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INTRODUCCION

Bienvenido a Community Health Choice

iEstamos encantados de ayudarlo! Community Health Choice es una organizacién local de atencién médica
administrada (MCO) sin fines de lucro que tiene busca mejorar la salud y el bienestar de los residentes de

Texas en todo el condado de Harris.

Como miembro de Community Health Choice, queremos asegurarnos de que tenga acceso a la

informacién y los servicios que necesita para comenzar.

Estos son algunos recordatorios:

e Sitiene necesidades especiales, problemas para ver o habla otro idioma, llame sin cargo a nuestro

Departamento de Servicios para Miembros al 1.888.435.2850.

® | e enviaremos esta informacion en un formato que usted pueda leer. Si necesita un intérprete para
comprender este manual, podemos brindarle asistencia oral o escrita. Si necesita ayuda con el lenguaje
de sefas, Community ofrece Sign Share. Si tiene problemas para escuchar o hablar, llame a la linea

TTY/TDD al 7-1-1 o sin cargo al 1.800.735.2989.

e Si necesita dispositivos y servicios de asistencia, por ejemplo, materiales en formatos alternativos como
letra grande o braille, llame a la Oficina de Elegibilidad de la HHSC al nimero gratuito 1.855.827.3748 o

a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al nimero gratuito 1.888.435.2850.

En Community estamos comprometidos con asistir a nuestros miembros. Brindamos acceso las 24 horas a
través de nimeros de teléfono gratuitos que lo conectan directamente con la linea directa para miembros,
la linea directa para la salud conductual, la linea directa para crisis de salud conductual, la linea directa para

la Coordinacién de Servicios y la linea directa para servicios de transporte médico que no es de emergencia

(NEMT).

Para comunicarse con el personal de Servicios para Miembros, llame de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a

5:00 p. m., excepto los dias festivos aprobados por el estado.
Acceda a su cuenta My Member Account por Internet las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.



1.888.435.2850
713.295.2300

NUMEROS DE TELEFONO IMPORTANTES

Servicios para Miembros

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, excepto los dias festivos aprobados por el
estado. Acceda a su cuenta de miembro por Internet las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Se dispone de informacién en inglés y en espanol.

Si necesita un intérprete, lldmenos. En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o vaya al hospital
maés cercano. También puede llamar para obtener informacion sobre farmacias y atencion
dental.

1.888.435.5150
713.295.5004

Coordinacién de Servicios

El equipo de Coordinaciéon de Servicios esté disponible de lunes a viernes, de 8:00 a. m.

a 5:00 p. m., excepto los dias festivos aprobados por el estado. Después del horario de
atencién puede dejar un mensaje y le devolveremos la llamada en un plazo de un dia hébil, o
puede llamar a la linea directa de Servicios para Miembros al 1.888.435.2850.

En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o vaya al hospital mas cercano. Si tiene problemas
para escuchar o hablar, llame a la linea TTY/TDD al 7-1-1.

1.866.566.8989

Equipo de Asistencia para la Atencién Gestionada del Defensor del Pueblo (OMCAT)

1.877.343.3108

Servicios de salud conductual/por consumo de sustancias y linea directa para crisis de
Community Health Choice

Linea directa para crisis: Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Se dispone de
informacién en inglés y en espafiol. Si necesita un intérprete, lldmenos. En caso de
emergencia, llame al 9-1-1 o vaya al hospital mas cercano.

7-1-1
1.800.735.2989

Numero TTY para personas con problemas de audicién:

Servicios para Miembros

Equipo de Asistencia para la Atencién Gestionada del Defensor del Pueblo (OMCAT) TTY
711

1.800.206.9052

Linea de asesoramiento de enfermeria las 24 horas

1.800.264.2777

Linea de ayuda del programa STAR+PLUS

1.844.572.8194

Transporte médico que no es de emergencia (NEMT) de STAR+PLUS: MTM Health

Llame para programar su traslado y consultar el estado. MTM Health esté disponible las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. Llame al niumero gratuito de MTM Health al 1-844-
572-8194 (7-1-1 para TTY), visite https://mtm.mtmlink.net desde cualquier navegador web
en su computadora o dispositivo movil, o descargue la aplicacion de programacién MTM
Link desde la tienda de aplicaciones de su teléfono inteligente. Asegurese de conceder al
menos 2 dias habiles antes del traslado. Se dispone de informacién en inglés y en espafiol. Si
necesita un intérprete, llame a MTM Health. En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o acuda al
hospital mas cercano.

1.877.847.8377

Pasos Sanos de Texas

1.844.686.4358

Servicios de la vista

Envolve Vision visionbenefits.envolvehealth.com

1.877.727.9570

Servicios dentales
FCL Dental

1.800.822.5353
1.888.760.2600

Farmacia
Servicios para Miembros de Community Health Choice
De lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., excepto dias festivos aprobados por el estado.

En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o acuda al hospital mas cercano.
Community Health Choice Texas, Inc. ® 4888 Loop Central Drive, Suite 600 ® Houston, TX 77081 © www.CommunityHealthChoice.org
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Tarjeta de identificacion de miembro

Informacion sobre la tarjeta de identificacion de miembro

Cada miembro elegible de su familia recibiré su propia tarjeta de identificacion de miembro. Lleve consigo su tarjeta de
identificacion de miembro y su tarjeta de Medicaid de Your Texas Benefits en todo momento. Muestre ambas a su médico
o proveedor de atencién médica antes de recibir atencién. Recibira su tarjeta de identificacion de miembro en un plazo
de 3 a 5 dias hébiles a partir de su fecha de inscripcion.

Qué informacién debe incluir su tarjeta de identificacion de miembro

Revise su tarjeta de identificacién de miembro para asegurarse de que sea correcta. Debe incluir los siguientes datos:
e Sunombre
e Su numero de Medicaid

e El nombre, la direccion y el nimero de teléfono de su proveedor de atencion primaria para que pueda programar una
cita o hablar sobre sus necesidades de atencién médica.

Coémo utilizar su tarjeta de identificacion de miembro
Aqui puede ver un ejemplo de tarjeta de identificacién de miembro.
TARJETA DE IDENTIFICACION PARA MIEMBROS QUE SOLO TIENEN MEDICAID (STAR+PLUS)

)\ (. N

Helpful numbers | Numeros utiles

TES Py
TEXRS e | STAR®a®PLUS comuny? € WomberSnces 247 Senicis pra Mios 247 Tkt s 247 bl conunafermara 247
Services Your Heath Plan 4 YourChice HEALTH CHOICE 1.888.435.2850 TTY 711 (toll-free | gratis) 1800.206.9052 TTY 711
. ination 24/ inacio 02477 . i 1 mental 2477
1888.435.5150 TTY 711,713.295.5004 TTY 711 1.877.343.3108 TTY 711
Name DOB
Member ID PCP Effective Date In case of emergency, call 9-11 or go to the closest emergency room. After treatment, call your Primary Care
Provider within 24 hours or as soon as possible.
PCP Name En caso de emergencia, lame al 9-11 0 vaya a la sala de emergencias mds cercana. Después de recibir
tratamiento, llame al Proveedor de Cuidado Primario dentro de 24 horas o tan pronto como sea posible.
PCP Phone Rx BIN:
PCP Address Rx GRP: Provider Services
Rx PCN:

Eligibility, authorizations, benefits and claims:

Pr unityHealthChoice.org | 713.295.2300 TTY 711

Send claims to: Community Health Choice, P.O. Box 301404, Houston, TX 77230
Electronic claims: Payer ID 48145

Pharmacy: Navitus Health Solutions

1 TTY 7

/ K‘ BIN: 610602 PCN: MCD RXGroup: CHC /
TARJETA DE IDENTIFICACION PARA MIEMBROS QUE TIENEN MEDICAID (STAR+PLUS) Y MEDICARE

) N

Helpful numbers | Numeros utiles

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

comuny . 2 Wember Senices 247 Seniospra Wiros 247 Tl urse 247 Hable o un nfrmera 247
HEALTH CHOICE 1.888.435.2850 TTY 711 (toll-free | gratis) 1.800.206.9052 TTY 711
i ar 2477 Behavioral Health 2477 Servicios para salud mental 2417
1.888.435.5150 TTY 711, 713.295.5004 TTY 711 1.877.343.3108 TTY 711
Name Rx BIN:
Member ID Rx GRP: In case of emergency, call 9-11 or o to the closest emergency foom. After treatment, call your Primary Care
. Provider within 24 hours or as soon as possible.
DOB Rx PCN:

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.

Provider Services

Eligibility, authorizations, benefits and claims:

ProviderCommunityHealthChoice.org | 713.295.2300 TTY 711

Send claims to: Community Health Choice, PO, Box 301404, Houston, TX 77230
Electronic claims: Payer D 48145

Navitus Health Solutions

023TTY71  BIN: 610602  PCN: NVTD  RXGroup: CHCDO002

For more information about your plan, log in to your Member Account at /
Para més informacién sobre su plan, ingrese a su cuenta de Miembro en
CommunityHealthChoice.org 187

J J

Si tiene tanto Medicare como Medicaid, su tarjeta de identificacién de miembro de Community Health Choice no mostrara
el nombre o el nimero de teléfono de un médico. Su tarjeta de identificacion de miembro se verd como el ejemplo que se
muestra arriba.

