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BIENVENIDA -

Gracias por elegir a Community Health Choice como su seguro
de salud. Somos un plan de salud local sin fines de lucro que le
permite obtener el cuidado médico que necesita con facilidad y
sin complicaciones.

Su Guia para Miembros es una descripcidon general rapida
de lo que necesita saber sobre su plan. Si tiene alguna
pregunta, puede llamar a nuestro equipo de Servicios para
Miembros al 713-295-6704 (sin cargo al 1-855-315-5386) o
visitar nuestro sitio web, CommunityHealthChoice.org.

Esperamos atender sus necesidades de atencion médica.

PARA USAR CON

- Plan Premier Bronze 003

+ Plan Select Bronze 016

- Plan Premier Bronze 018

 Plan Ultra Select Bronze 016

 Plan Ultra Select Bronze 018

- Plan Premier Silver 012

- Plan Premier Silver 012, fuera del mercado

+ Plan Select Silver 019

« Plan Select Silver 019, fuera del mercado

- Plan Premier Silver 020

- Plan Premier Silver 020, fuera del mercado

- Plan Ultra Select Silver 019 }
+ Plan Ultra Select Silver 019, fuera del mercado
« Plan Ultra Select Silver 020

- Plan Ultra Select Silver 020, fuera del mercado
- Plan Premier Gold 001, fuera del mercado

- Plan Premier Gold 005

- Plan Premier Gold 021

+ Plan Select Gold 022

+ Plan Ultra Select Gold 001, fuera del mercado
+ Plan Ultra Select Gold 021

- Plan Ultra Select Gold 022



http://CommunityHealthChoice.org/
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CREAR UNA CUENTA

1 Para empezar, visite
CommunityHealthChoice.org

y haga clic en My
Account (Mi cuenta),
en la esquina superior
derecha de la pagina
de inicio.

Employeas + Caraoers Contact Us Espafiol @

Q My Account



http://CommunityHealthChoice.org/
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Seleccione Register
(Registrarse) debajo de
Log In (Iniciar sesién) para
crear una nueva cuenta
My Member Account.

Seleccione las opciones
que le correspondan,
luego haga clic en
“Next” (Siguiente).

Ingrese su informacion
para crear su cuenta en
linea My Member Account,
luego haga clic en “Next”
(Siguiente).



5 Marque la casilla “I’'m not a
robot” (No soy un robot).
Complete el desafio cuando
el sistema se lo solicite.

6 Cree un nombre de usuario,
luego ingrese y confirme su
direccién de correo electrénico.
Haga clic en “Next” (Siguiente).

7 Revise sus datos. Cuando haya

verificado que la informacién es
correcta, confirme su registro en
linea haciendo clic en “Create
User Account” (Crear cuenta de
usuario).
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Para completar su registro busque en
su bandeja de entrada un correo
electrénico con el asunto “Welcome
to Your Member Community Health
Choice Member Portal” (Bienvenido al
portal para miembros de Community
Health Choice), abralo y haga clic en
el enlace incluido en él. Lo dirigira a la
pagina de acceso del portal de My
Member Account de Community.
Cuando el sistema se lo solicite, cree
una nueva contrasefia para su cuenta
(distingue entre mayusculas y
minusculas).

Desde la pantalla de inicio del portal
de su cuenta de Miembro de
Community, haga clic en la pestafia
“Manage My Account” (Administrar
mi cuenta) y luego en el botén “Make
a Payment” (Realizar un pago). Alli
podra configurar el pago automatico
o realizar un pago unico.
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Visite la pagina de inicio
de sesion para Miembros
para ingresar en su cuenta
My Member Account. Si
todavia no ha creado una
cuenta, consulte las
instrucciones en la

pagina 4.

Desde la pantalla de inicio
de My Member Account,
seleccione Manage My
account/Make a payment
(Administrar mi
cuenta/Realizar un pago).
Puede configurar el pago
automatico y también
realizar un pago unico al
seleccionar Manage My
account/Make a payment
(Administrar mi
cuenta/Realizar un pago).

