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NUMEROS DE TELEFONO IMPORTANTES

1.877.635.6736

Informacion General 713.295.2222

Lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., excepto
los dias festivos aprobados por el estado.

1.888.760.2600

Servicios para Miembros 713.295.2294

Lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., excepto
los dias festivos aprobados por el estado. Acceda
a su cuenta de miembro en linea las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana. La informacion
estd disponible en inglés y en espafiol. Si necesita
un intérprete, llamenos. En caso de emergencia,
llame al 9-1-1 0 vaya al hospital mas cercano.
También llame si necesita mas informacion sobre
farmacias o servicios odontoldgicos.

7-141
1.800.518.1655

Relay Texas

1.888.332.2730

Linea de asesoramiento médico las 24 horas

1.800.647.6558

Linea de ayuda de CHIP
www.chipmedicaid.org

1.888.760.2600

Farmacia

Servicios para Miembros de Community Health Choice

Lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., excepto los 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 para abuso de sustancias/salud conductual de Community
Health Choice

Linea directa de crisis: las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.
La informacion esta disponible en inglés y en espafiol. Si necesita un
intérprete, llamenos.

1.844.433.6881

Atencidon de la vista
Envolve Vision VisionBenefits.EnvolveHealth.com

Escribanos o venga a visitarnos a: En caso de emergencia, llame al 9-1-1 0
Community Health Choice Texas, Inc. vaya al hospital mas cercano.

4888 Loop Central Drive, Suite 600, Houston, TX 77081

www.CommunityHealthChoice.org



Bienvenido a Community Health Choice

Si tiene necesidades especiales, dificultades para ver o habla en otro
idioma, llame sin cargo al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-888-760-2600. Le enviaremos esta informacion en un formato que
pueda leer. Si necesita ayuda para entender este manual, podemos
ofrecerle servicios de interpretacion o traduccion. Si necesita ayuda
con lenguaje de sefias, Community ofrece el servicio Sign Share. Si
tiene dificultades para escuchar o hablar, llame a la linea TTY/TDD

al 7-1-1 o sin costo al 1-800-735-2989. Si necesita otra ayuda u otros
servicios, incluido material en formatos alternativos como letra grande
o Braille, comuniquese sin costo con la Oficina de Elegibilidad de la
HHSC al 1-855-827-3748 o con nuestro Departamento de Servicios
para Miembros al 1-888-/7/60-2600.

;Necesita ayuda? Llame de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.,,
excepto los dias festivos aprobados por el estado. Acceda a su cuenta
de miembro en linea las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Como leer este manual

Este manual es para todos los miembros de CHIP:

« CHIP
- CHIP Perinatal para Recién Nacidos
« CHIP Perinatal
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PROGRAMA DE BECAS

CareerReady

Community ofrece a estudiantes de ultimo afio
de secundaria y a mujeres embarazadas la
oportunidad de obtener una certificacion laboral
para impulsar su carrera. A las personas que
acceden a las becas se las denomina becarios
CareerReady.

Cada becario CareerReady cuenta con un Tutor
de Vida que lo ayudara durante todo el proceso.
Las becas CareerReady cubren los costos de la
matricula, las cuotas y los libros necesarios para
obtener una certificacion laboral en Houston
Community College, San Jacinto College o un
socio de capacitacion laboral.

Requisitos para mujeres embarazadas:

Usted o su bebé deben ser miembros actuales
de Community Health Choice en los planes de
salud STAR/Medicaid o CHIP.

Debe tener entre 18 y 30 afios.

Contar con un diploma de secundaria o GED
Requisitos para estudiantes de ultimo afo de
secundaria:

Ser miembro actual de Community Health Choice

en los planes de salud STAR/Medicaid o CHIP.

Ser estudiante de ultimo afio de secundaria.

:Tiene preguntas?
Envie un correo electrénico a
LifeServices@CommunityHealthChoice.org

Estudiantes Miembros
de secundaria embarazadas
CareerReady CareerReady

Oportunidad de beca

“Terminé con éxito el programa de Técnico en Soldadura y
actualmente estoy inscripto en Mecanica Automotriz. Sigo
trabajando para alcanzar mis metas y planeo tener un futuro
exitoso gracias a CareerReady”.

— JOSE, BECARIO CAREERREADY 2020

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
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Informacion que debe estar disponible para usted como
miembro de Community Health Choice cada ano

Como miembro de Community Health Choice, puede solicitar y recibir la siguiente informacion
cada ano:

- Informacion sobre los proveedores de la red: como minimo, médicos de atencion primaria,
especialistas y hospitales de nuestra area de servicio. Esta informacion debe incluir nombres,
direcciones, nimeros de teléfono y los idiomas (ademas del inglés) que habla cada proveedor de
la red, asi como la identificacion de los proveedores que no estan aceptando nuevos pacientes
y, cuando corresponda, sus calificaciones profesionales, sus especialidades, la universidad de
medicina a la que asistieron, la finalizacion de la residencia y el estado de la certificacion de la junta.

- Cualquier limitacion sobre su libertad de eleccion de proveedores de la red.
« Sus derechos y responsabilidades

- Informacion sobre los procedimientos de quejas, apelaciones y de la Organizacion de Revision
Independiente (IRO).

- Informacion sobre los beneficios disponibles con el Programa CHIP, incluidos la cantidad, la duracion
y el alcance de los beneficios. Esto es para garantizar que comprenda los beneficios a los que tiene
derecho.

. Como obtener beneficios, incluidos los requisitos de autorizacion.
- Como obtener beneficios de proveedores fuera de la red o limitaciones de esos beneficios.

- Como obtener cobertura fuera del horario de atencion y cobertura de emergencia o las limitaciones
de estos tipos de beneficio, incluidos:

- Qué constituye una afeccion médica de emergencia, los servicios de emergencia y los servicios
de estabilizacion posterior.

- El'hecho de que no necesita autorizacion previa de su proveedor de atencion primaria para recibir

atencion de emergencia.

- Como acceder a servicios de emergencia, incluidas instrucciones sobre como usar el sistema
telefonico 9-1-1 o su equivalente local.

- Direcciones de los lugares donde los proveedores y los hospitales brindan servicios de
emergencia cubiertos por CHIP.

- Una declaracion que indique que usted tiene derecho a utilizar cualquier hospital u otro lugar para

atencion de emergencia.
- Reglas sobre estabilizacion posterior.

- Politica sobre derivaciones para atencion especializada y para otros beneficios que no puede
obtener a través de su proveedor de atencion primaria.

- Pautas sobre practicas de Community Health Choice.

Cosas importantes para recordar

Si necesita una copia impresa de este manual, inicie sesion en “My Member Account” (Mi cuenta de

miembro) y solicitela sin costo. Recibira el manual dentro de cinco dias habiles. También puede llamar sin

costo a Servicios para Miembros al 1-888-760-2600.
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Estos son algunos aspectos importantes que debe recordar:

Lea este manual. Si tiene preguntas sobre este manual, llame sin costo a Servicios para Miembros al
1-888-760-2600.

Lea sus derechos y responsabilidades como miembro del plan en este manual.

Busque un proveedor de atencion primaria en nuestro directorio de proveedores en linea. Si
necesita ayuda para encontrar un proveedor, llame sin costo a Servicios para Miembros al 1-888-
760-2600. Cuando elija un proveedor, debe llamarnos para que podamos asignarle ese proveedor.
También puede crear una cuenta “My Member Account” (Mi cuenta de miembro) en www.
CommunityHealthChoice.org > “Member Login” (Inicio de sesion de miembro) y elegir su proveedor
de atencion primaria.

Recibira su tarjeta de identificacion de miembro de Community Health Choice en un plazode 5a7
dias habiles después de informarnos a quién eligié como proveedor de atencion primaria. Revise la
informacion en la tarjeta. Si hay algun error, contactenos de inmediato.

Muestre su tarjeta de identificacion de miembro de Community Health Choice cada vez que vaya al
consultorio del médico, la clinica, el hospital o la farmacia para obtener su medicamento con receta.

Si tiene necesidades especiales de atencion médica, jpodemos ayudarle! Podemos inscribirlo en
uno de nuestros programas de administracion de cuidado o referirlo a la Administracion de Casos
para Nifios y Embarazadas.

Lleve siempre consigo su tarjeta de identificacion de miembro de Community Health Choice.

Guarde este manual en un lugar seguro para consultas futuras.

Recuerde, estamos para ayudarlo. Si necesita ayuda, llame al Departamento de Servicios para Miembros
al numero gratuito 1.888.760.2600.

Ademas, Community Health Choice considera que usted tiene los siguientes derechos y responsabilidades:

Derechos
1.

Derecho a recibir informacion sobre la organizacion, sus servicios, profesionales y proveedores, y los
derechos vy las responsabilidades de los miembros.

. Derecho a ser tratado con respeto, dignidad, privacidad, confidencialidad y sin discriminacion. Eso

incluye el derecho a lo siguiente
a. Ser tratado de manera justa y respetuosa.

b. Saber que sus registros médicos y las conversaciones con sus proveedores se mantendran
privados y confidenciales.

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

4. Derecho a discutir con sinceridad las opciones de tratamiento apropiadas o médicamente necesarias

para su afeccion médica, independientemente del costo o la cobertura de beneficios.

Derecho a presentar quejas o apelaciones sobre la organizacion y el cuidado que proporciona.

6. Derecho a hacer recomendaciones con respecto a la politica de derechos y responsabilidades de los

miembros de la organizacion.

Derecho a aceptar o rechazar un tratamiento y participar activamente en las decisiones sobre su
tratamiento. Eso incluye el derecho a lo siguiente:
a. Trabajar en equipo con su proveedor para decidir qué atencion médica es la mejor para usted.

b. Aceptar o rechazar la atencion recomendada por su proveedor.

Derecho a no ser sometido a restricciones ni aislamiento cuando esto se haga por conveniencia de
otros, para obligarlo a actuar contra su voluntad o como forma de castigo. 15



Responsabilidades

1. Responsabilidad de suministrar informacion (en la medida de lo posible) que la organizacion, los
profesionales y los proveedores necesiten para proporcionar atencion médica.

2. Responsabilidad de sequir los planes y las instrucciones de atencion médica que usted haya
acordado con los profesionales.

3. Responsabilidad de comprender sus problemas de salud y participar en la definicion de metas de
tratamiento acordadas en conjunto, en la medida de lo posible.

Usted tiene derecho a compartir con nosotros su opinion sobre los derechos y las responsabilidades
gue se le otorgan. Puede hacerlo llamando al 1-888-760-2600.

Evaluacion de nuevas tecnologias

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

son claros. Puede solicitarnos que hagamos revisiones de nuevas tecnologias. El Programa de
Medicamentos para Proveedores de Texas revisa los medicamentos. Ellos deciden qué medicamentos
se incluyen en la lista.

Decisiones sobre la administracién de la utilizacién
Community sigue pautas para determinar qué servicios de atencion de la salud se cubren. Esto se
denomina “administracion de la utilizacion”. Sabemos lo importante que es tomar las decisiones
correctas para su atencion. Community sigue tres principios para tomar estas decisiones:
1. Nuestras decisiones se basan solo en lo siguiente:

Que los servicios y la atencion sean apropiados.

Que el beneficio esté 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 atencion de la que necesita.

4. Si Community deniega una solicitud de servicios, usted puede solicitar una revision 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 o mejor posible en
atencion clinica y servicios médicos.

Si desea obtener mas informacion sobre nuestro Programa de Mejora de la Calidad, comuniquese sin
cargo con los Servicios para Miembros al 1-888-760-2600.

Objeciones religiosas o morales

Community Health Choice no niega el acceso a ningun servicio con motivo de objeciones religiosas o
morales.
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Como funciona Community Health Choice

Las referencias a “usted”, “mi” o “yo” corresponden si usted es miembro de CHIP. Las referencias a “su
hijo/mi hijo” corresponden si su hijo es miembro de CHIP o CHIP Perinatal para Recién Nacidos.

Beneficios de unirse a Community Health Choice

Contamos con una amplia red de médicos, hospitales y otros proveedores de salud. Nuestro
Departamento de Servicios para Miembros esta aqui para ayudarle! Puede llamar a los Servicios para
Miembros de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., excepto los dias festivos aprobados por el
estado. Hablamos inglés y espafiol, y podemos conseguirle un intérprete que hable su idioma.

El personal de Servicios para Miembros puede ayudarle con lo siguiente:

Responder preguntas sobre los beneficios.
Elegir un proveedor de atencion perinatal o un proveedor de atencion primaria (médico).

Cambiar su proveedor de atencion perinatal, su proveedor de atencion primaria y el proveedor de
atencion primaria de su bebé recién nacido.

Obtener una nueva tarjeta de identificacion de miembro de CHIP si la perdid o se la robaron.

Obtener una nueva tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal para usted/su bebé recién
nacido si la perdio o se la robaron.

Resolver quejas o problemas.

Responder preguntas sobre farmacias.

También puede acceder a su cuenta de miembro en linea las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana para lo siguiente:

- Verificar su elegibilidad.

Cambiar su direccion, nimero de teléfono o proveedor de atencion primaria.
Saber si le corresponde realizar algun examen médico.

Formularnos una pregunta.
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Tarjeta de identificacion de miembro

Informacion sobre las tarjetas de identificacion de miembro de CHIP y CHIP para Recién Nacidos

Cada miembro elegible de su familia recibird su propia tarjeta de identificacion de miembro de CHIP.
Llévela siempre consigo. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro de CHIP al médico o el
proveedor de atencion médica antes de que el miembro de CHIP reciba atencion. Recibira su tarjeta de
identificacion de miembro dentro de los 3 a 5 dias habiles posteriores a la fecha de inscripcion.

Tarjeta de identificacion de CHIP:

M Helpful numbers | Niimeros ltiles
H S e
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
N Behavioral Health 24/7 | Servicios para salud mental 24/7
Name: PCP Effective Date: 1.877.343.3108
Member ID:
PCP Name: In case of emergency, call 9-1-1 or go to the closest emergency room. After treatment, call your Primary Care
ame: 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 més cercana. Después de recibir
PCP Phone: tratamiento, llame al Proveedor de Cuidado Primario dentro de 24 horas o tan pronto como sea posible.
Co-Payment: Office Visit: ER: Generic/Brand: . .
Hospital: Specialty: Provider Services
Eligibility, authorizations, benefits and claims:
Provider.CommunityHealthChoice.org | 713.295.2295
Send claims to: Community Health Choice, P.O. BOX 301404 Houston TX 77230
For more information about your plan, log in to your Member Account at / Electronic claims: Payer ID 48145
Para | informacién sobre su plan, ingrese a su cuenta de Miembro en )
> N Pharmacy: Navitus Health Solutions
CommunityHealthChoice.org. TDI 1.877.908.6023 BIN: 610602 PCN: MCD RXGroup: CHC

Como leer la tarjeta de identificacion

Revise la tarjeta de identificacion para asegurarse de que sea correcta. Debe incluir lo siguiente:

« Nombre del miembro
. Numero de identificacion del miembro

« Nombre, direccion y nimero de teléfono del proveedor de atencion primaria del miembro
Coémo utilizar la tarjeta de identificacion
Es importante que:

- Tenga a mano la tarjeta de identificacion de miembro cuando llame a los Servicios para Miembros.
. Lleve la tarjeta de identificacion de miembro a todas las consultas médicas.

- No permita que otras personas usen la tarjeta de identificacion de miembro.

Coémo reemplazar la tarjeta de identificacion de miembro de CHIP

Llame a los Servicios para Miembros si pierde o no encuentra la tarjeta de identificacion.
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Tarjeta de identificacion de CHIP para Recién Nacidos:

\ % Helpful numbers | Numeros utiles
S Z
CH I F 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:
In case of emergency, call 9-1-1 or go to the closest emergency room. After treatment, call your Primary Care
Assigned Doctor Name: Provider within 24 hours or as soon as possible.
Assigned Doctor Phone: En caso de emergencia, llame al 9-1-1 0 vaya a la sala de emergencias més cercana. Después de recibir

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

Assigned Effective Date:

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, P.O. BOX 301404 Houston TX 77230
For more information about your plan, log in to your Member Account at / Electronic claims: Payer ID 48145
O 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
N J

Informacion sobre la tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal

Cuando se inscriba en Community, recibird una tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal
para su bebé por nacer. Su bebé recién nacido recibird una tarjeta de identificacion de miembro de CHIP
Perinatal para Recién Nacidos. Lleve siempre con usted su tarjeta de identificacion de miembro de CHIP
Perinatal y la de su recién nacido. Muestre la tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal a su
proveedor de atencion perinatal y al proveedor de atencion primaria o de atencion médica de su recién
nacido antes de recibir atencion. Recibira su tarjeta de identificacion de miembro dentro de los 3 a 5 dias
habiles posteriores a la fecha de inscripcion.

Tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal

Helpful numbers | Numeros ttiles
‘ H I P N 2 Member Services 24/7 | Servicios para Miembros 24/7  Talk to a nurse 24/7 | Hable con una enfermera 24/7
COMMUNITY = = 1.888.760.2600 (toll-free | gratis) 1.888.332.2730
CHIP Perinate HEALTH CHOICE Behavioral Health 24/7 | Servicios para salud mental 24/7
1.877.343.3108
Name: In case of emergency, call 9-111 or go to the closest emergency room. After treatment, call your Primary Care
Member ID: 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
Coverage Effective Date: tratamiento, llame al Proveedor de Cuidado Primario dentro de 24 horas o tan pronto como sea posible.