Recomendaciones importantes:

e Tenga a mano su tarjeta de identificacién de miembro y su nimero de Medicaid cuando llame a la linea gratuita de
Servicios para Miembros al 1.888.435.2850 TTY 711.

e Lleve consigo su tarjeta de identificacién de miembro y su tarjeta de Medicaid de Your Texas Benefits a todas las citas
médicas.

e No permita que otras personas utilicen su tarjeta de identificacion de miembro.



Coémo reemplazar su tarjeta de identificacion de miembro

Imprima una tarjeta de identificacion temporal a través de su cuenta My Member Account en www.CommunityHealthChoice.
org > Member Login (Inicio de sesién de miembro). Servicios para Miembros le enviaré una tarjeta permanente por correo.
También puede llamar sin cargo al 1.888.435.2850 TTY 711.

Tarjeta de Medicaid de Your Texas Benefits

Cuando reciba la aprobacién para Medicaid, se le entregaré una tarjeta de Medicaid de Your Texas Benefits (YTB). Esta
tarjeta de pléstico seré su tarjeta de Medicaid habitual. Debe llevarla consigo y protegerla como su licencia de conducir o
una tarjeta de crédito. Su médico puede usar la tarjeta para averiguar si tiene beneficios de Medicaid cuando usted lo visite.

Se le emitird solo una tarjeta y recibird una nueva Unicamente si la pierde o se la roban. Si pierde o le roban su tarjeta de
Medicaid, puede solicitar una nueva llamando sin cargo al 1.800.252.8263 o solicitar o imprimir una tarjeta temporal en linea
en www.YourTexasBenefits.com.

Si no esta seguro de si tiene cobertura de Medicaid, puede averiguarlo llamando sin cargo al 1.800.252.8263. También
puede llamar al 2-1-1. Primero elija un idiomay luego, la opcién 2.

Su informacién médica es una lista de los servicios médicos y medicamentos que ha recibido a través de Medicaid. La
compartimos con los médicos de Medicaid para ayudarlos a decidir qué atencién médica necesita. Si no desea que sus
médicos vean su informaciéon médica y dental a través de la red segura en linea, llame sin cargo al 1.800.252.8263 o visite
www.YourTexasBenefits.com para solicitar que no se comparta su informacién médica.
La tarjeta de Medicaid de YTB tiene la siguiente informacién impresa en el anverso:

e Sunombre y nimero de identificacion de Medicaid.

e La fecha en que se le envid la tarjeta.

e El nombre del programa al que pertenece si recibe algo de lo siguiente:

— Medicare (QMB, MQMB) — STAR Health
— Programa Healthy Texas Women (HTW) — Medicare de emergencia o
— Servicios para pacientes terminales — Elegibilidad Presunta para Mujeres Embarazadas (PE)

e Informacién que su farmacia necesitara para facturar a Medicaid.

e El nombre de sumédico y farmacia si forma parte del Programa Medicaid Lock-in.

En el reverso de la tarjeta de Medicaid de Your Texas Benefits figura un sitio web que puede visitar
(www.YourTexasBenefits.com) y un nimero de teléfono gratuito al que puede llamar (1.800.252.8263) si tiene preguntas sobre
la nueva tarjeta.

Si olvida su tarjeta, su médico, dentista o farmacia pueden usar el teléfono o Internet para asegurarse de que usted reciba
los beneficios de Medicaid.
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Portal del cliente de Medicaid YourTexasBenefits.com
El portal del cliente de Medicaid le permite hacer todo lo siguiente para cualquiera que forme parte de su caso:

e \er, imprimir y solicitar una tarjeta de Medicaid de Your Texas Benefits.

e Ver sus planes médicos y dentales.

Ver la informacion de sus beneficios.

Ver las alertas de Pasos Sanos de Texas.

Ver las alertas de transmision.

Ver diagnésticos y tratamientos.

e \/er vacunas.

Ver medicamentos recetados.

Usted puede decidir si desea que los médicos y el personal de Medicaid vean su informacién médica y dental
disponible.
Para acceder al portal, visite www.YourTexasBenefits.com.
® Haga clicen "Log In” (Iniciar sesién).
¢ Ingrese su nombre de usuario y contrasefia. Si no tiene una cuenta, haga clic en “Create an account” (Crear una cuenta).
e Haga clic en “Manage” (Gestionar).
e Vaya a la seccién “Quick links” (Enlaces rapidos).
® Haga clic en "Medicaid & CHIP Services” (Servicios de Medicaid y CHIP).

® Haga clic en "View services and available health information” (Ver servicios e informaciéon de salud disponible).

NOTA: El portal del cliente de Medicaid YourTexasBenefits.com muestra informacién Gnicamente a clientes activos. Los
representantes legales autorizados pueden ver la informacién de cualquier persona que forme parte de su caso.

e Informacién sobre el formulario de verificacion temporal 1027-A (cémo usarlo).
— Medicare de emergencia o

- Elegibilidad Presunta para Mujeres Embarazadas (PE)

Formulario de Verificaciéon de Identidad Temporal de Medicaid 1027-A

Si pierde su tarjeta de Medicaid de Your Texas Benefits, llame a la Oficina de Elegibilidad de la HHSC mas cercana sin cargo
al 1.800.964.2777. Le entregaran un Formulario de Verificacion de Identidad Temporal de Medicaid 1027-A, que le servira
de comprobante de su elegibilidad para Medicaid. El formulario tendré una fecha limite; es decir, el ltimo dia en que
puede usarlo. También incluird a cada miembro de su familia que forme parte de su caso de Medicaid. Debe llevar consigo
el Formulario 1027-A cuando reciba cualquier servicio de atencién médica. Uselo como su tarjeta de Your Texas Benefits y
preséntela a su proveedor.
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Aspecto de la tarjeta de Medicaid
La tarjeta es de plastico, como una tarjeta de crédito, y tiene su nombre y nimero de identificacion de Medicaid en el
anverso.

. s ~\
. * e
Anverso de la tarjeta il Your Texas Benefits
Health and Muman Services Commession
—P| Momber name:
Su nombre.
/ Member ID: Note 10 Provider
Su numero de identificacién de Medicaid. Ask this member for the card from thewr Medicakd
medical plan, Providers should use that card for
p Issuer I Dute card sent biling assistance. No medical plan card?
- . e ., . / Pharmacists can use the non-managed care biling
El nimero de identificacion de la agencia de la HHSC. information on the back of this, card
YR N . , ~
Los médicos y otros proveedores necesitan este nimero.
La fecha en que se le envi¢ la tarjeta. \ 3

Reverso de la tarjeta:

'd Need neig? ANeCesta Fyuca? 1-800-252-8263 \|

Este mensaje es para usted.

Aqui se le recuerda a su médico que debe
asegurarse de que usted todavia esté en el
programa Medicaid antes de brindarle servicios.

o, 90 10 www Y ourTexesBer

Esta informacién ayuda a los médicos y
proveedores a recibir el pago por los servicios THIS CAR

de Medicaid que le brindan. _

Proveedores de atencion primaria

¢Qué es un proveedor de atencién primaria?

El proveedor de atencién primaria es una parte importante del equipo de atencién médica; se asegurard de que usted
reciba la atencidn que necesita, como realizarle controles regulares y tratarlo cuando estd enfermo. Su proveedor de
atencién primaria realizard un seguimiento cuando otros médicos le brinden atencidon médica. Su proveedor de atencion
primaria deberia ser el “centro médico” donde se encuentran todos sus registros médicos. Su proveedor de atencidn
primaria debe saber todo acerca de sus necesidades de atencion médica pasadas y presentes. Asegurese de que su
proveedor de atencidon primaria tenga su historia clinica completa. Si usted es un paciente nuevo, ayude a su proveedor de
atencion primaria a obtener su historia clinica de su médico anterior. Es posible que deba firmar un formulario para autorizar
que su historia clinica se envie a su nuevo proveedor de atencién primaria.

Puede elegir a cualquier proveedor de atencién primaria de la red de Community Health Choice; le recomendamos elegir en
funcién de la zona de consultorios o el horario de atencidn de su conveniencia. Si esta a gusto con el proveedor de atencién
primaria con el que se atiende actualmente, puede continuar viéndolo si este se encuentra en la lista de nuestro directorio.

Una vez que elija a su proveedor de atencidn primaria, llame sin cargo a Servicios para Miembros al 1-888-435-2850 (TTY
7-1-1). Le asignaremos el proveedor de atencion primaria que haya seleccionado.

Para consultar el directorio actual, visite HYPERLINK "http://www.CommunityHealthChoice.org/" www.
CommunityHealthChoice.org > Find a Doctor (Buscar un médico) > Medicaid/STAR+PLUS > Find a Provider (Buscar un
proveedor) > Enter your information (Ingrese sus datos) > Search (Buscar). Puede encontrar un médico por especialidad,
nombre o condado.
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Es importante que usted conozca a su proveedor de atencidn primaria y que este lo conozca a usted. No es recomendable
esperar a enfermarse para elegir a su proveedor de atencién primaria.

Como miembro nuevo, debe realizarse el primer chequeo dentro de los 90 dias calendario posteriores a su inscripcion en
Community Health Choice.

