la hemos recibido. Le enviaremos una carta de resolucién dentro
de los 30 dias calendario después de la fecha en que recibimos su queja. Respondemos quejas
sobre cuidados de emergencia en un dia habil. Respondemos quejas sobre denegaciones de
hospitalizaciones continuas en un dia habil. La investigacion y la resolucion se llevaran a cabo de
conformidad con la urgencia médica del caso.

¢Cuales son los requisitos y los plazos para presentar una queja?
Puede presentar una queja en cualguier momento.




Si no estoy satisfecho con el resultado, ;con quién mas puedo comunicarme?

Si no esté satisfecho con la respuesta que le dieron en cuanto a su queja, también puede presentar
una queja ante el Departamento de Seguros de Texas al nimero gratuito 1-800-252-3439. Si desea
hacer su solicitud por escrito, enviela al:

Texas Department of Insurance
Consumer Protection
P.O Box 149091
Austin, Texas 78714-9091

Si puede acceder a Internet, puede enviar su queja por correo electrénico a: http://www.tdi.texas.gov/
consumer/complfrm.html.

¢Tengo derecho a reunirme con un Panel de Apelacion de Quejas (CAP)?

Si la resolucion de la queja no lo satisface, tiene derecho a presentarse en persona ante un Panel de
Apelacion de Quejas (CAP), en el lugar donde el Miembro normalmente recibe servicios de atencién
médica, a menos que acepte que el sitio sea otro, o a enviar una apelacion por escrito al CAP. EI CAP
tendrd igual cantidad de Miembros de:

¢ Nuestro personal
® Proveedores;y
* 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 cuidados que sea parte de la queja. Los Miembros
de CHIP que formen parte del CAP no pueden también ser empleados de Community Health Choice.

Informacion brindada a los Miembros sobre CAP:
A mas tardar cinco dias habiles antes de que el CAP se relina, a menos que usted acuerde otra cosa,
le daremos al demandante o a su representante los siguientes datos:

® Toda la informacién que Community Health Choice debe presentar ante el CAP
e El tipo de proveedor al que se le solicité ayuda
* El nombre y el cargo de cada Miembro del personal de Community Health Choice en el CAP

Derechos de un demandante en la reunién del 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.

e Solicitar que cualquier persona involucrada en la toma de la decisién que provoco la queja esté
presente en la reunién para interrogarla.

Le enviaremos una carta para informarle que hemos recibido su solicitud de apelacién dentro de los
cinco dias habiles después de la fecha en que la recibimos. Le enviaremos una carta de resolucion
dentro de los 30 dias calendario después de la fecha en la que recibimos su solicitud de apelacion.

La investigacion y la resolucion de apelaciones relacionadas con emergencias constantes o una
denegacion de estadia continua por hospitalizacion seran concluidas de acuerdo con la urgencia
médica del caso; pero, en ninguna circunstancia, excederan un dia habil después de su solicitud de
apelacion. Debido a la emergencia constante o a la hospitalizacién continua, y por peticidn suya,

le proporcionaremos, en lugar de un Panel de Apelacién de Quejas, una revision de un médico o
proveedor que no haya revisado previamente el caso y sea de la misma especialidad o similar a la que
habitualmente controla la afeccion médica, dirige el procedimiento o administra el tratamiento en
discusién para la revision de la apelacion.




Proceso para apelar una determinacién adversa de CHIP

¢ Qué puedo hacer si mi médico solicita un servicio para mi hijo o para mi que esta cubierto,
pero que Community Health Choice rechaza o limita?

Es probable que rechacemos los servicios si no son médicamente necesarios. Usted puede solicitar
una apelacidonde un servicio cubierto o no cubierto oralmente o por escrito. Si solicita una apelacion
oral, luego de esta solicitud, debera presentar el Formulario de apelaciones médicas de Community
de una sola pagina.

Hallara el Formulario de apelaciones para Miembros entre los archivos adjuntos que recibié con
la notificacion de su carta de denegacion de parte de Community Health Choice. Incluya, en el
Formulario de apelaciones para Miembros, la razén por la cual solicita la apelacion (en el espacio
provisto para ello) y el nimero de referencia de su denegacion.

Puede enviar su apelacién médica por correo a la siguiente direccién:

Community Health Choice Texas, Inc.
Attention: Medical Affairs—Medical Appeals Department
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054
Teléfono: 713.295.2294 o sin cargo al 1.888.760.2600
Fax: 713.295.7033

Puede enviar su apelacion de salud conductual por correo a la siguiente direccién:

Community Health Choice Texas, Inc.
Attention: Medical Affairs-BH Appeals
P.O. Box 1411
Houston, TX 77230
713.295.2294 o llamadas sin cargo al 1.888.760.2600 o TTY 7-1-1
Fax: 713.576.0394/ Attention: BH Appeals Coordinator

¢Coémo sabré si los servicios son rechazados?
Usted y su médico recibirédn una carta por la cual se les comunicara la decisién.

¢Cuales son los plazos del proceso de apelacion estandar?

Usted tiene un plazo de 60 dias desde la determinacién del rechazo de los servicios médicos para
apelar un servicio que se le haya rechazado a usted o a sus hijos. Para continuar con los servicios,
debe solicitar una prérroga de estos dentro de los 10 dias de la fecha de la determinacion de la carta
de rechazo. Si solicita una prérroga, el plazo se puede extender mientras la apelacion se encuentra
pendiente. Le comunicaremos nuestra decisién dentro de los 30 dias.