Provider Services

Eligibility, authorizations, benefits and claims: Provider. CommunityHealthChoice.org | 713.295.2295

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

Covered benefits include prenatal care, labor with delivery and two (2) postpartum visits. | Electronic claims: Payer ID 48145

Los beneficios cubiertos incluyen el cuidado prenatal, el parto, y dos (2) visitas postnatales. Hospital claims for labor and delivery: If income is at or below the Medicaid eligibility threshold:
Texas Medicaid & Healthcare Partnership Claims, P.O. Box 200555, Austin, TX 78720-0555
Ifincome is above the Medicaid eligibility threshold:

Community Health Choice, P.O. BOX 301404, Houston TX 77230

For more information about your plan, log in to your Member Account at / Professional/Other Services Billing: Community Health Choice, P.O. Box 981840, El Paso, TX 79998-1840
Para mas informacion sobre su plan, ingrese a su cuenta de Miembro en Pharmacy: Navitus Health Solutions
CommunityHealthChoice.org. DI / \ 1.877.908.6023 BIN: 610602 PCN: NVT RXGroup: CHX /

Tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal
Revise la tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal de su hijo por nacer para asegurarse de
gue los datos sean correctos. Debe incluir lo siguiente:

« Sunombre

. Su nUmero de identificacion de miembro de CHIP Perinatal

- Informacion muy importante para los médicos y los proveedores de atencion médica sobre el pago

En la parte posterior de la tarjeta, se indica que debe llamar a su proveedor de atencion perinatal
antes de acudir a recibir atencion médica, excepto en caso de emergencia. En caso de emergencia,
llame al 9-1-1 0 acuda directamente a la sala de emergencias del hospital mas cercano. Si la atencion
de emergencia no esta relacionada con el trabajo de parto para el nacimiento de su hijo, tendra que
solicitar Emergency Medicaid o pagar por los servicios usted mismo.
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Coémo usar la tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal
Es importante que:
« Lleve siempre consigo la tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal emitida para su bebé
por nacery su recién nacido.

- Tenga siempre a mano la tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal cuando llame a los
Servicios para Miembros.

« Lleve la tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal a todas las consultas médicas.

- No permita que otras personas usen las tarjetas de identificacion de miembro de CHIP Perinatal
emitidas para su bebé por nacer y su recién nacido.

Coémo reemplazar la tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal

Llame a los Servicios para Miembros si perdio la tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal
emitida para su hijo por nacer o su recién nacido.

Proveedores de atencion primaria para miembros de CHIP
y CHIP Perinatal para Recién Nacidos

Las referencias a “usted”, “mi” o “yo” corresponden si usted es miembro de CHIP. Las referencias a “su
hijo/mi hijo” corresponden si su hijo es miembro de CHIP o CHIP Perinatal para Recién Nacidos.

¢Qué necesito llevar a mi consulta médica o la de mi hijo?
;Qué necesito llevar a mi consulta meédica o la de mi hijo?
- Lista de los problemas de salud que usted o su hijo tengan.
« Carnet de vacunacion suyo o de su hijo.

. Tarjeta de identificacion de miembro de CHIP o CHIP Perinatal para Recién Nacidos.

EXCEPTO EN CASO DE EMERGENCIA, LLAME PRIMERO AL PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA DE
SU HIJO ANTES DE ACUDIR A UN CENTRO DE ATENCION MEDICA.

¢Qué es un proveedor de atencién primaria?

El proveedor de atencion primaria es una parte fundamental del equipo de atencion de salud del miembro.
El proveedor de atencion primaria hard un seguimiento con el especialista o el hospital, o cuando usted

o su hijo reciban atencion de otro profesional. Usted o su hijo deben visitar al proveedor de atencion
primaria regularmente para realizar chequeos y recibir atencion.

El proveedor de atencion primaria debe ser el “hogar médico” donde se mantengan todos los registros
médicos de los miembros. El proveedor de atencion primaria debe saber todo acerca de las necesidades
de atencion de salud pasadas y presentes de los miembros. Asegurese de que el proveedor de atencion
primaria tenga todos los registros médicos del miembro. Si el miembro es un paciente nuevo, ayude al
proveedor de atencion primaria a obtener los registros médicos del médico anterior. Es posible que deba
firmar un formulario para autorizar que se envien los registros médicos del miembro al nuevo proveedor
de atencion primaria.

Puede elegir cualquier proveedor de atencion primaria que forme parte de la red de Community Health
Choice. Se recomienda que elija un proveedor dentro de una zona de consultorios y un horario de
atencion que le convengan. the directory.
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Si estad a gusto con su proveedor de atencion primaria actual, puede continuar viéndolo si se encuentra en
la lista del directorio.

Una vez que elija a su proveedor de atencion primaria, llame sin cargo a los Servicios para Miembros al
1-888-760-2600. Asignaremos al proveedor de atencion primaria seleccionado como su médico principal.

Para consultar el directorio actualizado, visite www.CommunityHealthChoice.org > “Find a Doctor” (Buscar
un médico) > CHIP/CHIP Perinatal > “Enter your information” (Ingrese su informacion) > “Search” (Buscar).
Puede buscar un médico por especialidad, por nombre o por condado.

Es importante que conozca a su proveedor de atencion primaria y que su proveedor la conozca a usted.
No es recomendable esperar hasta estar enfermo para elegir y conocer al proveedor de atencion primaria.

Podemos ayudarle a programar su primer chequeo y conseguir transporte para acudir a la consulta. Llame
sin cargo a los Servicios para Miembros al 1-888-760-2600.

¢Coémo puedo hacer para cambiar mi proveedor de atencién primaria o el de mi hijo?

Llame a los Servicios para Miembros al 713-295-2294 o sin cargo al 1-888-760-2600. También se puede
hacer el cambio en linea en www.CommunityHealthChoice.org. Cuando cambie el proveedor de atencion
primaria del miembro, le enviaremos una nueva tarjeta de identificacion de miembro de Community
Health Choice. La tarjeta incluird el nombre, la direccion y el nimero de teléfono del nuevo proveedor de
atencion primaria.

¢Puede una clinica ser mi proveedor de atencion primaria o el de mi hijo? (Clinica de Salud Rural/
Centro de Salud Calificado a Nivel Federal)

Si. Una Clinica de Salud Rural (RHC) o un Centro de Salud Calificado a Nivel Federal (FQHC) pueden ser
sus proveedores de atencion primaria.

Una RHC brinda servicios de atencion de salud en dreas rurales y con escaso acceso a servicios de salud.
Una FQHC brinda servicios de atencion de salud tanto en dreas rurales como urbanas con €scaso acceso
a servicios de salud.

¢Quién mas puede ser mi proveedor de atencion primaria?
Puede elegir:

« « Pediatras (para nifios y adolescentes)

- Médicos de familia

Médicos de practica general
Médicos de medicina interna

Enfermeros especializados avanzados (APN)

¢Cudntas veces puedo cambiar mi proveedor de atenciéon primaria o el de mi hijo?
No hay limite en la cantidad de veces que puede cambiar su proveedor de atencidn primaria o el de su
hijo. Para cambiar su proveedor de atencion primaria:

Llame sin cargo al 1-888-760-2600. Cree una cuenta y cdmbielo en linea en www.CommunityHealthChoice.org.
Escribanos a:
Community Health Choice Texas, Inc.
Para la atencién de: Member Services (Servicios para Miembros)
4888 Loop Central Drive, Suite 600
Houston, TX 77081

www.CommunityHealthChoice.org 1



¢Cudndo entrard en vigor un cambio de proveedor de atencién primaria?

Cuando nos llame para cambiar su proveedor de atencion primaria, realizaremos el cambio en nuestro
sistema informatico en el momento. El cambio entrara en vigor en la misma fecha de su llamada o solicitud.
También le enviaremos una nueva tarjeta de identificacion de miembro de inmediato.

¢Hay motivos por los que se pueda denegar una solicitud de cambio de proveedor de atencion
primaria?

Algunos motivos por los que se puede denegar una solicitud de cambio de proveedor de atencion
primaria son los siguientes:

- El proveedor de atencion primaria que eligid no esta aceptando nuevos pacientes.

- El proveedor de atencion primaria que eligio no pertenece a nuestra red.

Visite www.CommunityHealthChoice.org o consulte el directorio de proveedores para encontrar otro
proveedor de atencion primaria. También puede llamar a los Servicios para Miembros para recibir
asistencia.

¢Puede un proveedor de atencion primaria transferirme o transferir a mi hijo a otro proveedor por
incumplimiento?

Si, por estos motivos:

- Usted no cumple con las responsabilidades del miembro que se indican en este Manual para
miembros.

Usted no sigue las recomendaciones de atencion de salud del proveedor de atencion primaria.

El miembro de CHIP falta a tres consultas en un plazo de seis meses y usted no llama al proveedor de
atencion primaria con anticipacion para cancelar.

« Usted es grosero, agresivo o0 no coopera con el proveedor de atencion primaria del miembro de CHIP
o el personal del centro de salud.
- El proveedor de atencion primaria del miembro de CHIP ya no acepta pacientes de CHIP.

Nuestro equipo de los Servicios para Miembros se comunicara con usted y le ayudara a conseguir un
nuevo proveedor de atencion primaria para usted o su hijo.

¢Qué pasa si decido ir a otro médico que no sea mi proveedor de atencion primaria o el de mi hijo?

Excepto en casos de emergencia, siempre llame al proveedor de atencion primaria suyo o de su hijo
antes de acudir a otro médico o al hospital. Puede llamar al proveedor de atencion primaria o al médico
de respaldo las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Si usted o su hijo acuden a otro médico
gue no sea el proveedor de atencion primaria, es posible que deba pagar la factura en ese momento o
gue tenga que firmar un formulario en el que se compromete a pagar la factura.

¢Coémo obtengo atencién médica si esta cerrado el consultorio de mi proveedor de atencidon
primaria o el de mi hijo?

Llame al consultorio de su proveedor de atencion primaria o el de su hijo. Puede comunicarse con el
proveedor de atencion primaria o con un médico de respaldo las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana. O puede llamar a la linea de Asesoramiento médico las 24 horas del dia al 1-888-332-2730.
Nuestro personal de enfermeria puede ayudar a usted o a su hijo a recibir atencion de salud adecuada.
En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o dirfjase a la sala de emergencias mas cercana.
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¢Como obtengo atencion fuera de horario?

Puede comunicarse con el proveedor de atencion primaria o con el médico de respaldo las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana. En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o dirjjase a la sala de
emergencias mas cercana.

Informacion sobre el Plan de incentivos para médicos

Community Health Choice no puede realizar pagos bajo un plan de incentivos para meédicos si dichos
pagos estan diseflados para inducir a los proveedores a reducir o limitar los servicios cubiertos
meédicamente necesarios para los miembros. Usted tiene derecho a saber si su proveedor de atencion
primaria (meédico principal) forma parte de este plan de incentivos para médicos. También tiene derecho
a saber como funciona este plan. Puede llamar al 1-888-760-2600 para obtener mas informacion al
respecto.

Proveedores para miembros de CHIP Perinatal

¢Qué necesito llevar a una consulta con un proveedor de atencién perinatal?

Debe llevar lo siguiente:

« Su tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal.
- Una lista con los problemas que tenga.

- Una lista de todos los medicamentos o remedios herbales que esté tomando.

¢Una clinica puede ser un proveedor de atencidn perinatal? (Clinica de Salud Rural, Centro de
Salud Calificado a Nivel Federal)

Si. Una Clinica de Salud Rural (RHC) o un Centro de Salud Calificado a Nivel Federal (FQHC) pueden ser
sus proveedores de atencion perinatal.

Una RHC brinda servicios de atencion de salud en dreas rurales y con escaso acceso a servicios de salud.
Una FQHC brinda servicios de atencion de salud tanto en areas rurales como urbanas con escaso acceso
a servicios de salud.

¢Como obtengo atencion fuera de horario?

Llame al consultorio de su proveedor de atencion primaria. Puede comunicarse con el proveedor de
atencion primaria o con el médico de respaldo las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. O puede
llamar a la linea de Asesoramiento médico las 24 horas del dia al 1-888-332-2730. Nuestro personal de
enfermeria puede ayudarle a recibir atencion de salud adecuada. En caso de emergencia, llame al 9-1-1 0
dirjase a la sala de emergencias mas cercana.
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Cambio de plan de salud

¢Qué pasa si quiero cambiar de plan de salud? ;Cudntas veces puedo cambiar de plan de salud?

Para miembros de CHIP

Usted puede cambiar de plan de salud:

« \Por cualquier motivo dentro de los 90 dias posteriores a la inscripcion en CHIP.
« Por causa justificada en cualquier momento.
- Sise muda a un drea de servicios diferente.

- Durante el periodo anual de reinscripcion de CHIP.

¢A quién debo llamar?

Para obtener mas informacion, comuniquese sin costo con CHIP al 1-800-964-2777.

Para miembros de CHIP Perinatal

Atencion: Si cumple con ciertos requisitos de ingresos, su bebé sera transferido a Medicaid y recibira 12
meses de cobertura continua de Medicaid desde la fecha de nacimiento.

Su bebé seguird recibiendo servicios a través del Programa CHIP si usted cumple con los requisitos de
CHIP Perinatal. Su bebé recibirad 12 meses de cobertura continua de CHIP Perinatal a través de su plan
de salud, comenzando en el mes de inscripcion como hijo por nacer.

¢ Qué pasa si quiero cambiar de plan de salud?

Una vez que elija un plan de salud para su hijo por nacer, el bebé debe permanecer en este plan de
salud hasta que finalice la cobertura de CHIP Perinatal. La cobertura de CHIP Perinatal de 12 meses
comienza cuando inscribe a su hijo por nacer en CHIP Perinatal y continda después de su nacimiento.

Sino elige un plan dentro de los 15 dias de haber recibido el paquete de inscripcion, la Comision de
Salud y Servicios Humanos de Texas (HHSC) elegira un plan de salud para su hijo por nacery le enviara
informacion sobre ese plan. Si la HHSC elige un plan de salud para su hijo por nacer, usted tendrd 90
dias desde la fecha

de entrada en vigor de la cobertura para elegir otro plan de salud si no esta conforme con el plan que la
HHSC selecciond.

Los nifios deben permanecer en el mismo plan de salud hasta el final del periodo de inscripcion del
miembro de CHIP Perinatal o hasta el final del periodo de inscripcion de los otros nifios, o que ocurra
dltimo. En ese momento, puede elegir un plan de salud diferente para los nifios.

Puede solicitar el cambio de plan de salud:
Por cualquier motivo dentro de los 90 dias posteriores a la inscripcion en CHIP Perinatal, si se muda a un

drea de servicios diferente y por causa justificada en cualquier momento.

¢A quién debo llamar?
Para obtener mas informacion, llame sin costo al 1-800-964-2777.
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¢Cudndo entrara en vigor el cambio de plan de salud?

Si llama para cambiar su plan de salud el dia 15 o antes de ese mes, el cambio se hara efectivo el primer
dia del mes siguiente. Si llama después del dia 15 del mes, el cambio se hara efectivo el primer dia del
segundo mes siguiente. Por ejemplo:

- Sillama el 15 de abril 0 antes, su cambio se hara efectivo el 1 de mayo.

. Sillama después del 15 de abril, su cambio se hara efectivo el 1 de junio.

¢Puede Community Health Choice pedir que me den de baja de su plan de salud por
incumplimiento u otro motivo?

Si. Podemos solicitar que se le dé de baja si:

- Se muda fuera del drea de servicio.
- Ingresa a un centro de atencion a largo plazo o para pacientes terminales.

« No es elegible para Medicaid.

Se inscribe en otro plan

También podriamos pedirle a la HHSC que dé de baja su membresia después de notificarle si sucede lo
siguiente:

Falta a tres consultas seguidas en un periodo de seis meses.

No sigue nuestras politicas y procedimientos.

Permite el uso indebido de su tarjeta de identificacion de miembro.

Es alborotador, agresivo o no coopera con nuestro personal, médicos u otros proveedores.

Inscripcion concurrente de familiares en CHIP y
CHIP Perinatal, y cobertura de Medicaid para ciertos
recién nacidos

Si recibe beneficios de CHIP Perinatal y tiene otros hijos inscriptos en el Programa CHIP, seran
transferidos a Community Health Choice. Los copagos, el costo compartido vy las tarifas de inscripcion
seqguiran aplicandose para esos hijos inscriptos en el Programa CHIP. Los beneficios de CHIP Perinatal
no tienen copagos.

Si la familia tiene ingresos iguales o inferiores al umbral de elegibilidad de Medicaid, el bebé por nacer
que reciba beneficios de CHIP Perinatal sera transferido a Medicaid y tendra 12 meses de cobertura
continua de Medicaid a partir de la fecha de nacimiento.

Si la familia tiene ingresos superiores al umbral de elegibilidad de Medicaid, el bebé por nacer
continuara recibiendo cobertura a través del Programa CHIP con “CHIP Perinatal para Recién Nacidos”
después del nacimiento.
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Beneficios para miembros de CHIP y
CHIP Perinatal para Recién Nacidos

” o«

Las referencias a “usted”, “mi” o “yo” corresponden si usted es miembro de CHIP. Las referencias a “su
hijo/mi hijo” corresponden si su hijo es miembro de CHIP o CHIP Perinatal para Recién Nacidos.

¢Cuales son los beneficios de CHIP?

Puede consultar la “Evidencia de Cobertura (EOC) de CHIP”, donde se explica cudles beneficios estan
cubiertos y cudles no. Puede encontrar una copia de la EOC en nuestro sitio web. Si desea solicitar una copia,
puede llamar sin cargo a los Servicios para Miembros al 1-888-760-2600 o ingresar a “My Member Account”
(Mi cuenta de miembro).

¢Como obtengo estos servicios para mi o mi hijo?

Ingrese en linea a www.CommunityHealthChoice.org > “Find a Provider” (Buscar un proveedor) para encontrar
un proveedor en su area que le brinde estos servicios.

¢Hay limites para los servicios cubiertos? ;Qué beneficios no estan cubiertos?

Puede consultar la “Evidencia de Cobertura (EOC) de CHIP”, donde se explica cudles beneficios estan
cubiertos y cudles no. Puede encontrar una copia de la EOC en nuestro sitio web. Si desea solicitar una
copia, puede llamar sin cargo a los Servicios para Miembros al 1-888-760-2600 o ingresar a “My Member
Account” (Mi cuenta de miembro).

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

Copago: es el monto que USTED debe pagar cuando su HIJO utiliza ciertos servicios de salud cubiertos
por el plan de beneficios de salud. Una vez abonado el copago, USTED no debe pagar nada mas por
€s0s servicios de salud cubiertos.

USTED no debe pagar ninglin monto adicional por los servicios de salud cubiertos, excepto los copagos o
los deducibles. Si recibe una factura de un médico o un proveedor que exceda los montos autorizados de
copago o deducible, comuniquese con Community Health Choice.

Los miembros de CHIP Perinatal estan exentos de toda obligacion de costos compartidos, incluidos tarifas
de inscripcion y copagos.

Los miembros de CHIP que sean indigenas americanos o nativos de Alaska estan exentos de toda
obligacién de costos compartidos, incluidos tarifas de inscripcion y copagos. Si usted es indigena
americano o nativo de Alaska y su tarjeta de identificacion muestra un requisito de copago, llame sin cargo
al Departamento de Servicios para Miembros al 1-888-760-2600 para corregirlo.