Podemos ayudarlo a programar su primer chequeo y a conseguir transporte al consultorio de su proveedor. Llame al nimero
gratuito de MTM Health al 1-844-572-8194 (7-1-1 para TTY), visite https://mtm.mtmlink.net desde cualquier navegador
web en su computadora o dispositivo mévil, o escanee el c6digo QR correspondiente que aparece a continuacién para
descargar la aplicacion de programacion MTM Link.

ACCESO A MTM LINK

Dispositivos iOS

¢Me asignaran un proveedor de atencion primaria si tengo Medicare?
No se asignaré un proveedor de atencidon primaria a los miembros de STAR+PLUS cubiertos por Medicare.

¢Coémo consulto a mi proveedor de atencién primaria si no visita mi residencia de ancianos?
Si tiene que salir de la residencia para ir al médico, la residencia le proporcionara transporte.

¢Coémo puedo cambiar mi proveedor de atenciéon primaria?
Puede cambiar su proveedor de atencién primaria de las siguientes maneras:

e Llaméandonos al nimero gratuito 1.888.435.2850 TTY 711.
e En linea, visitando www.CommunityHealthChoice.org y creando una cuenta My Member Account.
e Por correo, escribiendo a la siguiente direccién:

Community Health Choice Texas, Inc.
A la atencién de: Member Services
4888 Loop Central Drive, Suite 600,

Houston, TX. 77081

¢Cuando entrara en vigor mi cambio de proveedor de atencién primaria?

Cuando nos llame para cambiar de proveedor de atencién primaria, realizaremos el cambio en nuestro sistema informatico
mientras esté en el teléfono. La fecha de vigencia del cambio es el primer dia del mes siguiente. También le enviaremos una
nueva tarjeta de identificacion de miembro de inmediato.

¢ Qué es el Programa Medicaid Lock-in?

Podrian ubicarlo en el Programa Lock-in si no cumple con las normas de Medicaid. Este programa verifica como utiliza los
servicios farmacéuticos de Medicaid. Sus beneficios de Medicaid se mantienen sin cambios. Cambiar de Community Health
Choice no cambiara el estado de Lock-in.

Para evitar que lo incluyan en el Programa Medicaid Lock-in, haga lo siguiente:
e Elija una farmacia en un solo lugar para usarla siempre.

e Asegurese de que su médico principal, su dentista principal o los especialistas a los que lo deriven sean los Unicos
médicos que le emitan recetas.

* No obtenga el mismo tipo de medicamento de diferentes médicos.

Si desea mas informacién, llame a Community Health Choice.
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Informacién sobre el plan de incentivos para médicos

Community Health Choice recompensa a los médicos por usar tratamientos econémicos para las personas cubiertas por
Medicaid. Tiene derecho a saber si su proveedor de atencion primaria (médico principal) forma parte de este plan de
incentivos para médicos. También tiene derecho a saber como funciona el plan. Puede llamar al 1.888.435.2850 TTY 711 para
obtener méas informacién.

Cambio de planes de salud

¢ Qué debo hacer para cambiar mi plan de salud?
Puede cambiar su plan de salud llamando a la linea de ayuda del programa STAR+PLUS al 1.800.964.2777. Puede cambiar
sus planes de salud cuando quiera, pero no mas de una vez por mes.

Si estd en el hospital, en un centro residencial de tratamiento para el trastorno por consumo de sustancias (SUD) o en un
centro residencial de desintoxicacién por el SUD, no podré cambiar de plan de salud hasta que le hayan dado de alta.

Si llama para cambiar su plan de salud hasta el dia 15 de cada mes, el cambio entrara en vigor el primer dia del mes
siguiente. Si llama después del 15 de cada mes, el cambio entraré en vigor el primer dia del segundo mes posterior. Por
ejemplo:

e Sillama hasta el 15 de abril incluido, su cambio entrara en vigor el 1 de mayo.

e Sillama después del 15 de abril, su cambio entraré en vigor el 1 de junio.

¢Con quién debo comunicarme?
Llame a la linea de ayuda del Programa STAR o STAR+PLUS de Texas al 1.800.964.2777.

¢Cuantas veces puedo cambiar de plan de salud?
Puede cambiar de plan de salud tan frecuentemente como lo desee.

¢Cuando entrara en vigor mi cambio de plan de salud?
Si llama para cambiar su plan de salud hasta el dia 15 de cada mes, el cambio entrard en vigor el primer dia del mes
siguiente. Si llama después del 15 de cada mes, el cambio entraré en vigor el primer dia del segundo mes posterior.

Por ejemplo:
e Sillama hasta el 15 de abril incluido, su cambio entrara en vigor el 1 de mayo.

e Sillama después del 15 de abril, su cambio entrara en vigor el 1 de junio.

¢Puede Community Health Choice solicitar que me den de baja de su plan de salud (por
incumplimiento, etc.)?
Si. Community Health Choice puede solicitar la cancelacién de su membresia en los siguientes casos:

e Usted se muda fuera del area de servicio.
e Ingresa a un centro de cuidados paliativos o un centro de cuidados a largo plazo.
¢ No es elegible para Medicaid.
e Se inscribe en otro plan.
También podriamos solicitar a la HHSC que cancele su membresia, después de informarle, en los siguientes casos:
e Falta a tres citas consecutivas en un plazo de seis meses sin llamar para cancelar.
e No sigue las politicas ni los procedimientos de Community Health Choice.
e Permite el uso indebido de su tarjeta de identificacién de miembro.

¢ Es problemaético, ofensivo o no coopera con el personal, los médicos u otros proveedores de Community Health
Choice.
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Beneficios

¢Cuales son mis beneficios de atencién médica?
Community Health Choice es uno de los planes STAR+PLUS de Texas y brinda servicios que estan cubiertos por el Programa
Medicaid. Estos son algunos de los beneficios cubiertos:

1. Servicios de ambulancia de emergencia y no de emergencia.
2. Servicios de audiologia, incluidos audifonos para adultos y nifios.

3. Servicios de salud conductual, entre ellos los siguientes: a. Servicios de salud mental para pacientes hospitalizados,
tanto adultos como nifios. Los servicios de hospitalizacién psiquiatrica proporcionados en un hospital psiquiatrico
independiente para miembros menores de 21 o mayores de 65 afios no estan sujetos a un limite de dias. b.
Rehabilitacién de salud mental (MHR) y gestion de casos especificos (TCM) de salud mental para personas que
no tienen doble inscripcién en los servicios de salud mental ambulatorios de Medicare y Medicaid para pacientes
adultos y pediatricos. c. Servicios psiquiatricos. d. Servicios de psicoterapia para adultos (mayores de 21). e. Servicios
de tratamiento para el SUD, entre ellos, los siguientes: i. Servicios para pacientes ambulatorios, tales como: (1)
evaluacion; (2) servicios de manejo de la abstinencia; (3) psicoterapia (individual y grupal); y (4) tratamiento asistido
por medicamentos (MAT); ii. Servicios residenciales, que pueden proporcionarse en un centro para tratamientos
de dependencia quimica (CDTF) en vez de en un entorno de hospitalizacion para pacientes agudos, entre ellos los
siguientes: (1) manejo residencial de la abstinencia; y (2) tratamiento residencial (con habitacién y comidas).

4. Atencidn prenatal proporcionada por un médico, un partero certificado (CNM), un enfermero especializado (NP), un
especialista en enfermeria clinica (CNS) y un auxiliar médico en una maternidad con licencia.

Servicios de parto brindados por un médico y un CNM en una maternidad con licencia.
Servicios de parto brindados por una maternidad con licencia.
Servicios de deteccidn, diagndstico y tratamiento del cancer.

Servicios quiropracticos.
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Servicios de CFC, entre ellos los siguientes:
a. Servicios de asistencia personal (PAS).
b. Habilitacion.
c. Servicios de respuesta a emergencias.
d. Asesoria para recibir apoyo.
10. Servicios de actividades diurnas y de salud (DAHS).
11. Didlisis.
12. Equipo médico duradero y suministros.
13. Servicios de emergencia.
14. Servicios de planificacién familiar.

15. Servicios de atencidon médica a domicilio brindados de conformidad con la seccion 440.70 del Titulo 42 del Cédigo de
Regulaciones Federales (CFR) y segun las instrucciones de la HHSC.

16. Servicios en el hospital, como pacientes internados o ambulatorios.
17. Laboratorio.
18. Mastectomia, reconstruccion mamaria y procedimientos de seguimiento relacionados, entre ellos:

a. Servicios para pacientes ambulatorios brindados en un hospital o un centro de atencién médica ambulatoria segun
corresponda clinicamente; y servicios médicos y profesionales brindados en un consultorio o un entorno de paciente
hospitalizado o ambulatorio para lo siguiente:

i. Todas las etapas de reconstruccion en la(s) mama(s) en la(s) que se ha hecho algin procedimiento de
mastectomia médicamente necesario.

ii. Cirugia y reconstruccion de la otra mama para lograr una apariencia simétrica.

iii. Tratamiento de complicaciones fisicas derivadas de la mastectomia y el tratamiento de linfedemas.
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iv. Mastectomia preventiva para evitar la aparicién de cancer de mama.

v. Prétesis mamarias externas para la(s) mamal(s) en la(s) que se ha hecho algin procedimiento de mastectomia
médicamente necesario.