Haga clic en Add a New
Automatic Payment
(Agregar un nuevo pago
automatico) y complete
la informacion solicitada.
El monto que elija pagar
debe ser la prima
mensual adeudada, que
se pagara cada mes en
la fecha que seleccione.
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TELEFONO O
POR CORREO

También puede hacer sus pagos por teléfono si llama al
713-295-6704 (sin cargo al 1-855-315-5386) o por correo:

Planes Premiery Select: Planes Ultra Select:

Los cheques o giros postales deben ser Los cheques o giros postales deben ser
pagaderos y enviados por correo a: pagaderos y enviados por correo a:
Community Health Choice Community Health Choice

P.O. Box 844124 P.O. Box 411925

Dallas, TX 75284-4124 Boston, MA 022411925

PARA TENER EN CUENTA

Para evitar la interrupcion de la cobertura, Community Health Choice debe recibir los
pagos antes de la fecha de vencimiento. Como el procesamiento de los cheques
puede demorar hasta seis dias habiles, le recomendamos que envie sus pagos

de 7 a 10 dias habiles antes del vencimiento del pago.




¢QUE ES UN
“PERIODO

DE GRACIA”?

Cuando los Miembros se inscriben en la
cobertura a través de Community Health
Choice, pagan una prima mensual para
mantener su cobertura de salud. Si no
hace el pago de la prima mensual o tiene
un saldo pendiente, ingresa en un
Periodo de gracia.

El Periodo de gracia es diferente para los
Miembros que reciben un Crédito Fiscal
Anticipado para Primas (APTC) respecto
de aquellos que no lo reciben. Si tiene un
APTC, tiene un Periodo de gracia de

90 dias para actualizar su cuenta. Si no
tiene un APTC, tiene 30 dias para

actualizar su cuenta. Si no esta seguro si
tiene un APTC, llame a Servicios para
Miembros al 713-295-6704

(sin cargo al 1-855-315-5386).

Cuando esta en un Periodo de gracia,
podra mantener la cobertura de salud si
paga todos los montos pendientes antes
de que finalice el Periodo de gracia. Si
no paga los montos pendientes, corre el
riesgo de perder su cobertura de salud y
no podra volver a inscribirse en un plan
hasta el proximo periodo de inscripcién
abierta.



COMMUNITY
REWARDS




También hay un programa especializado
de diabetes centrado en ayudarlo con la /
autoadministracion de su enfermedad

1 Prueba de deteccién de
enfermedad renal diabética

2 Prueba A1C para diagndstico
de diabetes

3 Examen oftalmoldgico para
diabéticos

4 Prueba A1C para diagndstico
de diabetes (si > 7)

5 Bonificacién por completar
todas las actividades




BUSCAR UN

Visite CommunityHealthChoice.org
y seleccione FIND A PROVIDER
(Buscar un proveedor).

Seleccione el plan del Mercado de Seguros
Médicos en el que estd inscrito. Estas son sus
diferencias:

PLANES PREMIER: LA RED MAS AMPLIA
Nuestros planes Premier cuentan con la red mas
amplia de proveedores de alta calidad en todo
el sureste de Texas que tienen el compromiso
de brindar un alto nivel de atencion.

PLANES SELECT Y ULTRA SELECT: RED
LIMITADAY ULTRALIMITADA

Community ofrece los planes Select y Ultra
Select que cuentan con una red mas reducida
de proveedores de alta calidad. Esto nos
permite trasladar el ahorro de costos al
consumidor en forma de primas y gastos de
bolsillo mas bajos. Los planes Select y Ultra
Select proporcionan una manera de moderar los
costos sin sacrificar la calidad de la atencién que
brindan nuestros proveedores participantes. Los
planes Select y Ultra Select solo estan
disponibles para residentes del condado de
Harris. Los planes Select Silver y Gold se ofrecen
en los condados de Harris y Fort Bend.
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e Seleccione el tipo de proveedor

0 Seleccione el tipo de especialidad

Valide su cédigo postal o su
direccidén para ver resultados
cerca de su ubicacién.
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COMO UTILIZAR LOS
SERVICIOS DE TELESALUD

¢Necesita hablar con un médico fuera de hora?

¢O no se encuentra en condiciones como para ir
a su consultorio?

jUSE LOS SERVICIOS DE TELESALUD!

Los médicos de Telesalud estan disponibles las
24 horas, 7 dias a la semana por teléfono o
aplicacion movil. Si es necesario, puede recibir
tratamiento y renovar sus recetas. Este es un
beneficio sin cargo para nuestros miembros del
Mercado de Seguros Médicos.

Llame sin cargo al 1-800-835-2362 para obtener
mas informacién.