Todos los miembros de CHIP estan exentos de copagos para los beneficios de controles médicos de
bebés y nifio sanos, servicios preventivos o asistencia relacionada con el embarazo.

Muestre la tarjeta de identificacion cuando usted o su hijo visiten un consultorio o una sala de
emergencias, o para obtener un medicamento con receta.
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Costos compartidos de CHIP

*

Fecha de entrada
en vigor

1 de julio de 2022

Tarifas de inscripcién (para un periodo de inscripcién de 12 meses):

Copagos (por consulta):

Costo
lgual o menor al 151 % del FPL* o exento de costos compartidos por otro $0
motivo.
Mayor al 151 % y hasta el 186 % del FPL, inclusive $35
Mayor al 186 % y hasta el 201 % del FPL, inclusive $50

Igual o menor al 151 % del FPL

Costo

Visita en consultorio (no preventiva)

uso de sustancias (SUD).

No se aplica copago para consultas de salud mental (MH) o uso de $5
sustancias (SUD)

Sala de emergencias para casos que no son emergencias $5
Medicamento genérico $0
Medicamento de marca $5
Copago por servicios del centro. Paciente hospitalizado (por ingreso).

No se aplica copago para tratamiento residencial de salud mental (MH) o $35

Limite de costos compartidos

5 % (de los ingresos
familiares)**

Mayor al 151 % y hasta el 186 % del FPL, inclusive

Costo

Visita en consultorio (no preventiva)

No se aplica copago para consultas de salud mental (MH) o uso de $20
sustancias (SUD)

Sala de emergencias para casos que no son emergencias $75
Medicamento genérico $10

Medicamento de marca

$25 para insulina,
$35 para los demas
medicamentos***

Copago por servicios del centro. Paciente hospitalizado (por ingreso).

No se aplica copago para tratamiento residencial de salud mental (MH) o
uso de sustancias (SUD).

$75

Limite de costos compartidos

5 % (de los ingresos
familiares)**

Mayor al 186 % y hasta el 201 % del FPL, inclusive

Costo

Visita en consultorio (no preventiva)

No se aplica copago para consultas de salud mental (MH) o uso de $20
sustancias (SUD)

Sala de emergencias para casos que no son emergencias $75
Medicamento genérico $10

Medicamento de marca

$25 para insulina,
$35 para los demas
medicamentos***

Copago por servicios del centro. Paciente hospitalizado (por ingreso).

No se aplica copago para tratamiento residencial de salud mental (MH) o
uso de sustancias (SUD).

$125

Limite de costos compartidos

5 % (de los ingresos
familiares)**

“El Nivel federal de pobreza (FPL) se refiere a las guias de ingresos establecidas anualmente por el gobierno federal.
**Por periodo de cobertura de 12 meses.

**_0s copagos para insulina no pueden exceder los $25 por receta para un suministro de 30 dias, de acuerdo con la Seccion
1358103 del Codigo de Seguros de Texas.



¢Cudles son los beneficios de CHIP Perinatal para Recién Nacidos??

Puede consultar la “Evidencia de Cobertura (EOC) de CHIP Perinatal para Recién Nacidos”, donde se
explica cudles beneficios estan cubiertos y cuales no.

¢Como obtengo estos servicios para mi hijo?

ngrese en linea a www.CommunityHealthChoice.org > “Find a Provider” (Buscar un proveedor) para
encontrar un proveedor en su area que le brinde estos servicios.

¢Qué beneficios recibe mi bebé al nacer?

Segun los ingresos de su familia, la primera hospitalizacion de su recién nacido puede o no ser un
beneficio cubierto de CHIP Perinatal. Una vez que su bebé reciba el alta de esa primera hospitalizacion,
comenzara a recibir todos los beneficios de CHIP o Medicaid.

¢Qué servicios no estan cubiertos?

Puede consultar la “Evidencia de Cobertura (EOC) de CHIP”, donde se explica cudles beneficios estan
cubiertos y cudles no. Puede encontrar una copia de la EOC en nuestro sitio web. Si desea solicitar una
copia, puede llamar sin cargo a los Servicios para Miembros al 1-888-760-2600 o ingresar a “My Member
Account” (Mi cuenta de miembro).

¢Cudles son los beneficios para medicamentos con receta?

Community sigue la Lista de medicamentos para proveedores de Texas para Medicaid y CHIP. Las
actualizaciones de la lista de medicamentos son administradas por el Programa de Medicamentos para
Proveedores de Texas.

Coémo buscar:
» Consulte la lista de medicamentos en https://www.txvendordrug.com/formulary/formulary-search.

. Introduzca el nombre del medicamento.

Con la busqueda sabra:
- Si el medicamento se encuentra en la lista de medicamentos.

- Sinecesita autorizacion previa para ese medicamento.

Los medicamentos se clasifican como “preferidos” y “no preferidos”. Si necesita un medicamento “no
preferido”, su médico debera llamar a los Servicios para Miembros al nimero gratuito 1-888-760-2600 y
enviar una solicitud especial para obtener el medicamento “no preferido”.

¢Qué beneficios adicionales recibe un miembro de Community Health Choice? ;Como puedo
obtener estos beneficios para mi o mi hijo?

Los Servicios de Valor Agregado estan vigentes desde el 1 de septiembre de 2024 hasta el 31 de agosto
de 2025. Pueden aplicarse limitaciones. Si tiene alguna pregunta, llame sin cargo a los Servicios para
Miembros al 1-888-760-2600.

Linea directa de asesoramiento las 24 horas

Linea de ayuda de enfermeria para todos los miembros las 24 horas del dia, para ayudarles a decidir
donde obtener la atencion que necesitan. El personal de enfermeria también brinda educacion para la
salud, seguimiento iniciado por el personal de enfermeria y derivaciones dentro de la red.
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Servicios de transporte
yuda para obtener transporte para acudir a las consultas médicas.

Servicios adicionales para la vista
Los miembros elegibles pueden decidir cancelar el beneficio de articulos estandar para la vision y aplicar

$120 a la compra de anteojos no estandar O BIEN lentes de contacto, incluidos los lentes descartables y
los aranceles de pruebas de lentes de contacto cada doce (12) meses, donde el periodo de beneficios se
calcula desde la fecha del servicio. Esta es una asignacion total para articulos para la vision que se puede
aplicar segun la eleccion del miembro para armazones, lentes, opciones de lentes o lentes de contacto
en lugar de anteojos. La receta de los anteojos debe indicar al menos +0.50 dioptrias en al menos un

0jo para ser elegibles para la cobertura. Los miembros que decidan comprar articulos para la vision con
un valor minorista superior a la asignacion de $120 seran financieramente responsables de pagar la
diferencia entre el costo usual y habitual (precio minorista) del articulo seleccionado y dicha asignacion.

Exdamenes fisicos para deportes y la escuela
Uno por afio para miembros de 4 a 19 afios.

Ayuda para miembros con asma

Materiales educativos sobre el asma, una funda de almohada y un protector de colchén hipoalergénicos
cada aflo para miembros inscriptos en nuestro Programa de Administracion de Cuidado del Asma. El
miembro recibe uno por aflo, segun el momento en que haya recibido el anterior.

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

Programas de ejercicios y juegos saludables

Tarjeta de regalo de $40 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 ejercicios y juegos saludables
Tarjeta de regalo de $50 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 ejercicios y juegos saludables
Los miembros entre 6 y 17 aflos que viven en el area de servicio de Harris pueden unirse a una ubicacion
participante del Club de Nifios y Nifias en el area metropolitana de Houston sin cargo.

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

El objetivo de nuestro Programa de Educacion para la Salud es brindar a nuestros miembros las
herramientas necesarias para mantenerse sanos. Este programa ofrece ferias de salud y examenes
generales de salud.

Programa de Administracion de Casos Complejos

El Programa de Administracion de Casos Complejos de Community ayuda a coordinar la atencion de los
miembros con enfermedades médicas complejas. Nuestros administradores de casos complejos ayudan
a los miembros a gestionar su atencion de salud y otros servicios comunitarios segun sea necesario. Estos
servicios y el Programa de Administracion de Casos Complejos son gratuitos para todos los miembros y
toda la informacion obtenida es confidencial. Nuestros administradores de casos complejos hablaran con
usted para evaluar sus necesidades de atencion de salud, asi como los determinantes sociales de su salud.
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Las areas de asistencia incluyen lo siguiente:

« Educacion sobre su enfermedad.
« Ayuda para obtener suministros o equipo méedico.

- Elaboracion de un plan junto con usted y su proveedor de atencion primaria para atender sus
necesidades médicas.

« 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 Administracion de Cuidado permite gestionar sus necesidades de atencion de
salud. Nos enfocamos en asma, diabetes, insuficiencia cardiaca, embarazos de alto riesgo y miembros con
enfermedades médicas complejas.

Nos comunicaremos con usted si:

« Cumple con los criterios de alguno de los programas que ofrecemos en Community Health Choice.

- Esta enriesgo de tener a su bebé antes de tiempo.
Le ayudaremos a:

- Obtener atencion luego del nacimiento de su bebé.
. Administrar sus necesidades de atencidn de salud.
. Coordinar su atencion.

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 algun problema de salud potencial, complete nuestra
Evaluacion de riesgos para la salud en linea. Vaya a www.CommunityHealthChoice.org > “Members”
(Miembros). Analizaremos los resultados y nos pondremos en contacto con usted si vemos que existen
posibles problemas. Comparta los resultados con su médico.

Beneficios para miembros de CHIP Perinatal

¢Cudles son los beneficios de CHIP Perinatal para mi hijo por nacer?

Puede consultar los beneficios cubiertos en el documento de “Evidencia de Cobertura (EOC) para bebés
por nacer de CHIP Perinatal”. Alli se detallan los beneficios cubiertos y sus limites. También se detallan los
beneficios que no estan cubiertos. Puede encontrar una copia de la EOC en nuestro sitio web. Si desea
solicitar una copia, puede llamar sin cargo a los Servicios para Miembros al 1-888-760-2600 o ingresar a
“My Member Account” (Mi cuenta de miembro).

¢Coémo obtengo estos servicios?

Su proveedor de atencion gineco-obstétrica le brindara estos servicios. Utilice el buscador de
proveedores de www.CommunityHealthChoice.org o el directorio de proveedores para encontrar un
proveedor en su area.

30



¢Qué servicios no estan cubiertos?

Puede consultar los beneficios cubiertos en el documento de “Evidencia de Cobertura (EOC) para
bebés por nacer de CHIP Perinatal”. También se detallan los beneficios que no estan cubiertos. Puede
encontrar una copia de la EOC en nuestro sitio web. Si desea solicitar una copia, puede llamar sin cargo
a los Servicios para Miembros al 1-888-760-2600 o ingresar a “My Member Account” (Mi cuenta de
miembro).

¢Cuales son los beneficios de medicamentos con receta para mi hijo por nacer?

Community sigue la Lista de medicamentos para proveedores de Texas para Medicaid y CHIP. Las
actualizaciones de la lista de medicamentos son administradas por el Programa de Medicamentos para
Proveedores de Texas.

Coémo buscar:
- Consulte la lista de medicamentos en https://www.txvendordrug.com/formulary/formulary-search.

e+ Introduzca el nombre del medicamento

Con la busqueda sabra:
- Si el medicamento se encuentra en la lista de medicamentos.

- Si necesita autorizacion previa para ese medicamento.

Los medicamentos se clasifican como “preferidos” y “no preferidos”. Si necesita un medicamento “no
preferido”, su médico debera llamar a los Servicios para Miembros al nimero gratuito 1-888-760-2600 y
enviar una solicitud especial para obtener el medicamento “no preferido”.

¢Cudnto debo pagar por la atencion de salud de mi hijo por nacer con CHIP Perinatal?

Todos los miembros de CHIP Perinatal estan exentos de copagos y costos compartidos para los
beneficios de servicios preventivos o asistencia relacionada con el embarazo.

Muestre su tarjeta de identificacion cuando visite un consultorio o una sala de emergencias, o para
obtener un medicamento con receta.

¢Tendré que pagar por servicios que no sean beneficios cubiertos?

Si. CHIP paga los beneficios que cubre el programa. Si utiliza servicios que no estén cubiertos, es
posible que tenga que pagarlos.

¢Qué beneficios adicionales recibe un miembro por nacer de CHIP Perinatal de Community
Health Choice? ;Como puedo obtener estos beneficios para mi hijo por nacer?

Los Servicios de Valor Agregado estan vigentes desde el 1 de septiembre de 2024 hasta el 31 de agosto
de 2025. Pueden aplicarse limitaciones. Si tiene alguna pregunta, llame sin cargo a los Servicios para
Miembros al 1-888-760-2600.

Linea directa de asesoramiento las 24 horas

Linea de ayuda de enfermeria para todos los miembros las 24 horas del dia, para ayudarles a decidir
doénde obtener la atencion que necesitan. El personal de enfermeria también brinda educacion para la
salud, seguimiento iniciado por el personal de enfermeria y derivaciones dentro de la red.

Servicios de transporte
Ayuda adicional para obtener transporte para acudir a las consultas médicas.

31



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

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

El objetivo de nuestro Programa de Educacion para la Salud es brindar a nuestros miembros las
herramientas necesarias para mantenerse sanos. Este programa ofrece ferias de salud y exdmenes
generales de salud.

Programa de Administracion de Cuidado

Nuestro Programa de Administracion de Cuidado permite gestionar sus necesidades de atencion de
salud. Nos enfocamos en asma, diabetes, insuficiencia cardiaca, embarazos de alto riesgo y miembros con
enfermedades médicas complejas.

Nos comunicaremos con usted si:
« Cumple con los criterios de alguno de los programas que ofrecemos en Community Health Choice.
- Esta enriesgo de tener a su bebé antes de tiempo.

Le ayudaremos a:

- Obtener atencion luego del nacimiento de su bebé.
- Administrar sus necesidades de atencion de salud.
. Coordinar su atencion.

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 algun problema de salud potencial, complete nuestra
Evaluacion de riesgos para la salud en linea.

Vaya a www.CommunityHealthChoice.org > “Member Resources” (Recursos para miembros).

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

Programa de Administracion de Casos Complejos

El Programa de Administracion de Casos Complejos de Community ayuda a coordinar la atencion de los
miembros con enfermedades médicas complejas. Nuestros administradores de casos complejos ayudan
a los miembros a gestionar su atencion de salud y otros servicios comunitarios segun sea necesario. Estos
servicios y el Programa de Administracion de Casos Complejos son gratuitos para todos los miembros y
toda la informacion obtenida es confidencial. Nuestros administradores de casos complejos hablardn con usted
para evaluar sus necesidades de atencion de salud, asi como los determinantes sociales de su salud.

Las dreas de asistencia incluyen lo siguiente:
« Educacion sobre su enfermedad.
- Ayuda para obtener suministros o equipo médico.

- Elaboracion de un plan junto con usted y su proveedor de atencion primaria para atender sus
necesidades médicas.

- 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.
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Atencion médica y otros servicios para miembros de CHIP y

CHIP Perinatal para Recién Nacidos

” o«

Las referencias a “usted”, “mi” o “yo” corresponden si usted es miembro de CHIP. Las referencias a “mi
hijo” o “mi hija” corresponden si su hijo es miembro de CHIP o CHIP Perinatal para Recién Nacidos.

¢Queé significa “médicamente necesario”?
PARA MIEMBROS DE CHIP Y CHIP PERINATAL

Los servicios cubiertos para los miembros de CHIP, CHIP Perinatal para Recién Nacidos y CHIP Perinatal
deben cumplir con la definicion de CHIP de “médicamente necesario”. Un miembro de CHIP Perinatal es
un bebé por nacer.

Médicamente necesario significa:

1. Servicios de atencion médica:

a.

f.

Razonables y necesarios para prevenir enfermedades o afecciones médicas, brindar examenes
de deteccion temprana, intervenciones o tratamientos de enfermedades que causen sufrimiento o
dolor, provoquen deformidad fisica o limitaciones funcionales, representen una amenaza de causar
0 agravar una discapacidad, causen enfermedad o debilidad o pongan en peligro la vida de un
miembro.

. Prestados en instalaciones adecuadas y en los niveles de atencion apropiados para el tratamiento

de los problemas de salud del miembro.

. Coherentes con las guias de practica médica y los estandares respaldados por organizaciones de

atencion médica reconocidas profesionalmente o por agencias gubernamentales.

. Acordes con los diagndsticos del miembro.
. Que no sean mas intrusivos ni restrictivos de lo necesario para lograr un equilibrio adecuado entre

seguridad, eficacia y eficiencia.

Que no sean experimentales ni de investigacion.

g. Que no se presten principalmente por conveniencia del miembro o el proveedor.

2. Servicios de salud conductual:

a.

Razonables y necesarios para el diagndstico o el tratamiento de un trastorno de salud mental o
dependencia quimica, o para mejorar, mantener o prevenir el deterioro del funcionamiento derivado
de dicho trastorno.

. Que sigan pautas clinicas profesionalmente aceptadas y estandares de practica en atencion de

salud conductual.

. Proporcionados en el entorno mas apropiado y menos restrictivo en el que puedan prestarse de

manera segura.

. Correspondientes al nivel o el tipo de servicio mas adecuado que pueda brindarse de manera

segura.

. Que no puedan omitirse sin afectar negativamente la salud mental o fisica del miembro o la calidad

de la atencion brindada.

Que no sean experimentales ni de investigacion.

. Que no se presten principalmente por conveniencia del miembro o el proveedor.
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¢Qué es la atencion médica de rutina?

La atencion médica de rutina ocurre cuando usted o su hijo hacen una consulta con su proveedor de
atencion primaria para asegurarse de que se encuentre en buen estado de salud. La atencion médica
de rutina incluye chequeos regulares de nifios sanos, vacunaciones, tratamiento de enfermedades y
seguimiento.

¢Qué tan pronto me atenderan a mi o a mi hijo?

Usted o su hijo podran ver al proveedor de atencion primaria dentro de las dos semanas posteriores a su
llamada al proveedor.

¢Qué es la atencion médica de urgencia?

Un problema es urgente cuando usted o su hijo estéan enfermos o heridos y necesitan tratamiento
de inmediato para no empeorar. Si su problema es urgente (pero no es una emergencia), visite a su
proveedor de atencion primaria.