19. Chequeos médicos y servicios del programa de atencién integral (CCP) para miembros menores de 21 afos a través
del programa Pasos Sanos de Texas (THSteps).

20. Servicios de NEMT, entre ellos los siguientes: a. Servicios de transporte a demanda, incluidos transportes no médicos
(NMT) acordados previamente, transporte compartido y servicios de transporte publico. b. Transporte publico.
c. Reembolso de millas para un participante individual de transporte (ITP). d. Comidas. e. Alojamiento. f. Fondos
adelantados. g. Servicios de transporte en aerolineas comerciales, incluidos viajes fuera del estado.

21.Servicios de centros de enfermeria (NF).

22. Evaluacién bucal y tratamiento con fltor en el centro médico junto con el chequeo médico de THSteps para miembros
menores de 21 afos.

23. Medicamentos y productos bioldgicos para pacientes ambulatorios, entre ellos, los dispensados en la farmacia y por el
proveedor, asi como los medicamentos y productos bioldgicos proporcionados a pacientes internados.

24. Servicios de cuidado personal (PCS) para miembros menores de 21 afos.
25. Podologia.
26. Atencion prenatal.

27.Servicios de un centro de cuidado pediatrico extendido por indicacién médica (PPECC) para miembros menores de
21 anos.

28. Servicios preventivos, entre ellos un chequeo anual de rutina para pacientes mayores de 21 afios.
29. Servicios de atencién primaria.

30. Servicios de un centro de cuidado pediatrico extendido por indicacién médica (PDN) para miembros menores de
21 afos.

31. Radiologia, diagndstico por iméagenes y radiografias.
32. Servicios de médicos especializados.

33. Terapias especializadas: fisica, ocupacional y del habla.
34. Trasplante de érganos y tejidos.

35. Servicios de la vista, entre ellos optometria y anteojos. (Los lentes de contacto solo estén cubiertos si son médicamente
necesarios para correccion de la vista que no puede lograrse con anteojos).

36. Telemedicina.
37.Telemonitorizacién, al grado que abarca la seccion 531.0216 del Cédigo del Gobierno de Texas.

38. Telesalud.

Los miembros adultos reciben tres beneficios mejorados en comparacién con la cobertura de cargo por servicio (FFS):
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1. Exencion del limite de tres recetas por mes para miembros sin cobertura de Medicare.
2. Exencién del limite anual individual de $200,000 en servicios para pacientes internados.

3. Ellimite de 30 dias para episodios de enfermedad en los servicios para pacientes internados descritos en el plan
estatal no aplica a los miembros de STAR+PLUS con una enfermedad mental grave y persistente (SPMI).

Servicios de STAR+PLUS de asistencia personal (PAS) domiciliarios y comunitarios (HCB).
Servicios de enfermeria (en el hogar).

Servicios de respuesta a emergencias (botén de llamada de emergencia).

Comidas a domicilio.

Servicios dentales.
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Servicios de relevo, sea en el hogar o fuera de este.

10. Pequenas modificaciones en el hogar.



11. Ayudas adaptativas y suministros médicos.
12. Terapias especializadas.

13. Cuidado sustituto para adultos.

14.Vivienda asistida.

15. Servicios de asistencia en la transicion (TAS).
16. Terapia de rehabilitacién cognitiva.

17. Servicios de administracién financiera (FMS).
18. Asesoria para recibir apoyo.

19. Asistencia para el empleo.

a. Es posible que los miembros que reciben servicios similares a través de un programa financiado por la Ley de
Rehabilitacién de 1973 o por la Ley de Educacion para Personas con Discapacidad no reciban asistencia para el
empleo a través de los servicios domiciliarios y comunitarios (HCBS) de STAR+PLUS.

20. Empleo con apoyo.

¢Coémo obtengo estos servicios?
Dirijase a www.CommunityHealthChoice.org > Find a Doctor (Buscar un médico) para encontrar un proveedor de su
localidad que preste estos servicios.

¢Hay alguin limite para los servicios cubiertos?
Ofrecemos servicios médicamente necesarios cubiertos por el Programa Medicaid. Si el Programa Medicaid no cubre el
servicio, nosotros tampoco lo cubrimos.

¢Qué son los servicios de apoyo y de atencion a largo plazo?

Los servicios de apoyo y de atencidn a largo plazo (LTSS) son beneficios que lo ayudan a mantenerse seguro e
independiente en su casa o en la comunidad. Puede recibir estos servicios si necesita ayuda con sus necesidades diarias
de atencién médica y de la vida cotidiana. Estos servicios abarcan, por ejemplo, ayuda para vestirse, bafiarse o ir al bafio,
preparacion de comidas, tareas domésticas livianas, o ayuda con las compras en el supermercado.
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Community First Choice (CFC)

¢ Qué es Community First Choice (CFC)? ;Quién es elegible para recibir servicios de CFC?

Los beneficios de Community First Choice brindan servicios de apoyo domiciliarios y comunitarios a algunos miembros

de Medicaid con discapacidades intelectuales y del desarrollo (IDD) o discapacidades fisicas. Los miembros que necesitan
atencién institucional (por ejemplo, en un hospital, un centro de enfermeria, un centro de atencién intermedia, etc.) y que
necesitan ayuda o quieren ser mas independientes podrian ser elegibles para los servicios de CFC. Los miembros que viven
en un hogar comunitario podrian recibir estos servicios. Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion
sobre la elegibilidad.

¢Cuales son los servicios de CFC disponibles?
CFC brinda servicios como los siguientes:

e Servicios de asistencia personal (PAS): ayuda con actividades de la vida diaria y con tareas relacionadas con la salud.
e Servicios de habilitacién: servicios que ayudan a los miembros a aprender habilidades nuevas y cuidarse a si mismos.
e Servicios de respuesta a emergencias: ayuda si los miembros viven solos o estan solos la mayor parte del dia.

e Gestién del apoyo: capacitacién sobre cémo seleccionar, gestionar y despedir a los asistentes.

Si cree que necesita servicios de CFC, el coordinador de servicios podré ayudarlo a programar una evaluacion. Si tiene
alguna pregunta sobre los servicios de CFC o la elegibilidad, llame al coordinador de servicios o a Servicios para Miembros.

¢Cuales son mis beneficios de apoyo y de atencién a largo plazo (LTSS) en el centro de
enfermeria?

Los servicios de apoyo y de atencidn a largo plazo (LTSS) son beneficios que lo ayudan a mantenerse seguro e
independiente en su casa o en la comunidad. Puede recibir estos servicios si necesita ayuda con sus necesidades diarias
de atencién médica y de la vida cotidiana. Estos servicios abarcan, por ejemplo, ayuda para vestirse, bafarse o ir al bafio,
preparacion de comidas, tareas domésticas livianas, o ayuda con las compras en el supermercado.

¢Hay otros beneficios de servicios de apoyo y atencién a largo plazo en STAR+PLUS?

Algunos miembros de STAR+PLUS pueden recibir otros servicios de atencién a largo plazo segiin sus necesidades médicas.
Estos se denominan servicios de exencién de STAR+PLUS (quizés haya oido hablar de estos servicios como servicios
comunitarios alternativos o CBA):

e Ayudas adaptativas, tales como: sillas de ruedas, andadores, bastones y equipo médico duradero
e Cuidado sustituto para adultos

e Servicios de vivienda asistida

e Servicios dirigidos por el consumidor

e Servicios de respuesta a emergencias

e Entrega de comidas a domicilio

e Pequefias modificaciones en el hogar

e Servicios en centros de enfermeria especializada

e Asistente de cuidado personal

e Servicios de relevo

e Servicios de terapia (fisica, ocupacional, del habla)
e Supervision protectora

e Servicios de asistencia en la transicién

e Servicios dentales

e Terapia de rehabilitacién cognitiva
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¢Coémo cambiarian mis beneficios si me reinsertara en la comunidad?
Sus beneficios de STAR+PLUS no cambiaran si vuelve a vivir en la comunidad. Para obtener més informacion, llame a Servicios
para Miembros al 1.888.435.2850.

¢Cuales son mis beneficios de atencion médica aguda?

Los beneficios de atencién médica aguda incluyen servicios como consultas al médico, radiografias, anélisis de laboratorio y
otros beneficios médicos. Para obtener mas informacién sobre los beneficios de atencion médica aguda, llame al coordinador
de servicios o a Servicios para Miembros al 1.888.435.2850 TTY 711. Recuerde que si tiene Medicare y Medicaid, los beneficios
de atencién médica aguda estan cubiertos por Medicare.

¢Cémo obtengo estos servicios?
Dirijase a www.CommunityHealthChoice.org > Find a Doctor (Buscar un médico) para encontrar un proveedor de su localidad
que preste estos servicios.

¢A qué nimero debo llamar para averiguar por estos servicios?
Llame a su coordinador de servicios o a Servicios para Miembros al 1.888.435.2850 TTY 711.