Si necesitamos mas informacién y podemos demostrar que la demora es para el beneficio del
Miembro, el plazo puede extenderse hasta 14 dias calendario. El Miembro debe ser notificado por
escrito sobre el motivo de la demora. Si necesitamos informacién adicional, le enviaremos a usted o a
su médico una solicitud.

¢Cuando tengo derecho a solicitar una apelacién?

Si no esté de acuerdo con la respuesta de Community Health Choice o si considera que cometimos
un error, usted tiene 60 dias desde la determinacién de rechazo para apelar un servicio que se le haya
rechazado a usted o su hijo.

¢Mi solicitud debe ser presentada por escrito?

No, pero también debe enviar un formulario de apelacién del Miembro escrito y firmado. Puede ser
presentado por el Miembro o por un representante de este. Community Health Choice debe recibirlo
dentro de los cinco dias calendario, a menos que se solicite una apelacién acelerada. Community
debe ser notificado sobre el formulario de apelacién con la palabra "ACELERADA" escrita en el




formulario dentro de las 24 horas de la solicitud verbal. Puede llamar a Servicios para Miembros al
713.295.2294 o sin cargo al 1.888.760.2600 para obtener ayuda.

¢Puede alguien de Community Health Choice ayudarme a presentar una apelacién?
Si. Un asesor de Servicios para Miembros de Community Health Choice puede ayudarle a presentar
una apelaciéon por servicios médicos rechazados. LI&menos sin cargo al 1.888.760.2600 o 713.295.2294.

Apelaciones aceleradas de la Organizacién de Cuidado
Administrado (MCO)

¢Qué es una apelacién acelerada?
Una apelacién acelerada es cuando el plan de salud debe tomar rapidamente una decisién basada en el estado de su
salud, y la duracién de un proceso de apelacién estandar podria poner en peligro su vida o su salud.

¢Coémo puedo solicitar una apelacién acelerada?

Puede solicitar una apelacién acelerada de Community Health Choice oralmente o por escrito. Haga esto si considera
que la duracién de una resolucién de apelacién estandar podria poner en peligro la vida o la salud del Miembro, o su
capacidad para lograr, mantener o recuperar la maxima funcionalidad.

Envie su solicitud de apelacién médica acelerada por fax:
Community Health Choice Texas, Inc.
Attention: Medical Appeals Department-Medical Affairs
Fax: 713.295.7033

Envie su solicitud de apelacién acelerada de salud conductual por fax:
Community Health Choice Texas, Inc.
Attention: Behavioral Health Appeals Department-Medical Affairs
Fax: 713.576.0394

Puede enviarnos su apelacién por correo a la siguiente direccion:

Community Health Choice Texas, Inc.
Attention: Medical Affairs-Medical Appeals Department
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054
Teléfono: 713.295.2294 o sin cargo al 1.888.760.2600
Fax: 713.295.7033
Puede enviar su apelaciéon de salud conductual por correo a la siguiente direccion:

Community Health Choice Texas, Inc.
Attention: Medical Affairs-BH Appeals
P.O. Box 1411
Houston, TX 77230
713.295.2294 o sin cargo al 1.888.760. 2600 o TTY 7-1-1
Fax: 713.576.0394/ Attention: BH Appeals Coordinator

¢Mi solicitud debe ser presentada por escrito?
No.

¢Cuales son los plazos para la revisién de una apelacién acelerada?

Si se ha determinado que su solicitud de apelacién redne los requisitos para una revision acelerada, Community Health
Choice debe completar una revision de solicitud de apelacién acelerada dentro de las 72 horas desde la fecha y hora en
la que hayamos recibido toda la informacion necesaria para revisar la apelacién. Community Health Choice le comunicara
por teléfono nuestra decision dentro de las 72 horas desde la fecha en la que hayamos recibido toda la informacién que
necesitdbamos para revisar la apelacion. Le enviaremos por correo nuestra determinacién dentro de los tres dias habiles
después de que se haya tomado la decision.




¢ Qué sucede si Community Health Choice rechaza la solicitud de una apelacién acelerada?
Si rechazamos la solicitud de una apelacién acelerada, le notificaremos verbalmente y por una carta
escrita dentro de los dos dias hébiles calendario. Luego, su solicitud pasara al proceso de revision
de apelacién médica estandar, y le enviaremos por correo nuestra decisiéon dentro de los 30 dias
calendario.

¢ Quién puede ayudarme a presentar una apelacion acelerada?
Llame sin cargo a Servicios para Miembros al 1.888.760.2600 para hablar con un asesor del Miembro
que lo ayudara con una apelacién o una apelacién acelerada.

Organizacion independiente de revisiéon independiente

¢Qué es una Organizacién de Revision Independiente (IRO)?

Si no esta de acuerdo con nuestra decisién de apelacién, tiene derecho a una revisiéon de la IRO

(por sus siglas en inglés). Community esta contratada con un revisor independiente para procesar su
solicitud de IRO. El revisor independiente toma decisiones sobre la necesidad médica y si su atencién
es adecuada.

¢Coémo solicito una revisiéon de IRO?