¢Qué tan pronto me atenderan a mi o a mi hijo?

Si usted o su hijo tienen un problema urgente, lo cual incluye la necesidad de atencion especializada de
urgencia, seran atendidos dentro de las 24 horas. Llame primero al proveedor de atencion primaria si
usted o su hijo tienen alguno de estos problemas:

« Resurtido de medicamentos Fiebre

- Dolor de oidos

- Dolor de muelas o denticion del bebé

« Erupcion cutanea

+ Resfriados, tos, dolor de garganta, gripe o sinusitis

« Quemadura de sol leve

« Dolor crénico de espalda

« Dolor de cabeza leve

« Yeso roto

+ Retiro de puntos de sutura

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

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

La atencion de emergencias es un servicio cubierto. Se brinda atencion de emergencia para afecciones
médicas de emergencia y afecciones de salud conductual de emergencia. Una “afeccion médica de
emergencia” es una afeccion médica caracterizada por sintomas agudos repentinos, lo suficientemente
graves (incluso un dolor intenso), que llevarian a una persona con un conocimiento promedio sobre salud
y medicina a considerar que la falta de atencion médica inmediata podria resultar en lo siguiente:

+ peligro grave para la salud del miembro,

- deterioro grave de las funciones corporales,

. disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo,
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- desfiguracion grave, o

+ en el caso de una embarazada que sea miembro de CHIP, un grave peligro para la salud de la
miembro de CHIP o su bebé por nacer.

Una “afeccion de salud mental de emergencia” es cualquier afeccion, sin importar su naturaleza o causa,
que, en opinidon de una persona con un conocimiento promedio sobre salud y medicina:
- Requiere intervencion o atencion médica inmediata, sin la cual el miembro representaria un peligro
inmediato para si mismo u otras personas.

- Vuelve al miembro incapaz de controlar, conocer o comprender las consecuencias de sus acciones.

¢Qué son los servicios de emergencia o la atencion de emergencia?

Los “servicios de emergencia” y la “atencion de emergencia” se refieren a los servicios de atencion
meédica que prestan médicos, proveedores o personal, dentro o fuera de la red, en el departamento de
emergencias de un hospital, un centro médico de emergencias independiente u otra instalacion similar,
dentro o fuera de la red, para evaluar y estabilizar afecciones médicas de emergencia o afecciones de
salud mental de emergencia. Los servicios de emergencia tambien incluyen cualquier examen médico
de evaluacion o cualquier otra evaluacion exigida por la ley estatal o federal que sea necesaria para
determinar si existe una afeccion médica de emergencia o una afeccion de salud mental de emergencia.

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

Usted o su hijo recibiran atencion lo antes posible. El proveedor o el personal de la sala de emergencias
tomaran la decision segun el estado en que se encuentre usted o su hijo.

¢Mi cobertura incluye hospitales?

Community Health Choice ofrece hospitales dentro de la red que estan cerca y son convenientes.
Puede consultar nuestra red de hospitales en www.communityhealthchoice.org. Pregunte a su médico
en qué hospitales tiene permiso para ejercer. Pregunte a su médico cual es el mejor hospital para su
afeccion. Es importante utilizar un hospital de la red cuando busque atencién. En caso de emergencia,
vaya a la sala de emergencias del hospital mas cercano

¢Qué debe hacer un miembro de CHIP o CHIP Perinatal para Recién Nacidos ante una
emergencia?

- Dirfjase a la sala de emergencias del hospital mas cercano.
+ Llame al 9-1-1 si usted o su hijo necesitan ayuda para dirigirse al hospital.

- Llame a su proveedor de atencion primaria o el de su hijo dentro de las 24 horas, o lo antes posible,
para informarle y para que pueda brindarles atencion de seguimiento.

¢Estan cubiertos los servicios dentales de emergencia?

Community Health Choice pagara algunos servicios dentales de emergencia que se brinden en
un hospital, un centro de atencion de urgencias o un centro quirdrgico ambulatorio, tales como los
siguientes:

. Tratamiento de una mandibula dislocada

- Tratamiento de dafios traumaticos en dientes y estructuras de soporte

- Extraccion de quistes
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- Tratamiento de abscesos orales de origen en dientes o encias
- Tratamiento de anomalias craneofaciales
« Medicamentos para cualquiera de las condiciones anteriores

Community Health Choice también cubre otros servicios dentales que su hijo reciba en un hospital, un
centro de atencion de urgencias o un centro quirtrgico ambulatorio. Esto incluye la atencion del médico
y otros servicios que su hijo podria necesitar, como anestesia.

PARA MIEMBROS DE CHIP Y CHIP PERINATAL PARA RECIEN NACIDOS

¢Qué hago si necesito o mi hijo necesita atencion dental de emergencia?

Durante el horario habitual de atencion, llame al dentista principal de su hijo para saber como obtener
servicios de emergencia. Si su hijo necesita servicios dentales de emergencia después del cierre del
consultorio del dentista principal, ldmenos sin cargo al 1-888-760-2600.

¢Qué es la estabilizacion posterior?

Los servicios de estabilizacion posterior son servicios cubiertos por CHIP para mantener su condicion
estable después de haber recibido atencion médica de emergencia.

¢Como obtengo/obtiene mi hijo atencion médica si el consultorio del proveedor de atencion
primaria esta cerrado? ;Como obtengo atencidon fuera de horario?

Debe llamar al consultorio de su proveedor de atencion primaria o el de su hijo. Puede comunicarse con
el proveedor de atencion primaria o con un médico de respaldo las 24 horas del dia, los siete dias de

la semana. O puede llamar a la linea de Asesoramiento médico las 24 horas del dia al 1-888-332-2730.
Nuestro personal de enfermeria puede ayudar a usted o a su hijo a recibir atencion de salud adecuada.
En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o dirijase a la sala de emergencias mas cercana.

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

Si usted o su hijo necesitan atencion médica estando de viaje, lldmenos sin cargo al 1-888-760-2600 y le
ayudaremos a encontrar un medico.

Si usted o su hijo necesitan servicios de emergencia estando de viaje, vaya al hospital mas cercano y luego
llamenos sin cargo al 1-888-760-2600.

¢Qué pasa si estoy o mi hijo esta fuera del estado?

Si usted o su hijo necesitan atencion médica estando fuera del estado, lldmenos 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 mas cercano y luego llamenos al
713-295-2294 o llame sin cargo al 1-888-760-2600. Cuando usted o su hijo se sientan mejor, deben
regresar a nuestra drea de servicio para recibir atencion de seguimiento. Cubrimos la atencion médica
de emergencias reales en cualquier lugar donde usted o su hijo viajen dentro de los Estados Unidos. No
necesita llamar a su proveedor de atencion primaria o al de su hijo para recibir atencion de emergencia.
Sin embargo, debe comunicarse con €l y los Servicios para Miembros dentro de las 24 horas siguientes
a la emergencia o tan pronto como sea posible.

¢Qué pasa si estoy/mi hijo esta fuera del pais?
Los servicios médicos brindados fuera del pais no estan cubiertos por CHIP.
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¢Qué pasa si necesito/mi hijo necesita consultar a un médico especialista?

Su proveedor de atencion primaria o el de su hijo pueden tratar la mayoria de los problemas. A veces
usted o su hijo pueden necesitar atencion de un especialista y el proveedor de atencion primaria le
ayudara a encontrar uno. También pueden necesitar atencion hospitalaria que no sea de emergencia 'y
el proveedor de atencion primaria lo derivara a un hospital si fuera necesario.

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

¢Qué es una derivacion?

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

¢Qué tan pronto puedo esperar que un especialista me atienda a mi o a mi hijo?

El especialista los atendera lo antes posible, generalmente dentro de las ocho a diez semanas. Por
supuesto, si se trata de una urgencia, el especialista podria atenderlos dentro de las 24 horas de su
solicitud. Si necesita ayuda o no puede esperar tanto, llame a los Servicios para Miembros y podriamos
encontrar otro especialista que pueda verlo antes..

¢Qué servicios no necesitan una derivacion?

Community Health Choice no solicita derivaciones, pero algunos servicios pueden requerir una
Autorizacion Previa (AP). Preguntele a su médico o al de su hijo qué servicios necesitan AP y cuales no.

¢Como puedo pedir una segunda opinion?
Si quiere una segunda opinion, lame a los Servicios para Miembros. Puede obtener una segunda opinion
de un proveedor de la red o uno fuera de la red si no hay uno de la red disponible. Tal vez quiera pedir
una segunda opinion si:
1. Recibio un diagnostico o indicaciones de su proveedor que no cree que sean correctos o completos.
2.Su proveedor le dice que necesita una cirugia.
3.Siguid las indicaciones del médico, pero no esta mejorando.

Cuando vaya a la consulta, digale al médico que esta alli para una segunda opinion.

¢Como obtengo ayuda si tengo/mi hijo tiene problemas de salud (mental) conductual o de
drogas?

Si usted o su hijo tienen un problema de salud mental, alcohol o drogas, o necesita atencion de
urgencia, 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 derivacion para esto?

No. Usted o su hijo no necesitan ver a su proveedor de atencion primaria primero para obtener una
derivacion. Community Health Choice cumple con lo establecido por la Ley de Paridad en Salud Mental
y Equidad en Adicciones (MHPAEA). 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.
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PARA MIEMBROS DE CHIP Y CHIP PERINATAL PARA RECIEN NACIDOS

¢Como obtengo mis medicamentos o los de mi hijo?
CHIP cubre la mayoria de los medicamentos indicados por su médico o el de su hijo. Sumédico o el de
su hijo le dardn una receta para que lleve a la farmacia o la pueden enviar directamente a la farmacia.

No estdn cubiertos los medicamentos anticonceptivos recetados solo para prevenir embarazos ni los
medicamentos para bajar o subir de peso.

Segun sus ingresos, es posible que tenga que abonar un copago por cada medicamento con receta.
Los miembros de CHIP Perinatal para Recién Nacidos no tienen que abonar copagos.

¢Como encuentro una farmacia de la red?

Puede consultar nuestro directorio de proveedores, llamar sin cargo a los Servicios para Miembros al 1-
888-760-2600 o consultar nuestro sitio web en www.CommunityHealthChoice.org.

¢{Qué pasa si voy a una farmacia que no pertenece a la red?

Hay muchas farmacias en nuestra red. Consulte la lista completa en nuestro sitio web en
CommunityHealthChoice.org > “Find a Provider” (Buscar un proveedor) > “Products” (Productos) >
“Pharmacy” (Farmacia). También puede llamar a los Servicios para Miembros al 713-295-2294 o sin
cargo al 1-888-760-2600. Si va a una farmacia que no forma parte de nuestra red, no cubriremos los
medicamentos con receta y debera pagar el precio total.

¢Qué debo llevar a la farmacia?

Debe llevar lo siguiente:

+ Receta
- Tarjeta de identificacion de miembro
« Copago (solo los miembros de CHIP)

¢Qué pasa si necesito que me envien los medicamentos?

Algunas farmacias de nuestra red hacen envios a domicilio. Consulte en nuestro sitio web en www.
CommunityHealthChoice.org > “Find a Provider” (Buscar un proveedor) > “Products” (Productos) >
“Pharmacy” (Farmacia) para ver las farmacias que hacen envios. También puede llamar a los Servicios
para Miembros al 713-295-2294 o sin cargo al 1-888-760-2600.

¢Con quién debo comunicarme si tengo problemas para obtener mis medicamentos?

Llame a los Servicios para Miembros al 713-295-2294 o sin cargo al 1-888-760-2600. Podemos ayudarle
a encontrar una farmacia de la red en su area.

¢Qué pasa si no consigo la aprobaciéon de mi receta o la de mi hijo?

Si no puede contactar a su médico o al de su hijo para que aprueben una receta, puede obtener

un suministro de emergencia del medicamento para tres dias. Llame sin cargo a los Servicios para
Miembros de Community Health Choice al 1-888-760-2600 para recibir ayuda con los medicamentos y
las reposiciones.
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¢Qué pasa si pierdo mis medicamentos o los de mi hijo?

Llame a los Servicios para Miembros al 713-295-2294 o sin cargo al 1-888-760-2600 para obtener ayuda

¢Qué pasa si necesito/mi hijo necesita medicamentos de venta libre?

Los beneficios de CHIP no cubren medicamentos de venta libre, por lo que la farmacia no podra
entregarselos. Si usted o su hijo necesitan un medicamento de venta libre, debera pagarlo de su bolsillo.

¢Qué pasa si necesito o mi hija necesita anticonceptivos orales?

La farmacia no puede darles anticonceptivos orales para prevenir embarazos. Solo se pueden obtener
anticonceptivos orales si se necesitan para tratar una afeccion médica.

¢Como obtengo servicios de atencidon de la vista para mi o mi hijo?

Llame a los Servicios para Miembros para obtener una lista de proveedores de atencion de la vista para
usted o su hijo. Llame sin cargo al 1-888-760-2600. Usted o su hijo pueden realizarse un examen de

la vista y obtener anteojos una vez cada 12 meses. Usted o su hijo deben recibir servicios de nuestros
proveedores de atencion de la vista. Usted o su hijo pueden obtener lentes de contacto en lugar de
anteojos una vez al afio. El costo maximo es de $120. Puede obtener articulos para la vision cada 12 meses.

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

La Intervencion en la Primera Infancia (ECI) es un programa estatal para familias con hijos desde recién
nacidos hasta los tres afios de edad que tengan discapacidades o retrasos en su desarrollo. Sitiene
inquietudes relacionadas con el crecimiento y el aprendizaje de su bebé, ECI puede ayudarle. ECl apoya
a las familias para que sus hijos alcancen su maximo potencial mediante servicios para el desarrollo.

¢Donde encuentro un proveedor de ECI?

Para encontrar un proveedor de ECl en su area, llame a la Oficina del Ombudsman de la Comision de
Salud y Servicios Humanos al nimero gratuito 1-877-787-8999 (TDD 7-1-1) o visite la pagina web de ECI
en https://hhs.texas.gov/services/disability/early-childhood-intervention-services. Si utiliza un proveedor
de ECI, recuerde informar la atencidn que recibe al proveedor de atencidn primaria de su hijo para
garantizar la continuidad de la atencion.

¢Necesito una derivacion para esto?

No. Las derivaciones pueden hacerse segun el criterio profesional o la preocupacion de la familia. No
se requiere un diagnostico médico ni la confirmacion de un retraso en el desarrollo para acceder a los
servicios de ECI. Las familias pueden hacer una derivacion por su cuenta en la pagina de ECI en https://
hhs.texas.gov/services/disability/early-childhood-intervention-services o llamar sin cargo al 1-877-787-8999.

¢Como obtengo servicios dentales para mi hijo?
Community Health Choice pagara algunos servicios dentales de emergencia que se brinden en un
hospital o un centro quirdrgico ambulatorio. Community Health Choice pagara lo siguiente:

- Tratamiento de una mandibula dislocada

- Tratamiento de dafios traumaticos en dientes y estructuras de soporte

- Extraccion de quistes

39



- Tratamiento de abscesos orales de origen en dientes o encias
- Tratamiento y dispositivos para anomalias craneofaciales

Community Health Choice cubre servicios hospitalarios, medicos y relacionados para las afecciones
mencionadas anteriormente. Esto incluye la atencion del médico y otros servicios que su hijo pudiera
necesitar, como anestesia u otros medicamentos.

Las prestaciones médicas de CHIP incluyen cobertura odontoldgica de emergencia limitada para
mandibula dislocada, dafios traumaticos en los dientes, extraccion de quistes, tratamiento de abscesos
dentales de origen en dientes o encias, tratamiento y dispositivos para anomalias craneofaciales y
medicamentos.

El plan dental de CHIP de su hijo cubre todos los demas servicios dentales, incluidos los servicios para
prevenir la caries y tratar problemas dentales. Llame al plan dental de CHIP de su hijo para obtener mas
informacion sobre los servicios odontoldgicos que ofrece.

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

¢A quién llamo para conseguir un intérprete?

Llame sin cargo a los Servicios para Miembros de Community Health Choice al 1-888-760-2600 para
coordinar la asistencia de un intérprete.

¢Con cudnta anticipacion debo llamar?

Debe llamar al menos tres dias habiles antes de su consulta.

¢Como puedo conseguir un intérprete presencial en el consultorio del proveedor?

Llame sin cargo a los Servicios para Miembros de Community Health Choice al 1-888-760-2600 para
coordinar la asistencia de un intérprete.

¢Qué pasa si necesito/mi hija necesita atencion gineco-obstétrica?
PARA MIEMBROS DE CHIP Y CHIP PERINATAL PARA RECIEN NACIDOS

Usted o su hija pueden recibir atencion prenatal sin una derivacion. El obstetra/ginecologo debe notificarnos
sobre las visitas de control del embarazo. Si usted o su hija estan embarazadas, llame de inmediato al
trabajador social de CHIP del miembro de CHIP y a nuestro Departamento de Servicios para Miembros.

Atencién, miembros:
Tiene derecho a elegir un obstetra/ginecologo para usted o su hija sin necesidad de una derivacion por
parte del proveedor de atencion primaria. Un obstetra/ginecologo puede brindarle lo siguiente:

- Un chequeo de rutina cada afio

- Atencion relacionada con el embarazo

- Atencion para cualquier afeccion médica femenina

- Derivacion a un médico especialista dentro de la red de Community Health Choice

Community Health Choice permite que usted o su hija elijan un obstetra/ginecdlogo que no esté en la
misma red que su proveedor de atencion primaria.
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¢En cuanto tiempo pueden atenderme/atender a mi hija después de contactar al obstetra/
ginecologo para una consulta?

El obstetra/ginecologo debe atenderlas dentro de los 14 dias posteriores a su solicitud. La atencion
prenatal debe brindarse dentro de los 14 dias de la solicitud, excepto en casos de embarazos de alto
riesgo 0 miembros nuevos en el tercer trimestre, en cuyo caso debe ofrecerse una cita dentro de los 5
dias o de inmediato si existiera una emergencia.

No necesita una derivacion. El obstetra/ginecdélogo debe solicitar autorizacion previa para algunos
estudios y procedimientos.

¢Puedo/puede mi hija seguir con un obstetra/ginecélogo que no sea parte de Community Health Choice?