¢ Qué servicios puedo seguir teniendo con Medicaid habitual pero que no estan cubiertos por
Community Health Choice?
e Evaluacion previa a la admisién y revision de residentes (PASRR): PASRR es un requisito federal para ayudar a determinar
si se ha colocado indebidamente a una persona en una residencia de ancianos para atencion a largo plazo.

e Servicios para pacientes terminales

¢Cuales son mis beneficios de medicamentos recetados?
Solo para quienes no tienen doble inscripcion

Los medicamentos recetados estan cubiertos si se cumplen estas condiciones:
e El medicamento esté en el Formulario de medicamentos de proveedores de Texas.
e Las recetas se surten en una farmacia de la red.
e Los pide el proveedor de atencidon primaria (PCP) u otro médico que lo atienda a usted o a su hijo.

Puede buscar la Guia para acceder a atencién médica de calidad, que se encuentra en la seccién del Programa de mejora
de la calidad de nuestro sitio web, CommunityHealthChoice.org, o llamar a Servicios para Miembros si desea obtener mas
informacién sobre los beneficios de medicamentos y el proceso con la farmacia.

¢Qué beneficios adicionales obtengo como miembro de Community Health Choice?
Los servicios con valor agregado tienen vigencia del 1 de septiembre de 2025 al 31 de agosto de 2026. Pueden aplicarse
limitaciones. Si tiene alguna pregunta, llame sin cargo a Servicios para Miembros al 1.888.435.2850 TTY 711.

Servicios dentales
Dos examenes dentales de rutina por afo hasta $600 con limpieza, radiografias (una vez por afno), extracciones no quirdrgicas
y examenes de emergencia (limitados) para miembros mayores de 21 afos.

Servicios adicionales para la vista
Los miembros pueden optar por no recibir el beneficio de articulos estandar para la visién y usar $150 para la compra de
anteojos o lentes de contactos no estandar, incluidos los cargos por adaptaciéon de lentes de contacto, cada 24 meses.
Servicios de salud y bienestar

* Manta gratuita para los miembros del centro de enfermeria de STAR+PLUS.

* Reloj digital gratis con letra grande para los miembros inscritos recientemente.

e Un par de calcetines antideslizantes gratis.

e Una lupa iluminada gratuita con el logotipo de Community.

® Un portarretratos gratuito con el logotipo de Community.

Juegos y ejercicios saludables

* Los miembros reciben un kit de ejercicios gratuito, que incluye los siguientes elementos:
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¢ Una banda de resistencia media
e Una banda de resistencia alta

® Un poddmetro para contar los pasos

Programas de regalos

Tarjeta de regalo de $85 para los miembros diabéticos que se hacen una prueba de sangre de HbA1c cada 6 meses. Tarjeta
de regalo de $30 para los miembros diabéticos que se hacen un examen ocular para diabéticos todos los afios. Tarjeta de
regalo de $30 para miembros con esquizofrenia o trastorno bipolar que usen medicamentos antipsicéticos y se hayan hecho
un examen de deteccion de diabetes. Tarjeta de regalo de $30 todos los afos para las mujeres miembro actuales que se
realicen una mamografia recomendada.

Recursos de salud mental en linea
Recursos de telesalud en linea y una herramienta de acompafiamiento para la salud mental en linea.

¢Como puedo acceder a esos beneficios?
Llame a la linea de Servicios para Miembros al 713.295.2300 o a la linea gratuita al 1.888.435.2850 TTY 711.

¢Qué clases de educacion para la salud ofrece Community Health Choice?
El objetivo de nuestro Programa de Educacién para la Salud es ayudar a nuestros miembros a mantenerse sanos. Nuestro
Programa de Educacién para la Salud ofrece ferias de salud y exdmenes de bienestar.

Programa de Administracion de Casos Complejos

El Programa de Administracién de Casos Complejos de Community ayuda a coordinar la atencion médica para los miembros
que padecen afecciones médicas complejas. Nuestros administradores de casos complejos ayudan a nuestros miembros
con la atencion médica y otros servicios comunitarios segln sea necesario. Estos servicios y el Programa de Administracion
de Casos Complejos son gratuitos para todos los miembros, y toda la informacién obtenida es confidencial. Nuestros
administradores de casos complejos hablaran con usted y evaluaran sus necesidades de atencion médica, asi como los
determinantes sociales de su salud.

Estas son las areas de asistencia:
e Educacion sobre su afeccién médica.
e Ayuda para obtener suministros o equipos médicos.

e Desarrollo de un plan en colaboracién con usted y su proveedor de atencion primaria para satisfacer sus necesidades
médicas.

e Ayuda para buscar recursos comunitarios, como transporte, vivienda, alimentacién, 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 administracién de cuidado

Nuestro Programa de Administracién de Cuidado lo ayuda a gestionar sus necesidades de atencion médica. Nos centramos
en asma, diabetes, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal en estadio terminal (ESRD), enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), arteriopatia coronaria (CAD), obesidad, embarazo de alto riesgo y miembros con afecciones médicas
complejas.

Nos comunicaremos con usted en los siguientes casos:

e Cumple con los criterios para cualquiera de los programas que ofrecemos en Community Health Choice.
e Corre el riesgo de tener un bebé prematuro. La ayudaremos con lo siguiente:

e Recibir atencién médica después del nacimiento del bebé.

e Administrar sus necesidades de atencién médica.

e Coordinar su atencion.

Llame a nuestro Departamento de Administracién de Cuidado al 832.CHC.CARE (832.242.2273), o sin cargo al
1.888.297.4450. jTome el control de su salud! Para saber si tiene algin problema de salud potencial, haga nuestra Evaluacién
de Riesgos para la Salud en linea. Ingrese a www.CommunityHealthChoice.org > Member Resources (Recursos para
miembros). Nosotros analizaremos los resultados y, si vemos que existen posibles problemas, nos pondremos en contacto
con usted. Comparta los resultados con su médico.
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Atencién médica y otros servicios

¢ Qué significa “médicamente necesario”?
Tanto atencién médica aguda como salud conductual

“"Médicamente necesario” significa lo siguiente:

(1) Para miembros mayores de 21, servicios de atencién médica no relacionados con la salud conductual que cumplan
estos requisitos:

(a) Son razonables y necesarios para prevenir enfermedades o afecciones médicas, o para proporcionar deteccion
temprana, intervenciones o tratamientos para afecciones que causan sufrimiento o dolor, provocan deformidad fisica
o limitaciones funcionales, amenazan con causar o empeorar una discapacidad, provocan enfermedad o dolencia a un
miembro o ponen en peligro la vida.

(b) Se prestan en instalaciones apropiadas y con los niveles de atencién adecuados para el tratamiento de las afecciones
de salud de un miembro.

(c) Son compatibles con las pautas y los estdndares de préactica médica avalados por organizaciones de atencién médica
profesionalmente reconocidas o agencias gubernamentales.

(d) Son compatibles con los diagndsticos de las afecciones.

(e) No son mas invasivos o restrictivos de lo necesario para lograr un equilibrio adecuado entre seguridad, eficacia y
eficiencia.

() No son experimentales ni de investigacion.
(9) No tienen como objetivo principal la conveniencia del miembro o del proveedor.
(2) Para miembros mayores de 21, servicios de salud conductual que cumplan estos requisitos:

(a) Son razonables y necesarios para el diagndstico o el tratamiento de un trastorno de salud mental o de dependencia
quimica, o para mejorar, mantener o prevenir el deterioro del funcionamiento resultante de dicho trastorno.

(b) Cumplen con las pautas y los estandares clinicos de préctica profesionalmente aceptados en la atencién de la salud
conductual.

(c) Se prestan en el entorno mas apropiado y menos restrictivo en el que los servicios pueden prestarse de forma segura.
(d) Constituyen el nivel o el suministro de servicios més apropiado que pueda prestarse de forma segura.

(e) No pueden omitirse sin afectar negativamente la salud mental o fisica del miembro ni la calidad de la atencion
prestada.

() No son experimentales ni de investigacion.
(9) No se ofrecen principalmente para la conveniencia del miembro ni del proveedor.

Community Health Choice determinaré la necesidad médica para los servicios agregados en centros de enfermeria 'y
los servicios de atencidon médica aguda solamente. Los servicios agregados en centros de enfermeria incluyen, entre
otros, servicios dentales de emergencia, servicios de rehabilitacién indicados por el médico, sillas de rueda eléctricas
personalizadas y dispositivos de comunicacién por audio.

¢ Qué es la atencion médica de rutina?

La atenciéon médica de rutina se refiere a los casos en que usted visita a su proveedor de atencién primaria para asegurarse
de gozar de buena salud. La atencién médica de rutina incluye controles regulares, tratamiento de enfermedades, vacunas'y
cuidado de seguimiento.

¢En cuanto tiempo puedo esperar que me atiendan?
Deberia poder ver a su proveedor de atencion primaria dentro de las dos semanas posteriores a su llamada.

¢Estan cubiertos los servicios dentales que no son de emergencia?
Community Health Choice no es responsable de pagar servicios dentales de rutina que se brinden a miembros de Medicaid.

Sin embargo, Community Health Choice se encarga de pagar el tratamiento y los dispositivos para anormalidades
craneofaciales.
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¢Qué es la atencién médica de emergencia?

Atencion médica de emergencia

La atenciéon médica de emergencia se proporciona para afecciones médicas de emergencia y para afecciones de salud
mental de emergencia.