Llame a Servicios para Miembros y solicite un “Formulario de revisién independiente”. Llame al
713.295.2294, al numero gratuito 1.888.760.2600 o TDD: 1.800.518.1655. También puede solicitar una
revision independiente enviando por fax su formulario independiente completo y firmado. También

envie todos los documentos relacionados con su solicitud de revisién independiente al Departamento
de Apelaciones Médicas al 713.295.7033

También puede enviar su solicitud directamente al revisor independiente externo. Puede enviar por
fax el formulario completo a 1.888.866.6190 o envielo por correo a:

HHS Federal External Review Request
MAXIMUS Federal Services
3750 Monroe Avenue, Ste. 705
Pittsford, NY 14534

Complete el Formulario de solicitud de revisiéon Federal externa administrado por el HHS.

Puede llamar a MAXIMUS al 1.888.866.6205 o enviar un correo electrénico a ferpa@maximus.com si
tiene preguntas o inquietudes durante el proceso.

¢Cuando puedo solicitar una IRO?
Puede solicitar una revisiéon de IRO dentro de los 4 meses posteriores al haber recibido una
notificacién interna final de determinacién adversa de beneficios.

¢Cuales son los plazos para este proceso?
Notificaremos de inmediato al revisor externo contratado por Community de su solicitud dentro de 1

dia hébil de haber recibido la solicitud.

Si el revisor de la IRO solicita informacién adicional, debemos proporcionar la informacién dentro de 3

dias héabiles.

Para una revision externa estandar, el revisor de la IRO debe tomar una decisidon dentro de 45 dias. En

casos que involucren condiciones potencialmente mortales, la IRO debe tomar una decisiéon dentro
de 72 horas.

¢Cuando no esta disponible una revision de IRO?
Una revision de IRO no estéa disponible si:

® su pdliza no cubre el servicio denegado, o
* L a Ley de Texas no requiere que su plan participe en el proceso IRO.




Abuso, negligencia y explotacion
Usted tiene derecho al respeto y a la dignidad, incluido el derecho contra el abuso, la negligenciay la
explotacion.

¢Qué son el abuso, la negligencia y la explotacion?
El abuso es el dafio mental, emocional, fisico o sexual, o la incapacidad de prevenir dichos dafos.

La negligencia tiene como resultado la inanicidn, la deshidratacion, la medicacién excesiva o
deficiente, condiciones de vida insalubres, entre otras. La negligencia también incluye la falta de
calefaccién, agua corriente, electricidad, atencién médica e higiene personal.

La explotacién es el uso indebido de los recursos de otra persona para el beneficio personal o
monetario. Esto incluye el tomar cheques del Seguro Social o SSI (Seguro de Ingreso Suplementario),
el abusar de una cuenta corriente conjunta y la apropiacién de bienes y otros recursos.

Denuncia de abuso, negligencia y explotacion
La ley exige que usted denuncie la sospecha de abuso, negligencia o explotacion, incluido el uso no
autorizado de restricciones o aislamiento, cometidos por un proveedor.

Llame al 9-1-1 para situaciones potencialmente fatales o de emergencia.

Denuncia por teléfono (no para emergencias) de manera gratuita, las 24 horas al dia, los
siete dias de la semana

Llame al 1.800.647.7418 para denunciar al Departamento de Servicios para Adultos Mayores y
Personas Discapacitadas (DADS) si la persona que sufre el abuso, la negligencia o la explotacion vive
en los siguientes lugares o recibe servicios de los siguientes proveedores:

e Centro de enfermeria especializada.

e Centro asistencial.

e Centro de cuidados diurnos para adultos mayores.

e Proveedor autorizado de cuidado de acogida para el adulto mayor.

* Agencia de Servicios de Apoyo en la Comunidad y el Hogar (HCSSA, Home and Community

Support Services Agency) o Agencia de Atencidon en el Hogar.

También debe informarse al Departamento de Servicios para la Familia y de Proteccion (DFPS) la
sospecha de abuso, negligencia o explotacién por parte de una HCSSA.
Llame al DFPS al 1.800.252.5400 para denunciar toda otra sospecha de abuso, negligencia o
explotacion.

Denuncia de manera electrénica (no para emergencias)
Vaya a https://txabusehotline.org. Este es un sitio web seguro. Tendréa que crear una cuenta con
contrasefia y un perfil.

Informacién atil para presentar una denuncia
El disponer de los nombres, las edades, las direcciones y los niUmeros telefénicos de todas las
personas involucradas seré de gran utilidad al denunciar un abuso, una negligencia o una explotacién.




Informacién de fraude

¢Quiere denunciar un fraude, desperdicio o abuso, de CHIP?

Avisenos si cree que un médico, dentista, farmacéutico de una tienda de medicamentos, otro
proveedor de atencidén médica o una persona que obtiene beneficios de CHIP esté haciendo algo
de manera incorrecta. El hacer algo de manera incorrecta podria hacer referencia a un fraude,
desperdicio o abuso, lo cual va en contra de la ley. Por ejemplo, avisenos si cree que alguien esta
llevando a cabo alguna de las siguientes actividades indebidas:

e Recibir el pago por servicios de CHIP que no fueron prestados o no son necesarios.

® No decir la verdad sobre una afeccion médica para recibir tratamiento médico.

e Dejar que alguien mas utilice una identificacién de CHIP.

e Utilizar la identificacion de CHIP de alguien mas.