Si. Si usted paso a ser elegible para CHIP en los ultimos tres meses de su embarazo, se le permite ver a su
obstetra/ginecdlogo actual. Si su obstetra/ginecélogo no forma parte de nuestra red, inférmenos para que
podamos coordinar con su proveedor y asegurarnos de que pueda seguir atendiéndose alli. Solo puede
atenderse con médicos y parteras que sean proveedores de CHIP de Texas.

¢{Qué pasa si estoy/mi hija estda embarazada?

Usted o su hija pueden recibir atencion prenatal sin una derivacion. El obstetra/ginecdlogo debe solicitar
autorizacion previa para algunos estudios y procedimientos. El obstetra/ginecélogo debe notificar a
Community Health Choice sobre las visitas de control del embarazo.

¢A quién debo llamar?
Llame al 2-1-1.

Si un miembro de CHIP resulta elegible para Medicaid, debe solicitar Medicaid. Si el miembro CHIP no es
elegible para Medicaid, la HHSC extendera su periodo de elegibilidad para garantizar que mantenga su
cobertura durante el embarazo y hasta el final del segundo mes completo después del mes de nacimiento
del bebé. Los recién nacidos de miembros de CHIP son inscriptos automaticamente en el plan de salud de
la madre al nacer. Los bebés que sean elegibles para Medicaid NO son elegibles para CHIP.

¢Qué otros servicios, actividades o formacion ofrece Community Health Choice a mujeres
embarazadas?

Podemos ayudarle a encontrar una clase de preparacion 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 tengo/mi hijo tiene necesidades especiales de atencién médica y necesito ayuda?

Llamar sin cargo a nuestra linea de Servicios para Miembros al 1888.760.2600. También puede comunicarse
con su proveedor de atencion primaria o el de su hijo para que le ayude a obtener informacion sobre los
servicios disponibles para usted o su bebé y acceder a ellos. Los miembros con necesidades especiales de
atencion médica tienen acceso directo a nuestros especialistas dentro de la red.

¢Qué pasa si recibo una factura de mi médico?

Podria recibir una factura si acude a un médico que no forme parte de Community Health Choice. También
podria recibir una factura si recibio tratamiento en una sala de emergencias por un caso que no era una
emergencia. Si recibe facturas por servicios que no estan cubiertos, el programa CHIP NO pagara estas
facturas.

Muestre siempre su tarjeta de identificacion de miembro de CHIP o CHIP Perinatal cuando usted o su hijo
reciban servicios médicos de un médico que pertenezca a Community Health Choice.
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¢A quién debo llamar?

Si recibe una factura por servicios cubiertos, llame al proveedor y proporcionele la informacion que
aparece en su tarjeta de identificacion de miembro de CHIP o CHIP Perinatal..

¢Qué informacion necesitaran?

Necesitaran los datos de su tarjeta de identificacion de miembro y la informacion de la factura. Si el
problema continta, llame a los Servicios para Miembros.

¢Qué debo hacer si me mudo/mi hijo se muda?

En cuanto tenga su nueva direccion, llame al 2-1-1 0 actualice su cuenta en YourTexasBenefits.com para
informar a la HHSC y llame al Departamento de Servicios para Miembros de Community Health Choice
al nimero gratuito 1-888-760-2600. Para recibir servicios de CHIP en su nueva area, debe comunicarse
con Community Health Choice, a menos que necesite atencion de emergencia. Seguira recibiendo
atencion a través de Community Health Choice hasta que la HHSC cambie su direccion.

Derechos y responsabilidades de los miembros

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

DERECHOS DEL MIEMBRO

1. Tiene derecho a recibir informacion precisa y facil de entender para ayudarlo a tomar buenas
decisiones sobre el plan de salud, los médicos, los hospitales y otros proveedores para su hijo.

2. Su plan de salud debe informarle si utiliza una “red de proveedores limitada”. Esto es un grupo de
médicos y otros proveedores que solo derivan a los pacientes a otros médicos dentro del mismo
grupo. Una “red de proveedores limitada” implica que no podra consultar a todos los médicos
incluidos en su plan de salud. Si su plan de salud utiliza “redes limitadas”, debe verificar que el
proveedor de atencion primaria de su hijo y cualquier especialista que quisiera consultar formen
parte de la misma “red limitada”.

3. Tiene derecho a saber cémo se paga a los médicos. Algunos médicos reciben un pago fijo sin
importar cuantas veces los visite. Otros reciben pagos segun los servicios que brinden a su hijo.
Tiene derecho a conocer cudles son esos pagos y como funcionan.

4. Tiene derecho a saber como el plan de salud decide si un servicio esta cubierto o es médicamente
necesario. Tiene derecho a saber quiénes son las personas del plan que toman esas decisiones.

5. Tiene derecho a conocer los nombres y las direcciones de los hospitales y otros proveedores
incluidos en su plan de salud.

6. Tiene derecho a elegir de una lista de proveedores de atencion médica lo suficientemente amplia
como para garantizar que su hijo reciba el tipo de atencion adecuada cuando la necesite.

7. Siun médico determina que su hijo tiene necesidades especiales de atencion médica o una
discapacidad, puede elegir a un especialista como proveedor de atencidn primaria para su hijo.
Consdultelo con su plan.

8. Los niflos diagnosticados que tienen necesidades especiales de atencion médica o una
discapacidad tienen derecho a recibir atencion especializada.
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10.

Si su hijo tiene problemas médicos especiales y el médico que lo atiende deja de formar parte de
su plan de salud, su hijo puede seguir consultdandolo durante tres meses y el plan de salud debe
seguir cubriendo esos servicios. Pregunte a su plan como funciona este proceso.

Su hija tiene derecho a consultar a un obstetra/ginecologo que forme parte de la red, sin necesidad
de una derivacion de su proveedor de atencion primaria y sin consultar primero con su plan de
salud. Pregunte a su plan como funciona esto. Algunos planes pueden requerir que elija un

obstetra/ginecdlogo antes de acudir a la consulta sin una derivacion.

1.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

Su hijo tiene derecho a recibir atencion de emergencia si usted considera razonablemente que
su vida esta en peligro o que podria sufrir lesiones graves si no recibe tratamiento de inmediato.
La cobertura para emergencias esta disponible sin necesidad de consultar primero con su plan
de salud. Es posible que deba abonar un copago, segun sus ingresos. (Los miembros de CHIP
Perinatal no tienen copagos).

Tiene el derecho vy la responsabilidad de patrticipar en todas las decisiones relacionadas con la
atencion médica de su hijo.

Tiene derecho a representar a su hijo en todas las decisiones sobre su tratamiento.

Tiene derecho a solicitar una segunda opinion de otro médico de su plan de salud sobre el
tratamiento que su hijo necesita.

Tiene derecho a recibir un trato justo por parte del plan de salud, médicos, hospitales y demas
proveedores.

Tiene derecho a hablar con los médicos y demas proveedores de su hijo en privado, y que los
registros meédicos de su hijo se mantengan confidenciales. Tiene derecho a ver y hacer copias de
los registros médicos de su hijo, y solicitar correcciones a los registros.

Tiene derecho a un proceso justo y agil para resolver problemas con su plan de salud y los
médicos, hospitales y otros proveedores del plan que brindan servicios a su hijo. Si su plan de
salud determina que no cubrird un servicio o un beneficio que el médico de su hijo considera
médicamente necesario, tiene derecho a que un grupo independiente, ajeno al plan, evalle si la
decision de su médico o el plan era correcta.

Tiene derecho a saber que los médicos, hospitales y demas proveedores pueden informarle sobre
el estado de salud, la atencion médica y el tratamiento de su hijo. Su plan de salud no puede
impedirles brindarle esta informacion, aunque la atencion o el tratamiento no sean un servicio
cubierto.

Tiene derecho a saber que solo es responsable de abonar los copagos establecidos para los
servicios cubiertos. Los médicos, los hospitales y demas proveedores no pueden exigirle ningun
pago adicional por los servicios cubiertos.

RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO

Tanto usted como su plan de salud comparten el interés por mejorar la salud de su hijo. Usted puede
contribuir al asumir las responsabilidades siguientes:

1.

Procure seguir habitos saludables. Recomiende a su hijo evitar el uso de tabaco y llevar una
alimentacion saludable.

Debe involucrarse en las decisiones médicas sobre los tratamientos de su hijo.

Debe colaborar con los médicos y demas proveedores de su plan de salud para elegir los
tratamientos para su hijo con los que estén todos de acuerdo.

Si tiene algun desacuerdo con su plan de salud, primero debe intentar resolverlo a través del
proceso para presentar quejas del plan de salud. 43



o.

Debe informarse sobre lo que cubre y lo que no cubre su plan de salud. Lea el Manual para
miembros para entender como funcionan las reglas.plan’s complaint process.

Si programa una cita para su hijo, procure llegar a tiempo a la consulta médica. Si no puede asistir,
asegurese de llamar y cancelarla.

Si su hijo tiene CHIP, usted es responsable de abonar los copagos correspondientes al meédico
y los demas proveedores. Si su hijo recibe servicios de CHIP Perinatal, no debera abonar ningun
copago por ese nifio.

Debe denunciar cualquier uso indebido de los servicios de CHIP o CHIP Perinatal por parte de
proveedores de atencion médica, otros miembros o los planes de salud.

Debe hablar con su proveedor sobre los medicamentos recetados.

Si cree que recibio un trato injusto o discriminatorio, llame sin cargo al Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. al 1-800-368-1019. También puede consultar la informacion de la
Oficina de Derechos Civiles del HHS en www.hhs.gov/ocr.

Atencion médica y otros servicios para miembros
de CHIP Perinatal

¢Qué significa “médicamente necesario”?

Los servicios cubiertos para los miembros de CHIP, CHIP Perinatal para Recién Nacidos y CHIP Perinatal
deben cumplir con la definicion de CHIP de “médicamente necesario”. Un miembro de CHIP Perinatal es
un bebé por nacer.

Médicamente necesario significa:

1. Servicios de atencidén médica

a.

f.

Razonables y necesarios para prevenir enfermedades o afecciones médicas, brindar examenes
de deteccion temprana, intervenciones o tratamientos de enfermedades que causen sufrimiento
o dolor, provoquen deformidad fisica o limitaciones funcionales, representen una amenaza de
causar o0 agravar una discapacidad, causen enfermedad o debilidad o pongan en peligro la vida
de un miembro.

. Prestados en instalaciones adecuadas y en los niveles de atencion apropiados para el tratamiento

de los problemas de salud del miembro.

. Coherentes con las guias de practica médica y los estandares respaldados por organizaciones de

atencion médica reconocidas profesionalmente o por agencias gubernamentales.
. Acordes con los diagndsticos del miembro.

. Que no sean mas intrusivos ni restrictivos de lo necesario para lograr un equilibrio adecuado entre
seguridad, eficacia y eficiencia.

Que no sean experimentales ni de investigacion.

g. Que no se presten principalmente por conveniencia del miembro o el proveedor.

2.Servicios de salud conductual:

a
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. Razonables y necesarios para el diagnostico o el tratamiento de un trastorno de salud mental

o dependencia quimica, o para mejorar, mantener o prevenir el deterioro del funcionamiento
derivado de dicho trastorno.



b. Que sigan pautas clinicas profesionalmente aceptadas y estandares de practica en atencion de
salud conductual.

c. Proporcionados en el entorno mas apropiado y menos restrictivo en el que puedan prestarse de
manera segura.

d. Correspondientes al nivel o el tipo de servicio mas adecuado que pueda brindarse de manera
segura.

e. Que no puedan omitirse sin afectar negativamente la salud mental o fisica del miembro o la
calidad de la atencion brindada.

f. Que no sean experimentales ni de investigacion.

g. Que no se presten principalmente por conveniencia del miembro o el proveedor.

¢Qué es la atencion médica de rutina?

a atencion médica es de rutina cuando usted hace una consulta con su proveedor de CHIP Perinatal
para asegurarse de que su bebé por nacer se encuentra en buen estado de salud. La atencion médica
de rutina incluye controles prenatales regulares y atencion de seguimiento.

¢{Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan?

Podra ver al proveedor de atencidn perinatal o al proveedor de atencion primaria dentro de las dos
semanas posteriores a su llamada.

¢Qué es la atencion médica de urgencia?

Un problema es urgente cuando necesita tratamiento inmediato para su hijo por nacer. Si su problema
es urgente pero no es una emergencia, visite a su proveedor de CHIP Perinatal.

¢Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan?

Si el problema es urgente, recibird atencion dentro de las 24 horas. Si tiene algun problema con su hijo
por nacer, primero llame a su proveedor de CHIP Perinatal.

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

Un miembro de CHIP Perinatal se define como un nifio por nacer. La atencion de emergencia es un
servicio cubierto si esta directamente relacionada con el parto del nifio hasta el nacimiento. La atencion
de emergencia se brinda para las afecciones médicas de emergencia siguientes:

- Examen médico de deteccion para determinar si existe una emergencia cuando esté directamente
relacionada con el parto del nifio por nacer cubierto.

- Servicios de estabilizacion relacionados con el trabajo de parto para el nacimiento del nifio por nacer

cubierto.

- El transporte de emergencia terrestre, aéreo y acuatico para trabajo de parto y por amenaza de
trabajo de parto es un beneficio cubierto.

- El transporte de emergencia terrestre, aéreo y acuatico por una emergencia asociada a (a) aborto
espontdneo o (b) embarazo no viable (embarazo molar, embarazo ectopico o muerte fetal) es un
beneficio cubierto.

Limites de los beneficios: Los servicios posteriores al parto o las complicaciones que deriven en la
necesidad de servicios de emergencia para la madre de CHIP Perinatal no son un beneficio cubierto.
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¢Qué son los servicios de emergencia o la atencion de emergencia?

Los “servicios de emergencia” o la “atencion de emergencia” son servicios hospitalarios 0 ambulatorios
cubiertos, que brinda un proveedor preparado para prestar dichos servicios y que son necesarios para
evaluar o estabilizar una afeccion médica de emergencia, e incluyen los servicios de atencion posterior a
la estabilizacion relacionados con el trabajo de parto y el nacimiento del nifio.

¢Mi cobertura incluye hospitales?

Community Health Choice ofrece hospitales dentro de la red que estan cerca y son convenientes. Puede
consultar nuestra red de hospitales en www.communityhealthchoice.org. Pregunte a su médico en qué
hospitales tiene permiso para ejercer. Pregunte a su médico cual es el mejor hospital para su afeccion. Es
importante utilizar un hospital de la red cuando busque atencion. En caso de emergencia, vaya a la sala de
emergencias del hospital mas cercano.

¢Qué debe hacer un miembro de CHIP Perinatal ante una emergencia?
- Dirfjase a la sala de emergencias del hospital mas cercano.
« Llame al 9-1-1 si necesita ayuda para dirigirse al hospital.

« Llame a su proveedor de CHIP Perinatal dentro de las 24 horas, o lo antes posible, para informarle y
para que pueda brindarle atencion de seguimiento.

Si la atencién de emergencia no estd relacionada con el trabajo de parto para el nacimiento de su hijo,
tendrd que solicitar Emergency Medicaid o pagar por los servicios usted misma.

¢Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan?

Los servicios de emergencia deben prestarse en cuanto llegue al lugar de atencidn, incluso si se trata de
centros que no pertenecen a la red o su drea de cobertura.

¢Coémo obtengo atencién médica si el consultorio de mi proveedor de atencién primaria esta
cerrado?

Debe llamar al consultorio de su proveedor de atencion primaria o el de su hijo. Puede comunicarse con
el proveedor de atencion primaria o con un médico de respaldo las 24 horas del dia, los siete dias de

la semana. O puede llamar a la linea de Asesoramiento médico las 24 horas del dia al 1-888-332-2730.
Nuestro personal de enfermeria puede ayudar a usted o a su hijo a recibir atencion de salud adecuada. En
caso de emergencia, llame al 9-1-1 o dirijase a la sala de emergencias mas cercana.

¢Qué debo hacer si me enfermo/mi hijo se enferma estando fuera de la ciudad o de viaje?

Si usted o su hijo necesitan atencion médica estando fuera de la ciudad o el estado, llamenos al 713-295-
2294 o llame sin cargo al 1-888-760-2600 y le ayudaremos a encontrar un medico.

Si usted o su hijo necesitan servicios de emergencia estando fuera de la ciudad o el estado, dirijase al
hospital mas cercano y luego llamenos al 713-295-2294 o llame sin cargo al 1-888-760-2600.

Cuando usted o su hijo se sientan mejor, deben regresar a nuestra area de servicio para recibir atencion
de seguimiento. Cubrimos la atencion médica de emergencias reales en cualquier lugar donde usted

o su hijo viajen dentro de los Estados Unidos. No necesita llamar al proveedor de atencion perinatal o

al proveedor de atencion primaria suyo o de su hijo para recibir atencion de emergencia. Sin embargo,
debe comunicarse con ellos y con los Servicios para Miembros dentro de las 24 horas siguientes a la
emergencia o tan pronto como sea posible.
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¢Qué pasa si estoy/mi hijo esta fuera del pais?

Los servicios médicos brindados fuera del pais no estan cubiertos por CHIP.

¢Qué es una derivacion?

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

¢Qué servicios no necesitan una derivacion?

1. Atencion de emergencia para miembros de CHIP Perinatal: los servicios de emergencia y la atencion
médica de emergencia son servicios cubiertos solo si se trata de trabajo de parto que resulta en el
nacimiento del bebé. Si la atencion de emergencia no esta relacionada con el trabajo de parto para
el nacimiento de su hijo, tendra que solicitar Emergency Medicaid o pagar por los servicios usted misma.

2. Atencion obstétrica o ginecoldgica

3. Atencion prenatal: puede recibir atencion prenatal sin una derivacion. Su proveedor de CHIP Perinatal
debe solicitar autorizacion para hacer derivaciones para ciertos examenes y procedimientos, y debe
notificarnos de sus visitas de atencion del embarazo.

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

¢Como puedo pedir una segunda opinion?

Si quiere una segunda opinion, lame a los Servicios para Miembros. Puede obtener una segunda opinion
de un proveedor de la red o uno fuera de la red si no hay uno de la red disponible. Tal vez quiera pedir
una segunda opinion si:

1. Recibid un diagndstico o indicaciones de su proveedor que no cree que sean correctos o completos.

2.Su proveedor le dice que necesita una cirugia.

3.Siguid las indicaciones del médico, pero no esta mejorando.