" Afeccion médica de emergencia” significa lo siguiente:

Afeccién médica que se manifiesta con sintomas agudos de reciente aparicién y de suficiente gravedad (incluso dolor
intenso) como para que una persona prudente con conocimientos promedio de salud y medicina pueda razonablemente
esperar que la ausencia de atencién médica inmediata pueda dar lugar a las siguientes consecuencias:

1. Grave peligro para la salud del paciente.

2. Grave deterioro de las funciones corporales.

3. Disfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo.

4. Grave desfiguracion.

5. Grave peligro para la salud de una embarazada o de su hijo por nacer.

"Afeccion de salud conductual de emergencia” significa lo siguiente:
Cualquier afeccion, independientemente de su naturaleza o causa, que, en opinién de una persona prudente con
conocimientos promedio de medicina y salud:

1. Requiera intervencién o atencién médica inmediata sin la cual el miembro representaria un peligro inmediato para si
mismo o para los demas.

2. Incapacite al miembro para controlar, conocer o comprender las consecuencias de sus acciones.

"Servicios de emergencia” y "atencién de emergencia” significan lo siguiente:

Servicios cubiertos para pacientes hospitalizados y ambulatorios, prestados por un proveedor calificado para brindar dichos
servicios y necesarios para evaluar o estabilizar una afeccién médica de emergencia o una afeccién de salud conductual de
emergencia, lo que incluye los servicios de atencidon médica de posestabilizacion.

¢En cuanto tiempo puedo esperar que me atiendan?

El tiempo de espera en la sala de emergencias dependeré de sus necesidades médicas y lo determina el centro de
emergencias que lo esté tratando. Deberia ser atendido de inmediato para servicios de emergencia, médicos o de salud
conductual.

¢ Necesito autorizacién previa?
No necesita autorizacién previa de su proveedor de atencidn primaria para servicios de atencién de emergencia.

¢Estan cubiertos los servicios dentales de emergencia?
Community Health Choice cubre servicios dentales de emergencia limitados para lo siguiente:

e Luxacién de mandibula.

¢ Dafios traumaticos en dientes y estructuras de soporte.

e Extirpacién de quistes.

e Tratamiento de abscesos orales originados en dientes o encias.
e Medicamentos para alguna de estas afecciones.

Community Health Choice cubriré los servicios dentales proporcionados a miembros de Medicaid en un hospital o en
un centro quirlrgico ambulatorio. Pagamos el hospital, el médico y servicios médicos relacionados (p. €j., anestesia 'y
medicamentos).

Los procedimientos dentales de emergencia cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
e Alivio del dolor extremo en la cavidad bucal asociado a una hinchazén o infeccién grave.
e Reparacién de dafios por la pérdida de un diente debido a un traumatismo (solo atencién aguda, sin restauracion).
® Reduccion abierta o cerrada de una fractura del maxilar o de la mandibula.

e Reparacién de una laceracién en la cavidad bucal o alrededor de esta.

Remocién de neoplasias, lo cual incluye las lesiones benignas, malignas y premalignas, tumores y quistes.
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e Incision y drenaje de un absceso.

e Tratamiento de conducto radicular. El pago esté sujeto a revisiéon de la necesidad dental y se exigen radiografias de antes

y después del procedimiento.

e Extracciones: un diente permanente; un diente de leche; diente supernumerario; retencion de tejido blando; retencién
Osea parcial; retencién ésea total; extraccién quirdrgica de diente erupcionado o de la punta de la raiz remanente.

¢ Qué es la posestabilizacion?
Los servicios de atencién médica de posestabilizacién son servicios cubiertos por Medicaid que mantienen su afeccion
estable después de la atencidon médica de emergencia.

¢Qué debo hacer si me enfermo estando fuera del centro o de viaje fuera de la ciudad?
Si necesita atencidon médica estando de viaje, llame sin cargo al 1.888.435.2850 TTY 711 y lo ayudaremos a encontrar un
médico.

Si necesita servicios de emergencia estando de viaje, vaya al hospital mas cercano y luego llame sin cargo a Servicios para
Miembros al 1.888.435.2850 TTY 711.

¢Qué debo hacer si estoy fuera del estado?
Si tiene una emergencia cuando esté fuera del estado acuda a la sala de emergencias méas cercana. Si se enferma y necesita

atencién médica cuando esté fuera del estado, llame a su proveedor de atencién primaria. El proveedor de atencion primaria

le dird lo que tiene que hacer si no se siente bien.

¢Qué debo hacer si estoy fuera del pais?
Los servicios médicos brindados fuera del pais no estan cubiertos por Medicaid.

¢ Qué sucede si consulto a un médico especial (especialista)?

Su proveedor de atencién primaria puede tratar la mayoria de los problemas. Es posible que el PCP quiera que consulte
con un especialista en caso de ciertas necesidades de atencidén médica. Si bien el PCP puede atender la mayoria de sus
necesidades de atencion médica, en ocasiones quieren que consulte con un especialista. El especialista tiene capacitacion
y mds experiencia en tratar enfermedades, afecciones y lesiones especificas. Community Health Choice cuenta con muchos
especialistas que trabajarén con usted y con su PCP para atender sus necesidades.

¢Qué es una derivacion?

Una derivacion se hace cuando su médico le habla de sus necesidades y lo ayuda a hacer planes para que consulte con un
especialista que pueda brindarle la mejor atencién. Su médico es el Unico que puede derivarlo a un especialista. Si tiene
una consulta con un especialista o recibe servicios de un especialista sin una derivacién de su PCP, o si el especialista no
pertenece a la red de proveedores de Community Health Choice, es posible que tenga que hacerse cargo de la factura. En
algunos casos, un obstetra o ginecdlogo también pueden derivarlo a servicios relacionados.

¢ Qué tan pronto puedo esperar que me atienda un especialista?
En ocasiones, el especialista puede verlo de inmediato. Segun la necesidad médica, podrian pasar algunas semanas desde
que hizo la cita para consultar con el especialista.

¢ Qué servicios no necesitan una derivacién?
No se necesita derivacién para lo siguiente:

e Servicios de emergencia

e Servicios de salud conductual

e Servicios oftalmoldgicos de rutina

¢ Servicios de atencién dental de rutina

e Atencién obstétrica o ginecoldgica
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¢Cémo puedo pedir una segunda opinién?

Si desea una segunda opinidn, llame a Servicios para Miembros. Puede obtener una segunda opinién de un proveedor de la
red o de un proveedor fuera de la red si no hay un proveedor de la red disponible. Le recomendamos solicitar una segunda
opinién en los siguientes casos:

1. Recibié un diagndstico o instrucciones de su proveedor que usted considera incorrectos o incompletos.
2. Su proveedor le indicd que necesita cirugia.

3. Ha hecho lo que le indicé el médico, pero no mejora. Cuando vaya a su consulta, inférmele al médico que busca una
segunda opinion.

¢Cémo obtengo ayuda si tengo problemas de salud conductual, mental o con el alcohol o las
drogas?

El plan de Community Health cubre servicios de atencidn para el consumo de sustancias y la salud conductual que sean
médicamente necesarios. Si tiene algin problema con las drogas o estd angustiado por algo, puede recibir ayuda. También
puede solicitar ayuda llamando a Servicios para Miembros al 1.888.435.2850. No necesita una derivacion para estos servicios.
Habré personas que pueden hablarle en inglés o en espafiol. Si necesita ayuda con otros idiomas, pidala. Servicios para
Miembros lo comunicaré con Language Line y responderé a sus preguntas. Llame al TTY 7-1-1, para personas sordas y con
dificultades auditivas.

En caso de emergencia, siga las instrucciones que le dé su centro de enfermeria. El personal del centro se comunicaréa con las
autoridades correspondientes para coordinar el transporte u otros servicios de emergencia.

¢Necesito una derivacién?
No necesita ver antes a su proveedor de atencidn primaria ni pedirle una derivacién. Algunos problemas de salud mental o
abuso de sustancias también pueden necesitar atencién urgente.

Para obtener ayuda con estos problemas o para obtener méas informacién, llame a Community Health Choice. Llame sin cargo
al 1.888.435.2850 TTY 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Community Health Choice cumple lo establecido por la Ley de Paridad de 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.

¢Qué son los servicios de rehabilitacion de salud mental y la gestion de casos especificos de
salud mental?

Los servicios de rehabilitacion para la salud mental forman parte de un programa comunitario. Estos servicios se brindan a
personas con trastornos de salud mental. Aprendera habilidades nuevas. Estas habilidades nuevas aprovechan sus fortalezas
y sus capacidades y lo ayudaran durante una crisis. Su proveedor de salud mental evaluaré si necesita estos servicios.

Estos servicios podrian brindarse con otros servicios de salud mental. La gestion de casos especifico de salud mental es un
programa comunitario. Estos servicios se brindan a personas con trastornos de salud mental.

¢Como obtengo estos servicios?
Puede obtener estos servicios especiales en su autoridad local de salud mental o en la Asociacion de Salud Mental y Retraso
Mental (MHMRA). Existen requisitos especiales para estos servicios.

¢Cémo obtengo mis medicamentos?