¢ No decir la verdad sobre la cantidad de dinero o los recursos con la que la persona cuenta para
obtener beneficios.

Para denunciar un fraude, desperdicio o abuso, elija una de las siguientes vias de comunicacion:
e Llame sin cargo a la linea directa de la Oficina del Inspector General (OIG) al 1.800.436.6184.

e Visite https://oig.hhsc.state.tx.us/. En la casilla “Il WANT TO" (Quiero), haga clic en la opcién
“Report Fraud, Waste or Abuse” (Denunciar un fraude, desperdicio o abuso) para completar el
formulario en linea, o puede informar directamente a su plan de salud:

Community Health Choice Texas, Inc.

Chief Compliance and Quality Officer, o director ISU
Corporate Compliance & Risk Management
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054
Llame al nimero gratuito 1.877.888.0002

Para denunciar un fraude, desperdicio o abuso, redna toda la informacién posible.

e Al denunciar a un proveedor (médico, dentista, asesor, etc.), incluya los siguientes datos:

Nombre, direccion y nimero de teléfono del proveedor

Nombre y direccién del centro (hospital, hogar de descanso, agencia de atencidon en el hogar,
etc.)

Numero Medicaid del proveedor o del centro, si lo tiene

Tipo de proveedor (médico, dentista, terapeuta, farmacéutico, etc.)

Nombre y nimero de teléfono de otros testigos que puedan ayudar en la investigacion
Fechas de lo ocurrido

Resumen de lo sucedido

e Al denunciar a alguien que obtiene beneficios, incluya la siguiente informacion:

Nombre de la persona
Fecha de nacimiento de la persona, su nimero de Seguro Social o nimero de caso, si lo tiene
Ciudad donde reside esta persona

Detalles especificos del fraude, desperdicio o abuso




Aviso de privacidad

Aviso de practicas de privacidad

Fecha de vigencia: 14 de abril de 2003

Fecha de actualizacién: Diciembre de 2017

Fecha de la dltima revision: Septiembre 2022

Esta notificacion describe cémo se puede utilizar y divulgar su informaciéon médica, y como usted
puede acceder a ella. Por favor, léala atentamente. Si tiene preguntas sobre esta notificacion,
comuniquese con el Oficial de Privacidad de Community Health Choice, Inc. (Community).

Este aviso de practicas 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 informacion protegida sobre su salud (PHI) y la informacién personal sensible (SPI). Le
indica como obtener una copia o editar su informacién. Garantiza que cualquier informacién oral,
escrita y electronica que comparta con nosotros sea confidencial y segura. Puede permitirnos o no
permitirnos compartir detalles especificos a menos que sea necesario por ley.

Nuestra responsabilidad hacia usted respecto de la informacién protegida sobre la salud

La “informacion protegida sobre la salud” y la “informacion personal sensible” (PHI/SPI) es
informacién que identifica a la persona o al paciente. Estos datos pueden ser su edad, direccion,
direccidon de correo electrénico e informacion médica. Puede estar relacionada con su condicién de
salud fisica o mental, pasada, presente o futura. También puede estar relacionada con los servicios de
cuidado de la salud y otros datos personales.

Por ley, Community debe:

* Asegurarse de que su PHI/SPI se mantengan privadas.

e Entregarle esta notificacion sobre nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad. Describe
el uso y la divulgacion de su PHI/SPI. Siga los términos de la notificacién que estan en vigencia.

* |nformarle acerca de cualquier cambio en esta notificacion.

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

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

e No vender PHI/SPI, salvo algunas excepciones.

e Divulgar toda violacién de la PHI/SPI no encriptada que creamos que una persona no autorizada
podria haber llevado a cabo.

e Capacitar a los empleados respecto de nuestras practicas de privacidad. La capacitacion se
realizard como maximo a los 60 dias después de su primer dia y, al menos, cada dos afios.

Nos reservamos el derecho de cambiar este aviso. La fecha de vigencia se encuentra en

la parte inferior de cada pagina. Puede obtener una copia desde nuestro sitio web: www.
CommunityHealthChoice.org. También puede llamar a la linea gratuita de Servicios para Miembros al
1.888.760.2600 y solicitar una copia enviado por correo a usted.

Cémo Community puede utilizar o divulgar su informacién protegida sobre la salud sin su
autorizacién

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

Tratamiento — Community utilizard y compartira su PHI/SPI para proveer, coordinar o administrar su
atencion 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 atencién médica
que usted necesita. Solo compartiremos lo que sea necesario.

Pago — Podemos utilizar y compartir su PHI/SPI para obtener pagos por los servicios de atencion
médica que usted ha recibido.




Operaciones de atencién médica — Podemos utilizar o compartir su PHI/SPI en nuestras actividades
diarias. Por ejemplo:
® Para llamarlo o recordarle su visita.
e Para realizar u organizar otras actividades de atencién médica.
Para enviarle un boletin informativo.
Para enviarle noticias sobre productos o servicios que podrian 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 de
HITECH y las leyes de privacidad de Texas. En caso contrario, quedan sujetos a la aplicacion de
multas y sanciones. Deben informar cualquier incumplimiento de la PHI/SPI no encriptada.