Cuando vaya a la consulta, digale al médico que esta alli para una segunda opinion.

¢Qué pasa si necesito servicios que no estan incluidos en la cobertura de CHIP Perinatal?

No cubriremos los costos de atencion hospitalaria, equipo meédico ni atencion de un especialista que
no sean de emergencia para usted, su hijo por nacer o su hijo, a menos que el proveedor de atencion
perinatal o el proveedor de atencion primaria del miembro de CHIP realicen una derivacion.

¢Como obtengo mis medicamentos?

CHIP Perinatal cubre la mayoria de los medicamentos que el médico le indicara para su embarazo. Su
meédico le dara una receta para que lleve a la farmacia o la puede enviar directamente.

Los miembros de CHIP Perinatal no tienen que abonar copagos.
¢Como encuentro una farmacia de la red?

Puede consultar nuestro directorio de proveedores, llamar sin cargo a los Servicios para Miembros al
1-888-760-2600 o consultar nuestro sitio web en www.CommunityHealthChoice.org.
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¢Qué pasa si voy a una farmacia que no pertenece a la red?
Siva a una farmacia que no forma parte de nuestra red, no cubriremos los medicamentos con receta y
debera pagar el precio total.

Hay muchas farmacias en nuestra red. Consulte la lista completa en nuestro sitio web en www.
CommunityHealthChoice.org > “Find a Provider” (Buscar un proveedor) > “Products” (Productos) > “Find a
Pharmacy” (Buscar una farmacia). También puede llamar a los Servicios para Miembros al 713-295-2294 o
sin cargo al 1-888-760-2600.

¢Qué debo llevar a la farmacia?

Debe llevar lo siguiente:
+ Receta

- Tarjeta de identificacion de miembro

¢Qué pasa si necesito que me envien los medicamentos?

Algunas farmacias de nuestra red hacen envios a domicilio. Consulte en nuestro sitio web en www.
CommunityHealthChoice.org > “Find a Provider” (Buscar un proveedor) > “Find a Pharmacy” (Buscar una
farmacia) para ver las farmacias que hacen envios. También puede llamar a los Servicios para Miembros
al 713-295-2294 o sin cargo al 1-888-760-2600.

¢Con quién debo comunicarme si tengo problemas para obtener mis medicamentos?

Llame a los Servicios para Miembros al 713-295-2294 o sin cargo al 1-888-760-2600. Podemos ayudarle
a encontrar una farmacia de la red en su area.

¢Qué pasa si no consigo la aprobacion de mi receta o la de mi hijo?

Si no puede contactar a su médico o al de su hijo para que aprueben una receta, puede obtener

un suministro de emergencia del medicamento para tres dias. Llame sin cargo a los Servicios para
Miembros de Community Health Choice al 1-888-760-2600 para recibir ayuda con los medicamentos y
las reposiciones.

¢{Qué pasa si pierdo mis medicamentos?

Llame a los Servicios para Miembros al 713-295-2294 o sin cargo al 1-888-760-2600 para obtener ayuda

¢Qué pasa si necesito un medicamento de venta libre?

Los beneficios de CHIP no cubren medicamentos de venta libre, por lo que la farmacia no podra
entregarselos. Si necesita un medicamento de venta libre, debera pagarlo de su bolsillo.

¢Puedo tener un intérprete cuando hablo con mi proveedor de atencion perinatal?

Si.

¢A quién llamo para conseguir un intérprete?

Llame sin cargo a los Servicios para Miembros de Community Health Choice al 1-888-760-2600 para

coordinar la asistencia de un intérprete.
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¢Con cudnta anticipacion debo llamar?

Debe llamar al menos tres dias habiles antes de su consulta

¢Como puedo conseguir un intérprete presencial en el consultorio del proveedor?

Llame sin cargo a los Servicios para Miembros de Community Health Choice al 1-888-760-2600 para
coordinar la asistencia de un intérprete.

¢Como elijo un proveedor de atencion perinatal?
Cada miembro de CHIP de su familia puede tener su propio proveedor de atencion primaria. Siga estos
pasos para elegir el proveedor:
- Consulte la lista de los proveedores de atencion primaria de su area en el sitio web en www.
CommunityHealthChoice.org o en el directorio de proveedores de CHIP de Community Health Choice.

« Llame a los Servicios para Miembros de Community Health Choice al 713-295-2294 o sin cargo al
1-888-760-2600.

¢Necesitaré una derivacion?
No.

¢En cuanto tiempo me pueden atender después de contactar a un proveedor de atencion
perinatal para una consulta?

Podra ver al proveedor de atencion perinatal dentro de las dos semanas posteriores a su llamada.

¢Puedo seguir con mi proveedor de atencidn perinatal si no esta en Community Health Choice?

Si se inscribié en Community en los dltimos tres meses de su embarazo, puede seguir consultando
a su proveedor atencion perinatal si Community y el proveedor de atencion perinatal coordinan la
autorizacion de la atencion.

¢Qué pasa si recibo una factura de un proveedor de atencién perinatal?

Podria recibir una factura si acude a un médico que no forme parte de Community Health Choice.
También podria recibir una factura si recibio tratamiento en una sala de emergencias por un caso que
no era una emergencia. Si recibe facturas por servicios que no estan cubiertos, el programa CHIP NO
pagara estas facturas.

Muestre siempre su tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal cuando reciba servicios
meédicos de un médico que pertenezca a Community Health Choice.

¢A quién debo llamar?

Si recibe una factura por servicios cubiertos, llame al proveedor y proporcidnele la informacion que
aparece en su tarjeta de identificacion de miembro de CHIP Perinatal. Si el problema continda, llame a
los Servicios para Miembros. Proporcioneles su nimero de identificacion de miembro y digales quién le
envio la factura.

¢Qué informacion necesitaran?

Necesitaran los datos de su tarjeta de identificacion de miembro. Si el problema continua, llame a los
Servicios para Miembros.



¢Qué debo hacer si me mudo?

En cuanto tenga su nueva direccion, llame al 2-1-1 0 actualice su cuenta en YourTexasBenefits.com para
informar a la HHSC y llame al Departamento de Servicios para Miembros de Community Health Choice al
numero gratuito 1-888-760-2600. Para recibir servicios de CHIP en su nueva area, debe comunicarse con
Community Health Choice, a menos que necesite atencion de emergencia. Seguira recibiendo atencion a
través de Community Health Choice hasta que la HHSC cambie su direccion.

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS MIEMBROS

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

DERECHOS DEL MIEMBRO

1.

10.

1.

12.
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Tiene derecho a recibir informacion precisa y facil de entender para ayudarlo a tomar buenas decisiones
sobre el plan de salud, los médicos, los hospitales y otros proveedores para su hijo por nacer.

Tiene derecho a saber como se paga a los proveedores de atencion perinatal. Algunos médicos
pueden recibir un pago fijo sin importar cuantas veces los visite. Otros reciben pagos segun los servicios
que brinden a su hijo por nacer. Tiene derecho a conocer cudles son €sos pagos y como funcionan.

Tiene derecho a saber como el plan de salud decide si un servicio de atencion perinatal esta
cubierto o si es médicamente necesario. Tiene derecho a saber quiénes son las personas del plan
que toman esas decisiones.

Tiene derecho a conocer los nombres y las direcciones de los hospitales y otros proveedores de
atencion perinatal incluidos en su plan de salud.

Tiene derecho a elegir de una lista de proveedores de atencion médica lo suficientemente amplia
como para garantizar que su hijo por nacer reciba el tipo de atencién adecuada cuando la necesite.

Tiene derecho a recibir servicios de atencion perinatal de emergencia si considera razonablemente
que la vida de su hijo por nacer esta en peligro o que su hijo por nacer podria sufrir lesiones graves
si no recibe tratamiento de inmediato. La cobertura de dichas emergencias esta disponible sin
necesidad de consultar primero con el plan de salud.

Tiene el derecho vy la responsabilidad de participar en todas las decisiones relacionadas con la
atencion médica de su hijo por nacer.

Tiene derecho a representar a su hijo por nacer en todas las decisiones sobre su tratamiento.
Tiene derecho a recibir un trato justo por parte del plan de salud, médicos, hospitales y demas proveedores.

Tiene derecho a hablar con su proveedor de atencion perinatal en privado y que sus registros
médicos se mantengan confidenciales. Tiene derecho a ver y hacer copias de sus registros médicos,
y solicitar correcciones a dichos registros.

Tiene derecho a un proceso justo y agil para resolver problemas con su plan de salud y médicos,
hospitales y otros proveedores del plan que brinden servicios de atencion perinatal para su hijo por
nacer. Si el plan de salud determina que no cubrird un servicio o un beneficio de atencion perinatal
que el médico de su hijo por nacer considera médicamente necesarios, tiene derecho a que un
grupo independiente, ajeno al plan, evalle si la decision de su médico o el plan era correcta.

Tiene derecho a saber que los médicos, los hospitales y otros proveedores de atencion perinatal
pueden informarle sobre el estado de salud, la atencion médica o el tratamiento suyo o de su hijo
por nacer. Su plan de salud no puede impedirles brindarle esta informacion, aunque la atencion o el
tratamiento no sean un servicio cubierto.



RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO

Tanto usted como su plan de salud comparten el interés por que su bebé nazca sano. Usted puede
contribuir al asumir las responsabilidades siguientes:
1. Procure seguir habitos saludables. Evite el uso de tabaco y lleve una alimentacion saludable.
2. Debe involucrarse en las decisiones sobre la atencion de su hijo por nacer.

Si tiene algun desacuerdo con el plan de salud, primero debe intentar resolverlo a través del
proceso para presentar quejas del plan de salud.

4. Debe informarse sobre lo que cubre y lo que no cubre su plan de salud. Lea el manual del
programa CHIP Perinatal para entender como funcionan las reglas.

5. Debe intentar llegar a tiempo a las consultas médicas. Si no puede asistir, asegurese de llamar y
cancelarla.

6. Debe denunciar cualquier uso indebido de los servicios de CHIP Perinatal por parte de
proveedores de atencion médica, otros miembros o los planes de salud.

7. Debe hablar con su proveedor sobre los medicamentos recetados.
Si cree que recibio un trato injusto o discriminatorio, llame sin cargo al Departamento de Salud y

Servicios Humanos de los EE. UU. al 1-800-368-1019. También puede consultar la informacion de la
Oficina de Derechos Civiles del HHS en www.hhs.gov/ocr.

¢Cudndo finaliza la cobertura de CHIP Perinatal?

Su bebé seguira recibiendo los beneficios de CHIP Perinatal si usted cumple con los requisitos. Su bebé
recibira 12 meses de beneficios continuos de CHIP Perinatal, comenzando en el mes de inscripcion
como hijo por nacer. Si no cumple con los requisitos de CHIP Perinatal, su bebé sera transferido a
Medicaid y recibird 12 meses de cobertura continua de Medicaid desde la fecha de nacimiento.

¢El estado me enviara algo cuando finalice mi cobertura de CHIP Perinatal?

Si, el estado le enviara una carta en la que se le notificara la finalizacion de la cobertura.

¢Como funciona la renovacion?

En el décimo mes de cobertura, recibira un formulario de renovacion de CHIP. Debe completarlo 'y
enviarlo al estado. El estado determinara si su hijo es elegible para Medicaid o CHIP. LIamenos si
necesita ayuda para completar su solicitud de renovacion. Community ofrece asistencia para la solicitud
y la recertificacion en su comunidad. Llame a los Servicios para Miembros para encontrar el centro de
asistencia mas cercano.

¢Puedo elegir el proveedor de atencion primaria de mi bebé antes de que nazca?
SI.
¢A quién debo llamar?

Consulte el directorio de proveedores de CHIP o en linea en www.CommunityHealthChoice.org.
También puede llamar a los Servicios para Miembros al 713-295-2294 o sin cargo al 1-888-760-2600.

¢Qué informacion necesitan?

Siya eligio un proveedor, comunique el nombre y el nimero de teléfono de su proveedor a los Servicios
para Miembros.
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¢A quién debo llamar si tengo necesidades especiales de atencion médica y necesito ayuda?

Comuniquese con los Servicios para Miembros para obtener informacion relacionada con las necesidades
especiales de atencion médica. También puede comunicarse con su proveedor de atencion primaria para
gue le ayude a obtener informacion sobre los servicios disponibles para usted o su bebé y acceder a
ellos.

¢Qué pasa si estoy demasiado enferma para tomar decisiones sobre mi atencion médica?

Si no ha nombrado a un sustituto, su médico le pedira a su familiar o amigo mas cercano que estén
disponibles que le ayude a decidir qué es lo mejor para usted. Dado que esas personas pueden no estar
de acuerdo con la atencion médica que debe recibir, es Util que usted diga con antelacion qué desea que
se haga si no puede comunicarse.

¢Qué son las instrucciones anticipadas?

Las instrucciones anticipadas son documentos legales que le permiten indicar si aceptaria o rechazaria
determinados tratamientos médicos en caso de estar demasiado enferma para comunicarse. Estos
documentos pueden ayudar a su familia a decidir qué hacer vy aliviarles la carga emocional de tomar
decisiones dificiles por usted. También permiten que su médico le brinde atencion respetando su
voluntad.

¢Como obtengo una instruccion anticipada?

Pidale a su médico los formularios para las instrucciones anticipadas. Llame sin cargo al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-888-760-2600 si necesita mas informacion

Proceso para presentar quejas

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

Queremos ayudar. Si tiene una queja, llamenos sin cargo al 1-888-760-2600 para informarnos sobre su
problema. Un asesor de los Servicios para Miembros de Community Health Choice puede ayudarle a
presentar una queja. Solo tiene que llamar al 1-888-760-2600. La mayoria de las veces, podemos ayudarle
de inmediato 0 a lo sumo en unos pocos dias. Community Health Choice no puede tomar ninguna medida
en su contra como resultado de la presentacion de una queja.

También puede escribir una carta o llamar a los Servicios para Miembros para solicitar completar un
“Formulario de quejas”. Le enviaremos el formulario por correo y debera devolverlo para poder resolver su
caso a la brevedad. Aceptaremos su queja de manera verbal.

Le enviaremos una carta junto con el formulario de quejas en un plazo de cinco dias habiles a partir de
la fecha en que recibamos su queja, para informarle que la hemos recibido. Le enviaremos una carta de
resolucion en un plazo maximo de 30 dias calendario desde la recepcion de su queja.

Su queja sobre una emergencia o una denegacion de la continuidad de una hospitalizacion se resolvera
en un dia habil desde la recepcion de la queja. La investigacion y la resolucion se llevaran a cabo de
conformidad con la urgencia médica del caso.
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¢Alguien de Community Health Choice puede ayudarme a presentar una queja?

Si. Un asesor de los Servicios para Miembros de Community Health Choice puede ayudarle a presentar
una queja. Solo debe llamar sin cargo al 1-888-760-2600. La mayoria de las veces, podemos ayudarle
de inmediato 0 a lo sumo en unos pocos dias. También puede escribir una carta o llamar a los Servicios
para Miembros para completar un “Formulario de quejas”. Aceptaremos su queja de manera verbal.

Envie su carta de queja a la direccion que figura a continuacion:

Community Health Choice Texas, Inc.
Service Improvement
4888 Loop Central Drive, Suite 600
Houston, TX 77081

¢Cuanto tiempo tomara procesar mi queja?

Le enviaremos una carta en un plazo maximo de cinco dias habiles desde la recepcion de su queja.
De este modo, sabra que la recibimos. Le enviaremos una carta de resolucion en un plazo maximo

de 30 dias calendario desde la recepcion de su queja. Las quejas relacionadas con la atencion de
emergencias se responden en el plazo de un dia habil. Las quejas relacionadas con la denegacion de
la continuidad de una hospitalizacion se responden en un dia habil. La investigacion y la resolucion se
llevaran a cabo de conformidad con la urgencia médica del caso.

¢Cudles son los requisitos y los plazos para presentar una queja?

Puede presentar una queja en cualquier momento.

Si no me satisface la respuesta, ;a quién mdas puedo contactar?

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

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

Sitiene acceso a internet, puede enviar su queja por correo electronico a http://www.tdi.texas.gov/
consumer/complfrm.html.

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

Si no estd conforme con la resolucion de la queja, usted tiene derecho a comparecer en persona ante
un Panel de Apelacion de Quejas (CAP) en el lugar donde normalmente el miembro recibe servicios de
atencion médica, a menos que se acuerde hacerlo en otro sitio, 0 a enviar una apelacion por escrito al
CAP. El CAP tendra igual cantidad de integrantes de:

« nuestro personal,

« proveedores,y

+ miembros.
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Los miembros del CAP no deben haber participado en el proceso de quejas de ninguna manera. Los
proveedores tendran experiencia en el drea de atencion relacionada con la queja. Los miembros de CHIP
que integren el CAP no podrdn ser empleados de Community Health Choice.

Informacidén que se le proporciona a los miembros sobre el CAP:

A mas tardar cinco dias habiles antes de que el CAP se relina, a menos que usted acuerde otro plazo, le
daremos al reclamante 0 a su representante lo siguiente:

« Toda la documentacion que Community Health Choice presentara ante el CAP.
+ Eltipo de proveedor invitado a participar.

- Elnombre y el cargo de cada miembro del personal de Community Health Choice que formara parte
del CAP.

Derechos del reclamante en la reunién del CAP:

Un miembro (o su representante, en caso de que sea menor de edad o tenga una discapacidad) tiene
derecho a lo siguiente:

« Reunirse en persona con el CAP.
« Tener el testimonio de otro experto.

- Solicitar la presencia de cualquier persona involucrada en la toma de decisiones que origind la queja y
tener la oportunidad de interrogarla.

Le enviaremos una carta en un plazo de cinco dias habiles a partir de la fecha de recepcion de su solicitud
de apelacion para informarle que hemos recibido dicha solicitud. Le enviaremos una carta de resolucion
en un plazo maximo de 30 dias calendario desde la recepcion de su solicitud de apelacion.

La investigacion y la resolucion de apelaciones relacionadas con emergencias en curso o la denegacion
de la continuidad de una hospitalizacion se realizaran de acuerdo con la urgencia médica del caso,

pero en ningun caso se demoraran mas de un dia habil desde la solicitud de apelacion. En situaciones

de emergencia en curso o continuidad de una hospitalizacion, y si usted lo solicita, se podra sustituir la
audiencia ante el Panel de Apelacion de Quejas por una revision de la apelacion a cargo de un médico o
un proveedor que no hayan intervenido previamente en el caso y que tengan la misma especialidad o una
especialidad similar a la que normalmente atiende la afeccidn, el procedimiento o el tratamiento medico
objeto de la apelacion.