Medicaid cubre la mayoria de los medicamentos que su médico le indica. Sumédico emitird una receta y se la enviaré por
llamada, fax o por medios electrénicos al centro de enfermeria para que ellos la pidan, surtan, dispensen y se lo administren.
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¢ Qué pasa si también tengo Medicare?

Medicare o su plan de salud de Medicare pagan los servicios antes que Community Health Choice. Community Health
Choice podria cubrir algunos servicios que no estan cubiertos por Medicare para los miembros de STAR+PLUS. Los
medicamentos recetados estan cubiertos a través del programa de Medicamentos de Proveedores de Medicaid o de la
Parte D de Medicare.

¢ Qué sucede si voy a una farmacia que no esta en la red?

Tenemos muchas farmacias en nuestra red. Para consultar la lista completa, dirfjase a nuestro sitio web:
www.CommunityHealthChoice.org > Find a Doctor (Buscar un médico) > Products (Productos) > Find a Pharmacy

(Buscar una farmacia). También puede solicitar ayuda a Servicios para Miembros llamando al 713.295.2300 o sin cargo al
1.888.435.2850 TTY 711. Si va a una farmacia que no pertenece a nuestra red, no cubriremos su receta, y usted debera pagar
el precio completo.

¢Qué debo llevar a la farmacia?
Siva a la farmacia, debe llevar lo siguiente:

e |a(s) receta(s) o los frascos de medicamento.
e Su tarjeta de identificacion de miembro de Community Health Choice o la de identificacion del plan de Medicare.

e Su tarjeta de Medicaid de Your Texas Benefits.

¢Qué debo hacer para que me envien los medicamentos a domicilio?

Algunas farmacias de nuestra red realizan envios a domicilio. Para saber qué farmacias hacen envio a domicilio, visite nuestro
sitio web www.CommunityHealthChoice.org > Find a Doctor (Buscar un médico) > Find a Pharmacy (Buscar una farmacia).
También puede solicitar ayuda llamando sin cargo a Servicios para Miembros al 1.888.435.2850 TTY 711.

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

Community Health Choice colaborara con usted, con el centro de enfermeria y con la farmacia para asegurarse de que
reciba el medicamento que necesita. Si tiene problemas para conseguir sus medicamentos, lldmenos al 1.888.435.2850 (711)
o llame al TTY: 7-1-1 para personas sordas y con dificultades auditivas.

¢Qué debo hacer si no consigo que me aprueben el medicamento que me receté mi médico?
Si no se puede contactar a su médico para que apruebe una receta, es posible que pueda obtener un suministro de
emergencia de tres dias de sus medicamentos.

Llame a Community Health Choice al 1.888.435.2850 TTY 711 para obtener ayuda con el suministro y resurtido de sus
medicamentos.

¢ Qué debo hacer si pierdo mis medicamentos?
Si pierde o le roban el medicamento, pidale al centro que llame a Servicios para Miembros sin cargo al 1.888.435.2850 TTY
711 para que le den instrucciones sobre lo que debe hacer.

¢Coémo obtengo servicios de planificacion familiar?

¢Necesito una derivacién para esto?

No necesita una derivacién. Encontrard las ubicaciones de proveedores de planificacion familiar cerca de usted en Healthy
Texas Women: https://www.healthytexaswomen.org/ o puede llamar sin cargo a Community Health Choice al 1.888.435.2850
TTY 711 para que lo ayuden a buscar un proveedor de planificacién familiar.

¢Donde busco un proveedor de servicios de planificacion familiar?
Para buscar las ubicaciones de proveedores de planificacién familiar cerca de su domicilio, visite http://www.dshs.texas.gov/
famplan, o llame a Community Health Choice al 1.888.435.2850 TTY 711 para que lo ayuden a buscarlas.

¢Qué es la coordinacién de servicios?
Es un proceso para la atencién y los servicios especializados que incluye, entre otras cosas, lo siguiente:

e |dentificar de las necesidades fisicas, mentales o a largo plazo del miembro.

e Abordar cualquier necesidad Unica del miembro que pudiera mejorar los resultados y la salud o el bienestar.
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e Asistir al miembro para garantizar el acceso oportuno y coordinado a una gama de servicios o a los servicios elegibles
cubiertos por Medicaid.

e Asociarse con el centro de enfermeria para garantizar los mejores resultados posibles para la salud y la seguridad del
miembro.

e Coordinar la prestacién de los servicios para los miembros que estédn en una etapa de transicion para volver a vivir en la
comunidad.

¢Qué hace por mi el coordinador de servicios?

La coordinacién de servicios es un servicio que le brinda Community Health Choice para ayudarlo con la salud y el bienestar.
El coordinador de servicios revisara sus necesidades de atencién médica y lo ayudara a hacer planes para satisfacerlas. El
coordinador de servicios puede ayudarlo con lo siguiente:

e Programar la atencién con su proveedor de atencidn primaria
e Ayudar con servicios y apoyos médicos, de salud conductual y a largo plazo
e Resolver problemas relacionados con la atencion médica o los proveedores

e Encontrar maneras para que pueda vivir en su casa o en otros entornos comunitarios

Explicarle las opciones de servicios y colocacién

Alentarlo a participar en su atencion

¢C6émo puedo comunicarme con un coordinador de servicios?
Para comunicarse con su coordinador de servicios, llame a Servicios para Miembros al 1.888.435.2850. Llame al TTY: 7-1-1
para personas sordas y con dificultades auditivas.

¢ Qué servicios de transporte brinda Community Health Choice?
SERVICIOS DE TRANSPORTE DE Community Health Choice PARA RESIDENTES EN CENTROS DE ENFERMERIA

¢ Qué servicios de transporte se ofrecen?

El centro de enfermeria es responsable de proporcionar servicios de transporte de rutina en casos que no sean emergencias.
Si es médicamente necesario, Community Health Choice brinda transporte en ambulancia que no es de emergencia para los
miembros que necesiten este servicio.

¢Como obtengo este servicio?
Para obtener el transporte en ambulancia que no es de emergencia, el proveedor debe comunicarse con Community Health
Choice para pedir una autorizacién para estos servicios.

¢Qué servicios se ofrecen?
Para obtener el transporte en ambulancia que no es de emergencia, el proveedor debe comunicarse con Community Health
Choice para pedir una autorizacién para estos servicios.

¢A quién llamo para solicitar transporte para una cita médica?

Llame al numero gratuito de MTM Health al 1-844-572-8194 (7-1-1 para TTY), visite https://mtm.mtmlink.net desde
cualquier navegador web en su computadora o dispositivo mévil, o escanee el cédigo QR correspondiente que aparece a
continuacién para descargar la aplicacién de programacién MTM Link.

ACCESO A MTM LINK

P T
Dispositivos iOS
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Debe solicitar los servicios de MTM Health lo antes posible y con una antelacién minima de dos dias hébiles antes de
necesitarlos. En determinadas circunstancias, puede solicitar el servicio de MTM Health con menos tiempo de antelacion.
Entre esas circunstancias se pueden mencionar las recogidas después del alta hospitalaria, los viajes a la farmacia para
obtener los medicamentos o suministros médicos aprobados y los traslados por urgencias. Una urgencia es una afeccién
médica que no constituye una emergencia, pero es lo suficientemente grave o dolorosa como para requerir tratamiento en
24 horas.

Si se cancela la cita médica, debe notificar a MTM Health antes del viaje aprobado y programado.

¢Como obtengo servicios de atencion de la vista?
Llame al proveedor de servicios de la visién que aparece en la pagina 3, “Numeros de teléfono importantes”.

¢Puedo tener un intérprete cuando hable con mi médico?
Si.

¢A quién debo llamar para acceder a un intérprete?
Llame a Community Health Choice sin cargo al 1.888.435.2850 TTY 711 para programar los servicios de un intérprete.

¢Con cuanta anticipacion debo llamar?
Debe llamar al menos tres dias habiles antes de su cita.

¢Coémo puedo obtener un intérprete presencial en el consultorio del proveedor?
Llame a Community Health Choice sin cargo al 1.888.435.2850 TTY 711 para programar los servicios de un intérprete.

¢ Qué debo hacer si necesito atencién obstétrica o ginecolégica?
Community Health Choice le permite elegir cualquier ginecélogo u obstetra, independientemente de si el profesional en
cuestion pertenece a la misma red que su proveedor de atencidn primaria.

¢Tengo derecho a elegir un obstetra o ginecélogo?
Tiene derecho a elegir un ginecdlogo u obstetra sin una derivaciéon de su proveedor de atencién primaria. Un ginecdlogo u
obstetra puede brindarle lo siguiente:

e Un chequeo de rutina para la mujer al afo.
e Atencién relacionada con el embarazo.
e Atencién para cualquier afeccién médica femenina.

e Derivacion a un médico especialista dentro de la red.

¢Como elijo un obstetra o ginecélogo?

Puede obtener servicios de obstetricia o ginecologia de su médico. También puede elegir un obstetra o ginecdlogo
especialista que atienda sus necesidades de salud femenina. El obstetra o ginecélogo puede ayudar con la atencién
durante el embarazo, los chequeos anuales o si tiene problemas femeninos. Si necesita ayuda para encontrar un obstetra
o ginecdlogo de la red de Community Health Choice o si le gustaria solicitar el Directorio de Proveedores de Community
Health Choice, puede llamar al 1.888.435.2850. Llame al TTY: 7-1-1 para personas sordas y con dificultades auditivas.