PARA TENER EN CUENTA

Community Health Choice ofrece servicios
de telesalud a todos sus miembros del
Mercado de Seguros Médicos.
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LINEA DIRECTA

Los Miembros de Community Health Choice pueden comunicarse con la Linea directa de enfermeria
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana llamando al 1-833-955-1528. Cuando su médico no esté
disponible, un profesional de enfermeria del servicio fuera del horario de atencién respondera sus
preguntas, se comunicara con su médico si es necesario y programara las citas necesarias.



GLOSARIO DE

TERMINOS DE SEGUROS -

COSEGURO

El monto que debe pagar por los gastos de
atencion médica después de haber alcanzado su
deducible. El coseguro es un costo compartido
entre la compania de seguros de salud y usted. Su
porcién del coseguro se paga hasta alcanzar su
monto méximo de gastos de bolsillo para el afio.

COPAGO

Una tarifa fija que paga por servicios y productos
de atencién médica (como visitas médicas y
recetas farmacéuticas).

DEDUCIBLE

El monto que usted debe pagar por los gastos de
atencién médica antes de que el seguro cubra
los costos. A veces, un plan de seguro de salud
tendra un deducible anual que debe alcanzar
antes de que comience la cobertura.

PERIODO DE INSCRIPCION
Un plazo especifico durante el cual puede
inscribirse en un plan de seguro.

EXPLICACION DE BENEFICIOS (EOB)

En una explicacién de beneficios (EOB) se
brindan detalles sobre una reclamacién del
seguro médico que se ha procesado y se explica
qué parte se le pago al proveedor y qué parte, si
corresponde, es responsabilidad suya.

PERIODO DE GRACIA

Un plazo durante el cual aun tiene cobertura
pero tiene un pago atrasado. Para evitar perder
su cobertura de salud, debe salir del periodo de
gracia en un tiempo determinado.

PROVEEDOR DE LA RED

Un proveedor contratado por el plan de salud
para prestar servicios a los miembros del plan
por tarifas especificas negociadas con
anterioridad.

PROVEEDOR NO PERTENECIENTE A
LA RED

Un proveedor que no esta contratado por el
plan de salud.

MONTO MAXIMO DE GASTOS DE BOLSILLO
Este es el monto maximo que debe pagar de su
bolsillo en un afio por los gastos de atencién
médica cubiertos. Por lo general, una vez que
alcanza su limite maximo de gastos de bolsillo, el
plan paga el 100% de todos los servicios
cubiertos durante el resto del afio.

AFECCION PREEXISTENTE
Una afeccién médica que existia antes de que
empezara la cobertura del seguro.

PRIMA
Un monto que debe pagar por una pdliza de seguro.

PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA

Un profesional de atencién médica (por lo general
un médico) que es responsable de controlar sus
necesidades de atencion médica general.

ESPECIALISTA

Un profesional de atencién médica que se
especializa en un area de la medicina. Por
ejemplo, un cardiélogo es un médico que se
especializa en enfermedades del corazén.



CONTACTENOS

SERVICIOS PARA CENTRO ADMINISTRACION
MIEMBROS COMMUNITY CARES DE CUIDADO

Si tiene preguntas acerca de
su plan, llame a nuestro
equipo de Servicios para
Miembros al 713-295-6704
(sin cargo al 1-855-315-5386).

Venga a visitarnos
personalmente en uno de
nuestros centros
Community Cares ubicados
en Houston y Beaumont.

Obtenga mas informacioén en

El equipo de administracién
de cuidado de Community
Health Choice le ayuda a
manejar enfermedades
crénicas, como la diabetes.
Llame al 832-CHC-CARE

CommunityHealthChoice. (832-242-2273) para
org/en-us/Community-Cares- obtener mas informacion.
Centers.

OTROS TELEFONOS
IMPOR

NAVITUS/FARMACIA/RECETAS:
1-866-333-2757

NUMERO TDD PARA PERSONAS CON PROBLEMAS DE AUDICION:
7-11

MERCADO DE SEGUROS MEDICOS:
1-800-318-2596

SALUD CONDUCTUAL/ABUSO DE SUSTANCIAS:

Sus beneficios del plan de salud de Community incluyen apoyo, orientacion y
asesoramiento para trastornos de salud mental y abuso de sustancias.

1-855-539-5881
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