Proceso para apelar una determinacion adversa de CHIP

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

Podemos denegar los servicios si no son médicamente necesarios. Puede solicitar una apelacion de un
servicio cubierto o no cubierto, ya sea verbalmente o por escrito. Si solicita una apelacion verbal, debera
presentar posteriormente el Formulario de apelaciones médicas de una pagina de Community. Encontrara
el Formulario de apelacion para miembros en los documentos adjuntos que recibié con la notificacion de
denegacion de Community Health Choice. Incluya en el Formulario de apelacion para miembros el motivo
por el que solicita la apelacion en el espacio proporcionado y el nimero de referencia de la denegacion.
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Puede enviar su apelacion médica por correo a la direccion siguiente:

Community Health Choice Texas, Inc.
Para la atencidn de: Medical Affairs-Medical Appeals Department
4888 Loop Central Drive, Suite 600
Houston, TX 77081
Teléfono: 713-295-2294 o sin cargo al 1-888-760-2600
Fax: 713.295.7033

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

Community Health Choice Texas, Inc.
Para la atencion de: Medical Affairs-BH Appeals
P.O. Box 301411
Houston, TX 77230
713-295-2294 o sin cargo al 1-888-760-2600 o TTY 7-1-1
Fax: 713-576-0394/Para la atencion de: BH Appeals Coordinator

¢Como me enteraré si se deniegan los servicios?

Usted y su médico recibiran una carta con la notificacion de la decision.

¢Cudles son los plazos para el proceso de apelacion estandar?

Tiene 60 dias a partir de la fecha en que se determind la denegacion de los servicios médicos para
apelar un servicio denegado a usted o sus hijos. Para continuar recibiendo los servicios, debe solicitar
una prorroga de los mismos en un plazo de 10 dias desde la fecha de la carta de determinacion de la
denegacion. Si solicita una prorroga, el plazo puede ampliarse mientras la apelacion esté pendiente. Le
notificaremos nuestra decision en un plazo de 30 dias.

Si necesitamos mas informacion y podemos demostrar que el retraso es en beneficio del afiliado, el
plazo puede ampliarse hasta 14 dias calendario. El miembro debe recibir una notificacion por escrito del
motivo del retraso. Si necesitamos mas informacion, le enviaremos una solicitud a usted o a su médico.

¢Cudndo tengo derecho a solicitar una apelaciéon?

Si no esta de acuerdo con la respuesta de Community Health Choice o si cree que hemos cometido
un error, tiene 60 dias a partir de la fecha de la determinacion de la denegacion para apelar un servicio
denegado a usted o a sus hijos.

¢Mi solicitud tiene que ser por escrito?

No, pero también debe enviar un Formulario de apelacion para miembros por escrito y firmado. Puede
ser presentado por el miembro o por un representante del miembro. Community Health Choice debe
recibirlo en un plazo de cinco dias calendario, a menos que se solicite una apelacion acelerada.
Community debe recibir el Formulario de apelacion del miembro con la palabra “ACELERADA” escrita
en el formulario en un plazo de 24 horas desde la solicitud verbal. Puede llamar a los Servicios para
Miembros al 713-295-2294 o sin cargo al 1-888-760-2600 para recibir ayuda.

¢Alguien de Community Health Choice puede ayudarme a presentar una apelacion?

Si. Un asesor de miembros de Community Health Choice puede ayudarle a presentar una apelacion de
servicios médicos denegados. Solo tiene que llamar sin cargo al 1-888-760-2600 o al 713-295-2294.
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¢Qué pasa si no estoy de acuerdo con la decision de la apelaciéon?

Sino estd de acuerdo con la decision de su apelacion, tiene derecho a presentar un reclamo. Para
presentar un reclamo, llame al 1-888-760-2600 o envielo por escrito por correo postal o por fax a:

Community Health Choice Texas, Inc.
Service Improvement
4888 Loop Central Drive, Suite 600
Houston, TX 77081
Fax: 713.295.7036

Apelaciones aceleradas de la MCO

¢Qué es una apelacion acelerada?

La apelacion acelerada se utiliza cuando el plan de salud tiene que tomar una decision rapida debido a
su estado de salud y cuando el tiempo que lleva el proceso de una apelacion estandar podria poner en
peligro su vida o su salud.

¢Como solicito una apelaciéon acelerada?

Puede pedir una apelacion acelerada a Community Health Choice por escrito o de manera verbal. Hagalo
si cree que esperar la resolucion de una apelacion estandar podria poner en grave peligro la vida o la
salud del miembro, o su capacidad para alcanzar, mantener o recuperar su maxima funcionalidad.

Envie su solicitud de apelacion médica acelerada por fax a:
Community Health Choice Texas, Inc.
Para la atencién de: Medical Appeals Department-Medical Affairs
Fax: 713.295.7033

Envie su solicitud de apelacion acelerada de salud conductual por fax a:
Community Health Choice Texas, Inc.
Para la atencion de: Behavioral Health Appeals Department-Medical Affairs
Fax: 713-576-0394

Puede enviar su apelacion médica por correo a la direccion siguiente:

Community Health Choice Texas, Inc.
Para la atencion de: Medical Affairs-Medical Appeals Department
4888 Loop Central Drive, Suite 600
Houston, TX 77081
Teléfono: 713-295-2294 o sin cargo al 1-888-760-2600
Fax: 713.295.7033

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

Community Health Choice Texas, Inc.
Para la atencion de: Medical Affairs-BH Appeals
P.O. Box 301411
Houston, TX 77230
713-295-2294 o sin cargo al 1-888-760- 2600 o TTY 7-1-1
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¢Mi solicitud tiene que ser por escrito?
No.

¢Cuales son los plazos para la revisidon de una apelaciéon acelerada?

Si se determina que su solicitud de apelacion cumple con los criterios para una revision acelerada,
Community Health Choice debe realizar una revision acelerada de la solicitud de apelacion dentro de

las 72 horas siguientes a la fecha y hora de recepcion de toda la informacion necesaria para revisar la
apelacion. Community Health Choice le comunicara la decision por teléfono en un plazo de 72 horas a
partir de la fecha en que tengamos toda la informacion necesaria para revisar la apelacion. Le enviaremos
nuestra decision por correo postal en un plazo de tres dias habiles después de que se haya tomado la
determinacion.

¢Qué pasa si Community Health Choice deniega la solicitud de apelacion acelerada?

Si denegamos la solicitud de apelacion acelerada, se lo notificaremos verbalmente y por escrito en
un plazo de dos dias calendario. A continuacion, su solicitud pasara al proceso estandar de revision
de apelaciones médicas y le enviaremos nuestra decision por correo postal en un plazo de 30 dias
calendario.

¢Quién puede ayudarme a presentar una apelacion acelerada?

Llame sin cargo a los Servicios para Miembros al 1-888-760-2600 para hablar con un asesor que le
brindara ayuda para presentar una apelacion o una apelacion acelerada.

PARA MIEMBROS DE CHIP Y MIEMBROS DE CHIP
PERINATAL PARA RECIEN NACIDOS

Proceso de la Organizacion de Revision Independiente

¢Qué es una Organizacion de Revisién Independiente (IRO)?

Si no esta de acuerdo con la decision de la apelacion, tiene derecho a solicitar la revision de una
Organizacion de Revision Independiente (IRO). Community tiene un contrato con un revisor independiente
para procesar su solicitud de revision de una IRO. El revisor independiente toma decisiones sobre la
necesidad médica y si la atencion es adecuada.

¢Como solicito una revisiéon de una IRO?
PARA MIEMBROS DE CHIP Y MIEMBROS DE CHIP PERINATAL PARA RECIEN NACIDOS

Puede solicitar una revision de la Organizacion de Revision Independiente (IRO) comunicdndose con
Maximus al 1.888.866.6205. Todas las solicitudes de revision externa deben enviarse a MAXIMUS Federal
Services.

Envie su solicitud de revision externa directamente a MAXIMUS a:

MAXIMUS Federal Services State Appeals
East 3750 Monroe Avenue, Suite 708
Pittsford, NY 14534
Numero de fax: 1-888-866-6190 57



Puede enviar la solicitud a través del portal en linea: https://externalappeal.cms.gov/ en la opcion
«Solicitar una revision en linea.

Si tiene alguna pregunta o inquietud durante este proceso, puede llamar a MAXIMUS al nimero gratuito
1-888-866-6205. Puede enviar comentarios por escrito al examinador de MAXIMUS a la direccion postal
indicada anteriormente. Puede comunicarse con Servicios para Miembros de Community Health Choice
si necesita informacion adicional al 713-295-2294, o al nimero gratuito 1.888.760.2600

¢Cudndo puedo solicitar una IRO?

Puede solicitar la revision de una IRO dentro de los cuatro meses posteriores a la recepcion de la
notificacion final de la determinacion interna adversa sobre el beneficio.

¢Cudles son los plazos para este proceso?

Notificaremos de inmediato al revisor externo contratado por Community sobre su solicitud, dentro de
un dia habil a partir de la fecha de recepcion de la misma. Si el revisor de la IRO solicita mas informacion,
debemos proporcionarla en un plazo de tres dias habiles. En una revision externa estandar, el revisor

de la IRO debe emitir una decision en un plazo de 45 dias. En casos que impliquen condiciones
potencialmente mortales, la IRO debe emitir una decision en un plazo de 72 horas.

¢Cudndo no se puede solicitar una revisiéon de una IRO?

No se puede solicitar una IRO cuando:

- La pdliza no cubre el servicio denegado.
« La ley de Texas no le exige a su plan que participe en el proceso de la IRO.
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Abuso, negligencia y explotacion

Tiene derecho a un trato respetuoso y digno, lo que incluye proteccién contra el abuso, la negligenciay la
explotacion.

¢Qué es abuso, negligencia y explotacion?
El abuso es cualguier dafio mental, emocional, fisico o sexual, o la falta de medidas para prevenirlo.
La negligencia puede causar desnutricion, deshidratacion, exceso o falta de medicacion y condiciones

de vida insalubres, entre otros. También se considera negligencia la falta de calefaccion, agua corriente,
electricidad, atencion médica e higiene personal.

La explotacion consiste en utilizar incorrectamente los recursos de otra persona para beneficio personal o
economico. Esto incluye el cobro indebido de cheques del Seguro Social o el Ingreso Suplementario de
Seguridad (SSI), abusar de una cuenta bancaria conjunta y apropiarse de bienes u otros recursos.

Reporte de abuso, negligencia y explotacion
La ley exige que se reporte cualquier sospecha de abuso, negligencia o explotacion, incluido el uso no
autorizado de restricciones o practicas de aislamiento por parte de un proveedor.

Llame al 9-1-1 si se trata de una situacion de emergencia o potencialmente mortal.

Reporte por teléfono sin costo (no emergencias), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana
Comuniquese con el Departamento de Servicios para Personas Mayores y con Discapacidades (DADS)
al 1-800-647-7418 si la persona que sufre abuso, negligencia o explotacion vive o recibe servicios en los
siguientes lugares:

« Centro de enfermeria

Centro de vida asistida

Centro de dia para adultos

Proveedor autorizado de servicios de acogida para adultos

Agencia de Servicios de Apoyo en el Hogar y la Comunidad (HCSSA) o Agencia de Servicios de Salud
en el Hogar

La sospecha de abuso, negligencia o explotacion por parte de una HCSSA también se debe reportar al
Departamento de Servicios para la Familia y de Proteccion (DFPS).

Para reportar otros casos de abuso, negligencia o explotacion, comuniquese con el DFPS al 1-800-252-5400.

Reporte electronico (no emergencias)

Visite https://txabusehotline.org. Este sitio web es seguro. Debera crear una cuenta y un perfil protegidos
con contrasefia.

Informacion util para presentar un reporte
Para reportar una situacion de abuso, negligencia o explotacion, es util tener a mano los nombres, las

edades, las direcciones y los nimeros de teléfono de todas las personas involucradas.

59



Informacion sobre fraude

:Desea reportar fraude, malgasto o abuso por parte de CHIP?
Avisenos si cree que un médico, un dentista, un farmacéutico, otro proveedor de atencion médica o
una persona que recibe beneficios de CHIP estdn haciendo algo indebido. Hacer algo indebido puede
constituir fraude, malgasto o abuso y es ilegal. Por ejemplo, comuniquese con nosotros si cree que
alguien:

« Recibe pagos por servicios de CHIP que no se prestaron o no eran necesarios.

« Miente sobre una enfermedad para obtener tratamiento médico.

« Permite que otra persona use su identificacion de CHIP.

- Usa la identificacion de CHIP de otra persona.

« Miente sobre la cantidad de dinero o recursos que tiene para recibir beneficios.

Para reportar fraude, malgasto o abuso, elija una de las opciones siguientes:

- Llame a la linea directa gratuita de la OIG al 1-800-436-6184.

- Visite https://oig.hhsc.state.tx.us/ y haga clic en el boton rojo “Report Fraud” (Reportar fraude) para
completar el formulario en linea.

- También puede reportarlo directamente a su plan de salud:
Community Health Choice Texas, Inc.
Chief Compliance Officer o Director SIU
Corporate Compliance & Risk Management
4888 Loop Central Drive, Suite 600

Houston, TX 77081
Numero gratuito: 1-877-888-0002

Para reportar fraude, malgasto o abuso, retina toda la informacién posible.

- Cuando realice un reporte sobre un proveedor (médico, dentista, consejero, etc.), incluya lo siguiente:
- Nombre, direccion y nimero de teléfono del proveedor.
- Nombre y direccion del centro (hospital, hogar de descanso, agencia de atencion domiciliaria, etc.).
- Numero de Medicaid del proveedor y el centro, si lo tiene.
- Tipo de proveedor (médico, dentista, terapeuta, farmacéutico, etc.).
- Nombre y numeros de teléfono de otros testigos que puedan ayudar en la investigacion.
- Fechas de los sucesos.
- Resumen de lo sucedido.

- Cuando realice un reporte sobre un beneficiario, incluya lo siguiente:

Nombre de la persona.

Fecha de nacimiento, nimero del Seguro Social o nimero de caso de la persona, si lo tiene.

Ciudad donde reside la persona.
- Detalles especificos del malgasto, abuso o fraude.

60



Aviso de privacidad

Aviso de practicas de privacidad

Fecha de entrada en vigor: 14 de abril de 2003
Actualizacion: diciembre de 2017

Fecha de la ultima revision: septiembre de 2022

En este aviso, se describe como se puede utilizar y divulgar su informacion médica, y como puede
acceder a ella. Léalo atentamente. Si tiene preguntas sobre este aviso, comuniquese con el Oficial de
Privacidad de Community Health Choice (Community).

Este Aviso de practicas de privacidad se le entrega en cumplimiento 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 Informacion personal confidencial (SPI). Le informa
como obtener una copia o como editar su informacion. Garantiza que toda la informacion oral, escrita
y electronica que nos proporcione se mantenga de manera confidencial y segura. Usted puede o no
permitirnos compartir datos especificos, excepto que la ley asi lo disponga.

Nuestra responsabilidad para con usted con respecto a la informacion protegida sobre su salud

La “Informacion protegida sobre la salud” (PHI) y la “Informacion personal confidencial” (SPI) es
informacion que identifica a una persona o un paciente. Esta informacion puede incluir su edad,
direccion postal, direccion de correo electronico e informacion médica. Puede estar relacionada con su
salud fisica 0 mental, pasadas, presentes o futuras. También puede estar relacionada con los servicios
de atencion médica y otros datos personales.

Por ley, Community debe realizar lo siguiente:

« Asegurarse de que su PHI/SPI se mantenga privada.

- Entregarle este aviso sobre nuestros deberes legales y practicas de privacidad. Describe el usoy la
divulgacion de su PHI/SPI. Seguir los términos del aviso vigente.

- Informarle acerca de cualquier cambio en este aviso.

- Notificarle que la informacion sobre su salud (PHI/SPI) creada o recibida por Community se encuentra

sujeta a divulgacion electronica.

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

« No vender PHI/SPI, salvo algunas excepciones.

- Notificarle cualquier sospecha de acceso de una persona no autorizada a su PHI/SPI no encriptada.

- Capacitar a los empleados sobre nuestras practicas de privacidad. La capacitacion debe ser dentro
de los 60 dias posteriores a la fecha de inicio y, en adelante, al menos una vez cada dos afios.

Nos reservamos el derecho a modificar este aviso. La fecha de entrada en vigor se encuentra al pie de

cada pagina. Puede obtener una copia en nuestro sitio web: www.CommunityHealthChoice.org. También

puede llamar a los Servicios para Miembros sin costo al 1-888-760-2600 y solicitar que le envien una copia.
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Como Community puede utilizar o divulgar la informacién protegida sobre su salud sin su
autorizacion

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

Tratamiento — Community utilizard y compartird su PHI/SPI para proveer, coordinar o administrar su
atencion médica y otros servicios. Es posible que la compartamos con médicos o quienes ayudan con su
cuidado. En emergencias, la utilizaremos y compartiremos para poder proveer la atencion médica que
usted necesita. Solo compartiremos lo que sea necesario.

Pago — podemos utilizar y compartir su PHI/SPI para recibir pagos por la atencion médica que ha recibido.
Operaciones de atencion médica — podemos utilizar o compartir su PHI/SPI en nuestras actividades
diarias. Por ejemplo:

Para llamarlo para recordarle su cita.

Para realizar u organizar otras actividades de atencion médica.

Para enviarle un boletin informativo.

- Para enviarle noticias sobre productos o servicios que podrian beneficiarlo.

Para brindarle informacion acerca de opciones de tratamiento y otros beneficios.

Socios comerciales — podemos compartir su PHI/SPI con nuestros socios comerciales. Estos también
deberan protegerla. Deben seguir las normas de privacidad y seguridad de la HIPAA, las normas HITECH y
las leyes de privacidad de Texas. En caso contrario, quedan sujetos a la aplicacion de multas y sanciones.
Deben informar cualquier violacion de la PHI/SPI no encriptada.

Requerido por la ley — por ley, a veces debemos utilizar o compartir su PHI/SPI. Por ejemplo:

- 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 podria
haber estado expuesta a una enfermedad. Podemos informarle a una persona que podria estar en riesgo
de contraer o transmitir una enfermedad o una afeccion.