Requerido por la ley — Por ley, veces debemos utilizar o compartir su PHI/SPI. A continuacién,
encontraré algunos ejemplos:

Autoridades de salud publica

® Para prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades

Para informar nacimientos y defunciones

Para reportar casos de negligencia o maltrato infantil

Para informar sobre problemas con medicamentos u otros productos

Para informar a las autoridades si creemos que un paciente ha sido victima de abuso, negligencia
o violencia doméstica

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 una enfermedad o afeccion, o de contagiarla.

Organismos de supervision de la salud y Administraciéon de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos — Compartiremos su PHI/SPI cuando los organismos de supervisién de la salud lo
dispongan.

Procedimientos judiciales —Compartiremos su PHI/SPI por asuntos legales. Debemos recibir una
orden 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 informacion para ayudar a los agentes de aplicacion de la ley a encontrar o detener a
una persona.

Médicos forenses, directores funerarios y donaciones de érganos — Compartimos PHI/SPI con
médicos forenses, médicos examinadores y directores funerarios. También podemos compartirla para
ayudar a administrar donaciones de érganos, ojos o tejidos.

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

Actividad militar y seguridad nacional — Podemos compartir con el gobierno la PHI/SPI del
personal de las fuerzas armadas.

Compensaciéon de Trabajadores — Compartiremos su PHI/SPI para cumplir las leyes de
Compensacion de Trabajadores y programas similares.

Reclusos — Podemos utilizar o compartir su PHI/SPI si usted es un recluso en una institucion
correccional, y si hemos creado o recibido su PHI/SPI mientras le brindadbamos atencién médica.

Divulgacion por el plan de salud — Compartiremos su PHI/SPI para verificar que usted pueda
recibir atencién médica. Trabajaremos con otros planes de seguro de salud y otros programas
gubernamentales.

Acceso de padres— Cumplimos las leyes de Texas sobre el tratamiento de menores de edad.
Cumplimos la ley con respecto a la entrega de PHI/SPI a padres, tutores u otras personas con
responsabilidad legal sobre los menores.




Sus derechos de privacidad respecto de la informacién sobre su salud

Derecho a inspeccionar y copiar su informacién 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 electronicamente. Puede cobrarse un cargo por copiarlo y enviarlo por correo.

Derecho a modificar su informacién de salud — Puede solicitar que Community cambie ciertos datos
si usted cree que son errbneos o que estan incompletos. Esta solicitud debe hacerse por escrito. No es

nuestra obligacién hacer estas modificaciones. En caso de que rechacemos su solicitud, lo haremos dentro
de los 60 dias de haberla recibido.

Derecho a un detalle de las divulgaciones — Usted puede solicitar una lista de ciertas divulgaciones de su
PHI/SPI. Esta lista no incluird la PHI/SPI que hayamos compartido antes del 14 de abril de 2003. Usted no
puede solicitar informacion que tenga mas de seis anos de antigliedad. Para la PHI/SPI electrénica, la lista
solo puede remontarse a tres afios atrés. Existen otros limites que son aplicables a esta lista. Es posible que
deba pagar més de una lista por afio.

Derecho a solicitar restricciones — Puede pedirnos que no usemos ni compartamos parte de su PHI/SPI
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 nuestra politica de uso y/o
divulgacién; (3) a quién es aplicable (por ejemplo, a su cényuge); y (4) la fecha de caducidad.

Si creemos que no es la mejor decisién para las personas involucradas o no podemos limitar los
expedientes, no tenemos la obligaciéon de 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 — Usted puede decirnos dénde y cdmo 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 direccion habitual lo pondré en peligro. Usted debe ser especifico y
aclarar esto por escrito.

Derecho a elegir un representante para que actte en su nombre — Si usted 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 opinidn en cualquier momento. Esta solicitud debe hacerse 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. Esta violacion 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 Informacién; la Ley de Reorganizacién de la Administracién de Salud Mental, Alcohol

y Abuso de Drogas; la Ley de Tecnologia de Informacién de la Salud para la Salud Econdmica y Clinica

(HITECH); y la Ley de Privacidad de Texas, Codigo de Salud y Seguridad, Seccién 181 et al.

Quejas
Usted puede presentar una queja si considera que se han violado sus derechos de privacidad. Puede
llamar al oficial de privacidad de Community al nimero gratuito 1.888.760.2600. También puede




presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles.
Por favor, consulte la informacién 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 ni seréd penalizado 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
escrito. Puede cambiar su opinidn sobre el uso que le damos a su PHI/SPI en cualquier momento. Esta
solicitud debe hacerse por escrito.

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

Fecha de vigencia
Este aviso entré en vigor el 14 de abril de 2003 y fue actualizado el diciembre de 2017. Fue revisado por
ultima vez en junio 2021. Permaneceréa en vigencia hasta que sea reemplazado por otro aviso.

Informacion de contacto
Si tiene alguna pregunta o queja, utilice la siguiente informacién de contacto:

Community Health Choice Texas, Inc.
Chief Compliance Officer
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, TX 77054
Toll-free at 1.877.888.0002

Texas Office of Civil Rights
Health and Human Services Commission
701 W. 51st Street, MC W206
Austin, TX 78751

Llame al 1.888.388.6332 0 1.512.438.4313, o al servicio de retransmisién que prefiera.

Para obtener més informacién, vea la siguiente direccion: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/
understanding/consumers/noticepp.html

Ley de Texas sobre el tratamiento médico de menores y los
asuntos de consentimiento relacionados

Community sigue leyes federales y estatales, y pautas sobre asuntos de consentimiento para
tratamiento médico. Generalmente, los menores no pueden consentir el tratamiento médico. Por regla
general, Community debe obtener el consentimiento del padre de un hijo menor antes de autorizar el
tratamiento médico.

Terminologia de atencion médica administrada
Apelacion: Una peticion de la organizacion de atencién médica administrada para volver a revisar una
denegacion o querella.
Queja: Una querella que usted comunica a su seguro o plan médico.

Copago: Una cantidad fija (por ejemplo, 15 délares) que usted paga por un servicio de atencién
médica cubierto, normalmente cuando recibe el servicio. Esta cantidad puede variar segun el tipo de
servicio de atencidon médica cubierto.

Equipo médico duradero (DME): El equipo ordenado por un proveedor de atencién médica para
su uso diario o por un periodo extendido. La cobertura de DME puede incluir los siguientes articulos,
entre otros: equipo de oxigeno, sillas de ruedas, muletas o articulos para la diabetes.

—



Problema médico de emergencia: Una enfermedad, lesion, sintoma o afeccién lo suficientemente
grave como para que cualquier persona razonable busque atencion inmediata para evitar dafios.

Transporte médico de emergencia: Servicios de una ambulancia por tierra o aire para atender una
afeccién médica de emergencia.

Atencion en la sala de emergencias: Los servicios de emergencia recibidos en una sala de emergencia.

Servicios de emergencia: La evaluacion de una afeccién médica de emergencia y el tratamiento para
evitar que la afeccién empeore.

Servicios excluidos: Los servicios de salud que su seguro o plan médico no paga o cubre.
Querella: Una queja hecha a su seguro o plan médico.

Servicios y aparatos de habilitacion: Servicios de salud, como terapia fisica u ocupacional, que ayudan
a una persona a mantener, aprender o mejorar habilidades y funciones necesarias en la vida diaria.

Seguro médico: Un contrato que requiere que su aseguradora médica pague sus costos de atencién
médica cubiertos a cambio de una prima.

Atencién médica a domicilio: Los servicios de atencién médica que una persona recibe en su propio hogar.

Servicios para pacientes terminales: Los servicios que proporcionan comodidad y apoyo a las
personas en las Ultimas etapas de una enfermedad terminal y sus familias.

Hospitalizacién: La atencion que se da en un hospital que requiere que el paciente sea ingresado y
por lo general requiere pasar alli la noche.

Atencién a pacientes ambulatorios: La atencidon que se da en un hospital que normalmente no
requiere pasar alli la noche.

Médicamente necesario: Los servicios o articulos que se necesitan para prevenir, diagnosticar
o tratar una enfermedad, lesidn, afeccion, enfermedad o sus sintomas y que cumple estandares
médicos aceptados.

Red: Los centros, proveedores y abastecedores a los que su seguro o plan médico ha subcontratado
para que ofrezcan servicios de atencion médica.

Proveedor no participante: Un proveedor que no tiene un contrato con su seguro o plan médico
para brindarle a usted servicios cubiertos. Puede que sea mas dificil obtener autorizacién de

su seguro o plan médicos para recibir servicios de un proveedor no participante en lugar de un
proveedor participante. En contados casos, como cuando no hay otros proveedores, su seguro
médico puede subcontratar y pagar por sus servicios a un proveedor no participante.

Proveedor participante: Un proveedor que tiene un contrato con su seguro o plan médico para
ofrecerle a usted servicios cubiertos.

Servicios de un médico: Servicios de atencion médica que un médico titulado (doctor en medicina,
MD, o doctor en medicina osteopatica, DO) ofrece o coordina.

Plan: Un beneficio, como Medicaid, que ofrece y paga servicios de atencién médica.

Autorizacién previa: La determinacién de su seguro o plan médico de que un servicio médico,
plan de tratamiento, receta médica o equipo médico duradero que usted o su proveedor ha pedido
es médicamente necesario. Esta determinacion o autorizacién, a veces llamada en inglés “prior
authorization”, “prior approval” o “pre-certification”, debe obtenerse antes de recibir el servicio
solicitado. La autorizacién previa no es garantia de que su seguro o plan médico cubriran los costos.

Prima: La cantidad que debe pagarse por su seguro o plan médico.

Cobertura de medicamentos recetados: Un seguro o plan médico que ayuda a cubrir los costos de
farmacos y medicamentos recetados.

Medicamentos recetados: Farmacos o medicamentos que, por ley, requieren de receta médica.

Médico de atencién primaria: Un médico (doctor en medicina, MD, o doctor en medicina
osteopatica, DO) que ofrece o coordina directamente una variedad de servicios de atencidon médica
a un paciente.




Proveedor de atencién primaria: Un médico (doctor en medicina, MD, o doctor en medicina
osteopatica, DO), enfermero especializado en atencién primaria, enfermero clinico especializado
o médico asistente, como lo permite la ley estatal, que ofrece, coordina o ayuda a un paciente a
acceder a una variedad de servicios de atencion médica.

Proveedor: Un médico (doctor en medicina, MD, o doctor en medicina osteopéatica, DO), profesional
de la salud o centro de salud autorizado, certificado o acreditado segun lo exige la ley estatal.