Organismos de Supervision de la Salud y Administracion de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos — compartiremos su PHI/SPI cuando los organismos de supervision de la salud lo
dispongan.

Procedimientos judiciales — compartiremos su PHI/SPI por asuntos legales. Debemos recibir una orden
judicial u otro proceso legal.

Aplicacion de la ley y actividad delictiva — compartiremos su PHI/SPI si consideramos que ayudara

a resolver un delito. La compartiremos para prevenir o reducir una amenaza grave. También podemos
compartir su informacion para ayudar a los agentes de aplicacion de la ley a encontrar o detener a una
persona.
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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 6rganos, 0jos o tejidos.

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

Actividad militar y seguridad nacional — podemos compartir PHI/SPI del personal de las Fuerzas
Armadas con el gobierno.

Compensacion de trabajadores — compartiremos su PHI/SPI para cumplir con las leyes de
compensacion de trabajadores y programas similares.

Reclusos — podemos utilizar o compartir su PHI/SPI si usted es un recluso en una institucion correccional
y hemos creado o recibido su PHI/SPI durante su atencion médica.

Divulgaciones por parte del plan de salud — compartiremos su PHI/SPI para verificar que pueda recibir
atencion médica. Trabajaremos con otros planes de seguro médico y otros programas gubernamentales.

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

Para personas que participan en su cuidado o en el pago de su cuidado — compartiremos su PHI/SPI
con su familia u otras personas que usted desee que estén informadas sobre su atencion médica. Puede
indicarnos quiénes estan o no autorizados a saber sobre su cuidado. Debera completar un formulario que
formara parte de su registro médico.

Restricciones de mercadeo — la Ley HITECH no le permite a Community recibir dinero para
comunicaciones de mercadeo.

Otras leyes que protegen la informacion de salud — existen otras leyes que protegen la PHI/SPI sobre
salud mental, tratamiento por abuso de alcohol y drogas, estudios genéticos y pruebas o tratamiento del
VIH/SIDA. Debera dar su consentimiento por escrito para compartir esta clase de PHI/SPI.

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

Derecho a inspeccionar y hacer copias de su informacion de salud: en la mayoria de los casos, usted
tiene derecho a ver su PHI/SPI. Puede obtener una copia impresa de su registro que tenemos sobre
usted. También se lo podemos enviar electrénicamente. Es posible que se cobre un cargo por copiarlo y
enviarlo por correo.

Derecho a modificar su informacion de salud: puede solicitar a Community modificar ciertos datos si cree
gue son erroneos o incompletos. Esta solicitud debe hacerse por escrito. No es nuestra obligacion realizar
los cambios. En caso de que deneguemos su solicitud, lo haremos en un plazo de 60 dias.

Derecho a un informe de las divulgaciones: puede solicitar una lista de ciertas divulgaciones de su
PHI/SPI. La lista no incluira la PHI/SPI que hayamos compartido antes del 14 de abril de 2003. No puede
solicitar informacion que tenga mas de seis afios de antigliedad. En el caso de PHI/SPI electrdnica, la lista
solo puede abarcar hasta tres afios atras. Existen otros limites que se aplican a esta lista. Es posible que
deba pagar si solicita mas 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.
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Debe decirnos (1) la PHI/SPI que desea restringir; (2) si desea cambiar el uso y/o la divulgacion; (3) a
quién es aplicable (por ejemplo, a su conyuge) y (4) la fecha de vencimiento de la restriccion.

Si creemos que no es la mejor decision para las personas involucradas o no podemos limitar los
registros, no estamos obligados a estar de acuerdo con su solicitud. Si estamos de acuerdo, solo
compartiremos esa PHI/SPI en una situacion de emergencia. Puede anular esta solicitud por escrito en
cualquier momento.

Si 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. Estos son los motivos principales por los que la
necesitariamos. Esto no se aplica si necesitamos su PHI/SPI con fines de tratamiento.

Derecho a recibir comunicaciones confidenciales: puede decirnos donde y como entregarle su PHI/SPI.
Puede solicitarnos que solo llamemos a un nimero determinado. También puede darnos otra direccion
si cree que enviar correo a su direccion habitual lo pondra en peligro. Debe ser especifico y aclarar esto
por escrito.

Derecho a elegir un representante para que actue en su nombre: si ha designado a un representante
con un poder notarial médico o si tiene un tutor legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar
decisiones sobre la informacion sobre su salud. Nos aseguraremos de que esta persona tenga esta
autoridad y pueda actuar en su nombre antes de tomar cualquier medida.

Derecho a recibir una copia impresa de este aviso: puede solicitar y recibir una copia de este aviso
en cualquier momento, aungue 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 opinion en cualquier momento. Debe informarnos sobre este cambio por escrito. En
algunos casos, es posible que ya la hayamos usado o compartido.

Derecho a ser notificado sobre un acceso no autorizado: se le informara si descubrimos que se
produjo un acceso no autorizado a su PHI/SPI no asegurada. Este acceso no autorizado puede provenir
de Community o uno de sus socios comerciales.

Leyes federales de privacidad

Este Aviso de Practicas de Privacidad se le entrega en cumplimiento de la Ley HIPAA. Existen otras leyes
de privacidad que también se aplican, como la Ley de Libertad de Informacidn, la Ley de Reorganizacion
de la Administracion de Salud Mental, Alcohol y Abuso de Drogas, la Ley de Tecnologia de Informacion
de la Salud para la Salud Econdmica y Clinica (HITECH), la Ley de Privacidad de Texas, y el Codigo de
Salud y Seguridad, Seccion 181 et al.

Quejas

Puede presentar una queja si considera que se han violado sus derechos de privacidad. Puede
comunicarse sin cargo con el oficial de privacidad de Community al 1-888-760-2600. También puede
presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles.
Consulte la informacion de contacto de la Oficina de Derechos Civiles que se encuentra al final de este
aviso. Le recomendamos que nos informe acerca de cualquier inquietud en cuanto a su privacidad. No
se tomara ninguna represalia en su contra por presentar una queja.
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Autorizacion para utilizar o divulgar informacion de salud

Fuera de lo indicado anteriormente, no utilizaremos ni compartiremos su PHI/SPI sin su consentimiento
por escrito. Puede cambiar su opinion sobre el uso o la divulgacion de su PHI/SPI en cualquier momento.
Debe informarnos sobre este cambio por escrito.

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

Fecha de entrada en vigor

Este aviso entro en vigor el 14 de abril de 2003 y se actualizd en diciembre de 2017. Su Ultima revision fue
en septiembre de 2022. Permanecera vigente hasta que sea reemplazado por otro aviso.

Informacion de contacto
Sitiene preguntas o quejas:

Community Health Choice Texas, Inc.
Chief Compliance Officer
4888 Loop Central Drive, Suite 600
Houston, TX 77081
Numero gratuito: 1-877-888-0002
Texas Office of Civil Rights
Health and Human Services Commission
701 W. 51st Street, MC W206
Austin, TX 78751
1-888-388-6332 0 1-512-438-4313 o el servicio de retransmision que prefiera.

Para obtener mas informacion, visite www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html

Ley de Texas sobre tratamiento médico de menores y temas
relacionados con el consentimiento

Community cumple con las leyes y las normativas federales y estatales sobre el consentimiento para

el tratamiento médico. Generalmente, los menores no pueden consentir un tratamiento meédico por si
mismos. Como regla general, Community debe obtener el consentimiento del padre o la madre del menor
antes de autorizar un tratamiento médico.

Existen algunas excepciones a esta regla general. Por ejemplo, un menor que ha sido “emancipado”

o declarado legalmente “adulto” por un tribunal puede tomar sus propias decisiones médicas. Otras
excepciones incluyen, entre otras, las siguientes: (1) situaciones de emergencia; (2) servicio activo en las
fuerzas armadas; (3) consentimiento para el tratamiento de enfermedades infecciosas que deben ser
reportadas al Departamento de Servicios de Salud del Estado de Texas; (4) menores embarazadas no
casadas que consienten recibir tratamiento relacionado con el embarazo; (5) tratamiento por abuso de
drogas y alcohol; (6) asesoramiento para abuso, prevencion del suicidio o adiccion a las drogas, y (7) otras
excepciones permitidas por la ley.

Si tiene alguna pregunta sobre estas excepciones, comuniquese con Community al 1-888-760-2600.
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Terminologia de atencion médica administrada

Apelacion: una solicitud para que la organizacion de atencién médica administrada vuelva a revisar una
denegacion o un reclamo.

Queja: un reclamo que comunica a su seguro o plan médico.

Copago: una cantidad fija (por ejemplo, 15 ddlares) que paga por un servicio de atencion médica cubierto,
normalmente cuando recibe el servicio. Esta cantidad puede variar segun el tipo de servicio de atencion
médica cubierto.

Equipo Médico Duradero (EMD): el equipo solicitado por un proveedor de atencion médica para su uso
diario o por un periodo extendido. La cobertura de EMD puede incluir, entre otros, los siguientes articulos:
equipo de oxigeno, sillas de ruedas, muletas o articulos para la diabetes.

Afeccion médica de emergencia: una enfermedad, lesion, sintoma o afeccion 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
afeccion médica de emergencia.

Atencion en la sala de emergencias: |0s servicios de emergencia recibidos en una sala de emergencia.

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

Servicios excluidos: |0s servicios de atencion médica que su seguro o plan médico no paga o cubre.
Reclamo: una queja presentada a su seguro o plan médico.

Servicios y aparatos de rehabilitacion: servicios de salud, como fisioterapia o terapia ocupacional, que
ayudan a una persona a mantener, aprender o mejorar habilidades y funciones necesarias para la vida
diaria.

Seguro médico: un contrato que requiere que su aseguradora medica pague sus costos de atencion
médica cubiertos a cambio de una prima.

Atencion médica a domicilio: los servicios de atencion médica que una persona recibe en su hogar.

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

Hospitalizacion: la atencion que se brinda en un hospital que requiere que el paciente sea ingresado vy,
por lo general, que pase alli la noche.

Atencion ambulatoria hospitalaria: la atencion que se brinda en un hospital que generalmente no
requiere pasar alli la noche.

Médicamente necesario: |0s servicios o los suministros que se necesitan para prevenir, diagnosticar o
tratar una enfermedad, una lesion, una afeccion o sus sintomas y que cumplen con estandares médicos
aceptados.

Red: los centros, los proveedores y los abastecedores a los que su seguro o plan médico han contratado
para que ofrezcan servicios de atencion médica.
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Proveedor no participante: un proveedor que no tiene un contrato con su seguro o plan médico para
brindarle servicios cubiertos. Puede que sea mas dificil obtener autorizacion 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 medico puede contratar 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
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 atencion médica.

Autorizacion previa: la determinacion de su seguro o plan médico de que un servicio médico, un plan de
tratamiento, una receta meédica o un equipo médico duradero que usted o su proveedor hayan pedido

es médicamente necesario. Esta determinacion o autorizacion, a veces denominada aprobacion previa o
precertificacion, debe obtenerse antes de recibir el servicio solicitado. La autorizacion previa no es garantia
de que su seguro o plan médico cubrirdn el costo.

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

Cobertura de medicamentos con receta: un seguro o plan médico que ayudan a cubrir los costos de
farmacos y medicamentos con receta.

Medicamentos con receta: farmacos o medicamentos que, por ley, requieren una 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 atencion médica para un paciente.

Proveedor de atencidén primaria: un médico (doctor en medicina [MD] o doctor en medicina osteopdtica
[DO)J), un enfermero especializado, un enfermero clinico especializado o un asistente médico, como lo
permite la ley estatal, que ofrece, coordina o0 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 osteopatica [DO]), un profesional de
la salud o un centro de salud autorizado, certificado o acreditado segun lo exige la ley estatal.

Servicios y aparatos de rehabilitacion: servicios de atencion de la salud, como fisioterapia o terapia
ocupacional, que ayudan a la persona a mantener, recuperar 0 mejorar habilidades y funciones para la vida
diaria que se han perdido o dafiado porqgue la persona esta 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 drea especifica de la medicina o un grupo de
pacientes para diagnosticar, administrar, prevenir o tratar ciertos tipos de sintomas y afecciones.

Atencidn urgente: la atencion que se brinda por una enfermedad, lesion o afeccion lo suficientemente
grave como para que una persona razonable busque atencion de inmediato, pero no tan grave como para
acudir a la sala de emergencias.

67



LANGUAGE ASS

Community Health Choice, Inc. is required by federal law to provide the following information.

STANCE

D Z
COMMUNITY = =
HEALTH CHOICE

NON-DISCRIMINATION STATEMENT (HHS)

Community Health Choice, Inc. (Community) complies with
applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the
basis of race, color, national origin, age, disability or sex. Community
does not exclude people or treat them differently because of race,
color, national origin, age, disability or sex. Community provides
free aids and services to people with disabilities to communicate
effectively with us, such as qualified sign language interpreters and
written information in other formats (large print, audio, accessible
electronic formats, other formats). Community 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 Member Services
Department at 1.888.435.2850. If you believe that Community 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:

Service Improvement Department
4888 Loop Central Drive, Suite. 600
Houston, TX 77081

Phone: 1.888.435.2850

Fax: 713.295.7036

Email: Servicelmprovement@
CommunityHealthChoice.org
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You can also file a civil rights complaint with the

U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights, electronically through the

Office for Civil Rights Complaint Portal, available
at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,

or by mail or phone at:

U.S. Department of Health

and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1.800.368.1019, 800.537.7697 TTY 7-1-1
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French

Guijarati

Japanese

Laotian

Russian

Tagalog

Vietnamese
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Cet avis contient d'importantes informations. Cet avis contient d'importantes informations
concernant votre demande ou votre couverture avec Community Health Choice. Consultez les
dates figurant dans le présent avis car il est possible que vous ayez a prendre certaines mesures
avant ces dates pour conserver votre assurance santé ou profiter de meilleurs colts. Vous étes
en droit de recevoir ces informations et de bénéficier gratuitement d'une aide dans votre
langue. Appelez le 1.888.435.2850.

2L AR Hsda-l His[dl 8. 24 Al Community Health Choice gdRl dHIR] 24295 i a3y
ARl Hsdadl oIR8, 4L AlRRHT HisdaAl AR HIZ Tl AHIRL HURPRL §A0 AvAl AL VR alleld
HEE SRl HIZ 2HS AUlsSA Hed Yl wldi ddi-l dHR R USl AS 6. A SIS UQL VRIR (Al dHR] o™i 4L
QISR 2 HEE HadlHl A[BSR ©. 1.888.435.2850 WR sld 2.

CCBHRICIIBERIBRMSE EFNTUVET, COBHICIFCommunity Health ChoiceDERFE X7 137
EHEBEICATIEERBRIZTENTVET. COBHICEEHINTLIEELRHMZ CHERIE IV,
BRERPERY R — 2 #IFT2ICIFNEOHE £TICTSHZRS RITNUE RS B WISEEHLHD
FI.CHREDERBICIIBREY R— MO ER TR I N F9,1.888.435.2850 X THEFESIE T,

9 uagnauiiiayuingdéy. zm"gs%mgpwﬁﬁégnﬁaﬁsﬁpnﬁ]aﬁumiugsqﬁn@ngn&;uasysgmu?o
gegau Community Health Choice. TnggnuagyuSuingagnlugiofcagngui navaovIsnegs
GoowaslunaloandsfvsEngnavguagggeruwayeegnavuasfignaugosfie luidegaalss
2%, ﬁiul;i‘juﬁoz?mef)muﬁw‘to%uégnéﬂﬁuﬁuaaﬁmuaayLﬁe‘fuwﬁmesgmﬁoyﬁl;zwm. Tnaedu:
1.888.435.2850.

HacTosiLwee yBegoMIEeHME COAEPXUT BaxKHYHO MHGOpMaLMio. HacTosiLee yBeAOMNEHNE COAEPXKNT
BaXKHYH MHPOPMALIMIO O BaLLeM 3asBNEHNN UNN CTPAXOBOM MOKPLITUW, NPeAoCcTaBAseMbIM
Community Health Choice. O6paTnTe BHMMaHMe Ha OCHOBHbIE aTbl, yKa3aHHbIe B HACTOSLLEM
yBefoMeHnN. Bo3MOXHO, byaeT He06X0ANMO NPeAnpUHATL AeCTBUS A0 HACTYNAEHNS KOHEYHOro
CPOKa A/19 COXPaHeHWsA CTPaxoBOro Noimca UAn Ans NoayyeHns NoMOoLLM B onnaTe pacxofos. Bbl
nMeeTe NPaBo Ha becnnaTHoe nonyyYeHne 3Tor MHGoOPMaLMKM 1 MOMOLLM Ha BalleM A3bIKe.
3BOHUTe Mo TenedpoHy: 1.888.435.2850.

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
1.888.435.2850.

Thong bao nay c6 Thong Tin Quan Trong. Thong bao nay cé théng 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 thai gian nhat dinh dé gidr bdo hiém sirc khde
cla ban hay gitp d& chi phi. Ban c6 quyén dugc thdng tin nay va gitp d& trong ngén ngir ciia minh
mién phi. Xin goi 1.888.435.2850.
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Arabic

English

German

Hindi

Korean

Persian

Spanish
or Spanish
Creole

Urdu
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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 1.888.435.2850.

Diese Mitteilung enthalt wichtige Informationen. Diese Mitteilung enthalt 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 Ihres Versicherungsschutzes bzw.
finanzieller Unterstiitzung in lhrer Sprache. Rufen Sie an unter 1.888.435.2850.
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1.888.435.2850 = HESIMAIL.
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Este aviso contiene informacién importante. Este aviso contiene informacién importante acerca de su
solicitud o cobertura a través de Community Health Choice. Preste atencién a las fechas clave que se
incluyen en este aviso. Es posible que deba tomar alguna medida antes de determinadas fechas para
mantener su cobertura médica o ayuda con los costos. Usted tiene derecho a recibir esta informacién
y ayuda en su idioma sin costo alguno. Llame al teléfono 1.888.435.2850.
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Eventos para miembros

Community siempre esta planificando excelentes eventos, grandes y pequefios, para nuestros miembros
en las dreas de Houston y Beaumont. ;Tiene algun evento para sugerir? Envie la sugerencia por correo
electronico a CommunityAffairs@CommunityHealthChoice.org.
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