Servicios y aparatos de rehabilitacion: Servicios de atencién a la salud como terapia fisica u
ocupacional, que ayudan a la persona a mantener, recuperar o mejorar habilidades y funciones de la
vida diaria que se han perdido o dafado porque la persona esté enferma, lesionada o discapacitada.

Servicios de enfermeria especializada: Servicios a cargo de enfermeros titulados a domicilio o en
un centro de reposo.

Especialista: Un médico especialista que se enfoca en un érea especifica de la medicina o un grupo
de pacientes para diagnosticar, controlar, prevenir o tratar ciertos tipos de sintomas y afecciones.

Atencion urgente: La atencion dada a una enfermedad, lesién o afeccién lo suficientemente grave
como para que una persona razonable busque atencién de inmediato, pero no tan grave como para
acudir a la sala de emergencias.
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Community Health Choice, Inc. is required by federal law to provide the following information. HEALTH CHOICE

NON-DISCRIMINATION STATEMENT CHIP/STAR

Community Health Choice, Inc. complies with applicable Federal
civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color,
national origin, age, disability, or sex. Community Health Choice,
Inc. does not exclude people or treat them differently because of
race, color, national origin, age, disability, or sex. Community Health
Choice, Inc. provides free aids and services to people with disabilities
to communicate effectively with us, such as qualified sign language
interpreters, written information in other formats (large print, audio,
accessible electronic formats, other formats). Community Health
Choice, Inc. provides free language services to people whose primary
language is not English, such as qualified interpreters and information
written in other languages. If you need these services, contact the
Community Health Choice, Inc. Member Services Department at
1.888.760.2600. If you believe that Community Health Choice, Inc.
has failed to provide these services or discriminated in another way
on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you
can file a grievance.

You can file a grievance in person or by mail, fax or email: You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department
of Health and Human Services, Office for Civil Rights,

Service Improvement Department electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal,

2636 South Loop West, Suite 125 available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by

Houston, TX 77054 mail or phone at:

Phone: 1.888.760.2600 U.S. Department of Health and Human Services

E-mail: Servicelmprovement@CommunityHealthChoice.org 200 Independence Avenue, SW

Fax: 713.295.7036 Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201
1.800.368.1019, 800.537.7697 (TDD)

P.O. Box 301424 . .
Houston, TX 77230-1424 CommunityHealthChoice.org
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Community Health Choice, Inc. is required by federal law to provide the following information. HEALTH CHOICE
Chinese EMBEEEER. BN SHTFEEBCommunity Health Choicel2 X BHRBHMEETL.

French

Gujarati

Japanese

Laotian

Russian

Tagalog

Vietnamese

P.O. Box 301424

RERARNANERE B SRR B2 &L BHZ AR TE), WRB ERRERRIRZE A R, 1&
BHESREUIEHNEESR AR RSN ER), 55#%E551.888.760.2600,

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 co(ts. Vous étes
en droit de recevoir ces informations et de bénéficier gratuitement d'une aide dans votre langue.
Appelez le 1.888.760.2600.

UL AleRiHi HisdaAl His(dl 8. 241 AleRivi Community Health Choice gdRl dHRl 4429] 2 3%
ARl Hsdall QISR 8. L ARl HsdaAl dRlull HIZ gl dHRL AR §AR% Avdl 42Ul WA elletd
HEE Sl HI2 S AlgSA Hed Yell el dat-ll diR o2 Ul 2AS 8. di SIE UL vRA AL dMIRL esHi 4L
QISR 2 Hee HaadiHl Ae(5R €. 1.888.760.2600 WR sld s3U.

CCBRICIFHERBRNE EFNTUVET, COBEHICIECommunity Health Choice DERFE £ 71348

EBEFICETIEBEABRIEENTVET, COBRICEHINTLWSIEERBHE CRERIET L,

RERRIECERT R— b MRF T 3ICIFSEDHHE £ TICITEBZIMS AT NIF RS B WEEN B D X
T CHEDERBICLDBRMEY R— M ER TIRM INF9,1.888.760.2600 F THEFESTE LY

wgmmgmunuzuwmman wg&cwimunuaunmmawn anumnaumu:nmmwmumsgasgmw?o
gegau Community Health Choice. Tmaenmﬂzuuaum{ﬁmau?umgamf]m:uu mﬂuaow%mewg
muowﬂa%muocamcwszn%snmmtua.uasgaevwﬂu2agmuwwm3m‘uaascme“ﬂunasgm“ﬁa@
2. U:ULé’jwaomgsgmumwv\cosueunmanmmvmuaosLmeciuwﬂmeagmn?oemaam Tnazdu:
1.888.760.2600.

Hacrosiee yBefoMNneHMe COAEPXUT BaXHYH MHPopMaLmio. HacTosiLee yBeOMIEHE COLEPXUT
BaXKHYI0 MHGOPMaLMIO O BalleM 3a8BeHNN WY CTPaXOBOM MOKPbITMY, NPeA0CTaBASEMbIM
Community Health Choice. O6paTnTe BH/MaHMe Ha OCHOBHbIE aTbl, YKa3aHHble B HACTOSLLEM
yBefoMeHNN. Bo3MoxHO, byaeT Heo6Xx04MMO NPeAnpUHATL AeCTBUS 40 HACTYMNIEHWNS KOHEYHOTO
CpOKa ANA COXPaHeHWNsi CTPAaXOBOro Monca Uav A8 NofyyYeHs MOMOLLM B ONnJiaTe pacxoAoB. Bl
MMeeTe NpaBo Ha becnnaTHoe noayyeHmne 3Toli MHGOPMaLK 1 MOMOLLM Ha BaLLleM 5i3blke. 3BOHUTe
no TenedoHy: 1.888.760.2600.

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
1.888.760.2600.

Thong bao nay c6 Théng Tin Quan Trong. Théng bao nay c6 thong tin quan trong vé mau don cla
ban hodc bdo hiém qua chuong trinh Community Health Choice. Xem nhitng ngay quan trong trong
théng bao nay. Ban c6 thé can phai thuc hién trong thoi gian nhat dinh dé gir bao hiém sirc khde
cla ban hay gilp d& chi phi. Ban c6 quyén dugc thong tin nay va gitp d& trong ngdn ngi¥ ciia minh
mién phi. Xin goi 1.888.760.2600.

Houston, TX 77230-1424 CommunityHealthChoice.org
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Arabic ol pald] o dghadl ol cldb o aasy ylaadl b dolg)l Slagleall sl Glasig .dage Dlaglea ylaadl e sadu
TBaase suclgn 8 Olelyn] 335 zling 8 leadl 13 5 delgll ayledl e el .Community Health Choice

oo clialy Baclually Ologlaall oda e Joandl 3 gl clua) . ISl s 8 eliseluss of oeall clipali e blas]
1.888.760.2600 _lc. Lol 415 ]

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 1.888.760.2600.

German Diese Mitteilung enthalt wichtige Informationen. Diese Mitteilung enthélt wichtige Informationen
zu lhrem Antrag auf Krankenversicherung bzw. lhren Versicherungsschutz mit Community Health
Choice. Achten Sie auf wichtige Termine in dieser Mitteilung. Eventuell missen Sie zu bestimmten
Stichtagen Ma nahmen ergreifen, um die Beibehaltung lhres Versicherungsschutzes bzw. finanzieller
Unterstltzung in lhrer Sprache. Rufen Sie an unter 1.888.760.2600.

Hindi gqqamﬂqgaaqgmamﬁ%l 39 =T § 31U 3A1de a1 Community Health Choice aRT thaisl & aR
# AEdYRYT STFhRT 8| 9 T 7 AgddUR0l dRIE! & AfQ WISy | ATUhl U AT & chasl 1@ @ df
T ANTA ol 7&G o ATQ AREd T AT ¥ hRIARS - i TR 81 Tehell g1 3TUShT STUHT HTT # Tg SRR
3R Fgrar Af:Y[elch WU e T SfhR g1 1.888.760.2600 WR chicT IS |

Korean o EXi\= Z2% HwS o1 ASLIC 0] EX|ME Community Health ChoiceS 3t 73t2] AIo|L}
=EER] U Sa3 BEE HI ASUC, o SXAOIN Fa LME HolsAle. istel Han
SRS QXSILL HIBUN TSS 9| AWML U ORIUNK FAS ol B & ALt
SH0lAe, Olaift o8 wa Do E Aol iz 2SS BE HEH et 188876026002
H2tsHIAI 2.

Persian T i Leh (o) Aan (i g g 4nlilial o )l y0 cage ST (s sla age Dl Gl 23l (e age e SUal (g la age SUal ()
O g iag&s )8 shie 4y aplad 4 g4 DUal ol 000l S5 b i 4 28L .« Community Health Choice

SeS 5 e Dl Gyl 4S Canlad om0 alail |y leldl ) jie sla Cilga 1 4S 230 i ol (Sian Al i SaS <l 0 b () da

A8 1l 1.888.760.2600. (85 o e b aglal il 3 s sd ol 4s ol sl ),

Spanish Este aviso contiene informacién importante. Este aviso contiene informacién importante acerca de su

or Spanish solicitud o cobertura a través de Community Health Choice. Preste atencién a las fechas clave que se

Creole 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 informacion
y ayuda en su idioma sin costo alguno. Llame al teléfono 1.888.760.2600.

Urdu Cowlg®)s S Ol =15 S Community Health Choice Lo gudei pwl .o wlogleo oyl Lo uddgs Lwl
=S o iyl = g3 95 Ugs, b pul Lue Ludsi wl -uw Oleglse Bl (Sleie —w braxi S —ow b

=55 Wlgy)lS S5 Ugz,U Yol 23S oS Wl o S 330 Lo Ol b S, )8, oS hraxi S o

= Job> 3> 5 555 Jol> i o 0L iyl 65 520 )9l Wleglee Ul 95 Wl LG (siSwss W90 S

.00 abul, » 1.888.760.2600
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P.O. Box 301424 . o
Houston, TX 77230-1424 CommunityHealthChoice.org



Eventos para Miembros

Community siempre esté planificando excelentes eventos, grandes y pequefos, para nuestros
Miembros en las areas de Houston y Beaumont. ¢ Tiene algin evento para sugerir? Enviela por
correo electrénico a CommunityAffairs@CommunityHealthChoice.org.

.ﬁt

4B III




OMMUNITY |
gy, 'S HEALTH’CHOICE ot |

o %ol
ﬂ |'hl,} q@ﬂ b, ] ; r
aﬁﬁ\ v

a w,;,}p “"""‘

ot m /)