Si no elijo un obstetra o ginecélogo, ;tengo acceso directo?
Si, tiene acceso directo. Sin embargo, le recomendamos que elija un ginecélogo u obstetra para contar con un médico que
la atienda durante todo el embarazo y conozca sus necesidades de salud.

¢Necesitaré una derivacion?
No.
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¢Cuanto tiempo después de contactar a mi obstetra o ginecélogo para una cita podran
atenderme? (Los requisitos de acceso para la atencion perinatal son dentro de las dos semanas
desde que se hace la solicitud).

Su ginecdlogo u obstetra debe atenderla dentro de los 14 dias posteriores a su solicitud. La atencién prenatal debe
brindarse dentro de los 14 dias posteriores a la solicitud, excepto en el caso de embarazos de alto riesgo o nuevas
miembros que cursan el tercer trimestre de embarazo, para quienes se debe ofrecer una cita dentro de los cinco dias o
inmediatamente si existe una emergencia.

¢Puedo mantener mi obstetra o ginecélogo si no pertenece a Community Health Choice?

Si, si pasé a ser elegible para Medicaid en los Ultimos tres meses de su embarazo, puede continuar con su obstetra o
ginecdlogo actual. Si su ginecélogo u obstetra no forma parte de nuestra red, inférmenos para que podamos intentar
colaborar con el proveedor y garantizar que pueda seguir atendiéndola. Solo puede atenderse con médicos y parteras que
sean proveedores de Medicaid de Texas.

¢ Qué sucede si estoy demasiado enfermo como para tomar una decisién sobre mi atencién
médica?

Si no ha designado a una persona que pueda tomar decisiones en su nombre, su médico le pedira a su familiar o amigo mas
cercano que esté disponible que lo ayude a decidir qué es lo mejor para usted. Como posiblemente no todos concuerden
en cudl es el tratamiento mas adecuado para usted, es Util que indique con antelacion qué desea que suceda si no puede
expresarse por si mismo.

¢ Qué son las instrucciones anticipadas?

Las instrucciones anticipadas son documentos legales que le permiten indicar si acepta o rechaza determinados
tratamientos médicos si se enferma demasiado como para expresarse por si mismo. Estos documentos pueden ayudar a su
familia a decidir qué hacer por usted para quitarles la presién de tomar la decisién. También ayudan al médico a brindarle
atencién de acuerdo a sus deseos.

¢Coémo obtengo un documento de instrucciones anticipadas?
Solicite a su médico los formularios para instrucciones anticipadas. Si necesita mas informacién, llame sin cargo a Servicios

para Miembros al 1.888.435.2850 TTY 711.

¢ Qué sucede si pierdo mi cobertura de Medicaid?

Si pierde la cobertura de Medicaid pero la recupera dentro de los seis (6) meses, recibira sus servicios de Medicaid del
mismo plan de salud que tenia antes de perder la cobertura de Medicaid. También tendra el mismo proveedor de atencién
primaria que tenia antes.

¢Qué debo hacer si recibo una factura del centro de enfermeria?
No deberia recibir una factura por los beneficios cubiertos por Medicaid.

¢Con quién debo comunicarme?
Si recibe una factura, llame al centro de enfermeria e inférmeles que es miembro de Medicaid de Community Health Choice
y que no es responsable de la factura.

¢Qué informacién necesitaran?
Necesitaran la informacién que figura en su tarjeta de identificacién de miembro y la que figura en la factura. Si el problema
persiste, llame al Departamento de Servicios para Miembros sin cargo al 1.888.435.2850 TTY 711.

¢Qué es el ingreso aplicado y cuales son mis responsabilidades?
Son los ingresos personales del miembro que debe proporcionar al centro de enfermeria como parte de su responsabilidad
de costo compartido como beneficiario de Medicaid.

¢Cuales son mis responsabilidades?

Cada vez que Medicaid reciba una factura del centro de enfermeria, el miembro debe entregarle su ingreso aplicado
al centro. El monto se determina en funcién del monto total de ingresos mensuales dividido la cantidad de dias que el
miembro reside en el centro cada mes. El miembro puede quedarse con $60 para sus necesidades personales.
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¢Puede enviarme mi proveedor de Medicare una factura por servicios o suministros si tengo
tanto Medicare como Medicaid?

No pueden enviarle una factura de costos compartidos de Medicare, que incluye los deducibles, el coseguro y los copagos
que estan cubiertos por Medicaid. A partir del 1 de septiembre de 2025, Community Health Choice pagaré por una parte
de sus beneficios de atencidn por un cuadro agudo. Estos son beneficios que usted ya posee, coordinados a través de
Community Health Choice y pagados por Medicaid tradicional (pago por servicio). A partir del 1 de septiembre de 2025,
Community Health Choice seréd quien pague por estos servicios, en lugar de Medicare tradicional (pago por servicio).
Continuara recibiendo sus beneficios de atencién a largo plazo a través de Community Health Choice. No hay cambios en
sus costos ni en la cobertura de Medicare o Medicaid.

¢ Qué debo hacer si me mudo?

En cuanto tenga su nueva direccion, proporcionela a la oficina local de beneficios de la HHSC y al Departamento de
Servicios para Miembros de Community Health Choice llamando sin cargo al 1.888.435.2850 TTY 711. Antes de recibir
servicios de Medicaid en su nueva area, debe llamar a Community Health Choice, a menos que necesite servicios de

emergencia. Continuara recibiendo atencién a través de Community Health Choice hasta que la HHSC cambie su direccién.

¢ Qué sucede si tengo otro seguro médico ademas de Medicaid?
Medicaid y seguros privados

Debe informar al personal de Medicaid sobre cualquier seguro médico privado que tenga. Debe llamar a la linea directa de
recursos externos de Medicaid y actualizar su expediente de Medicaid en los siguientes casos:

e Su seguro médico privado se cancela.

e Obtiene una nueva cobertura de seguro.

e Tiene preguntas generales sobre seguros de terceros.

e Puede llamar a la linea directa sin cargo al 1.800.846.7307.

Si tiene otro seguro, es posible que alin pueda calificar para Medicaid. Al informar al personal de Medicaid sobre su otro
seguro médico, ayuda a garantizar que Medicaid solo pague lo que su otro seguro no cubre.

IMPORTANTE: Los proveedores de Medicaid no pueden negarse a brindarle servicios porque tenga un seguro médico
privado ademaés de Medicaid. Si los proveedores lo aceptan como paciente de Medicaid, también deben presentar la
documentacién ante su compaiiia de seguro médico privado.

¢Cuales son mis derechos y responsabilidades?
DERECHOS DE LOS MIEMBROS:

1. Usted tiene derecho al respeto, la dignidad, la privacidad, la confidencialidad y la no discriminacién. Eso incluye el
derecho a lo siguiente:

a. Ser tratado de manera justa y respetuosa.
b. Saber que su historia clinica y las conversaciones con sus proveedores se mantendrén privadas y confidenciales.

2. Tiene derecho a una oportunidad razonable para elegir un plan de atencién médica y un proveedor de atencion

primaria, que es el médico o proveedor de atencién médica que consultard con mayor frecuencia y quien coordinara su

atencién. Tiene derecho a cambiar de plan o proveedor de manera razonablemente sencilla. Eso incluye el derecho a
lo siguiente:

a. Que le expliquen cémo elegir y cambiar su plan de salud y su proveedor de atencién primaria.

b. Elegir cualquier plan de salud que esté disponible en su zona y elegir su proveedor de atencién primaria de ese plan.

c. Cambiar su proveedor de atencién primaria.
d. Cambiar de plan de salud sin pagar una multa.
e. Que le expliquen como cambiar su plan de salud o su proveedor de atencién primaria.

3. Tiene derecho a hacer preguntas y obtener respuestas sobre cualquier aspecto que no entienda. Eso incluye el
derecho a lo siguiente:

a. Que su proveedor le explique sus necesidades de atencién médica y le informe sobre las diferentes maneras en que
pueden tratarse sus problemas de salud.

b. Que le expliquen por qué se le denegaron o no se le brindaron los servicios o la atencion.
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c. Que le proporcionen informacion sobre su plan de salud, sus servicios y sus proveedores.
d. Que le informen sobre sus derechos y responsabilidades.

Tiene derecho a aceptar o rechazar el tratamiento y a participar activamente en las decisiones al respecto. Eso incluye
el derecho a lo siguiente:

a. Trabajar en equipo con su proveedor para decidir qué atencién médica es la mas adecuada para usted.
b. Aceptar o rechazar la atencién recomendada por su proveedor.

Tiene derecho a utilizar todos los procesos de quejas y apelaciones disponibles a través de la organizacién de
atencién médica administrada y de Medicaid, y a recibir una respuesta oportuna a sus quejas, apelaciones, revisiones
médicas externas y audiencias imparciales estatales. Eso incluye el derecho a lo siguiente:

a. Presentar una queja ante su plan de salud o ante el programa estatal de Medicaid sobre su atencién médica, su
proveedor o su plan de salud.

b. Recibir una respuesta oportuna a su queja.
c. Utilizar el proceso de apelacion del plan y que le indiquen cémo usarlo.

d. Solicitar una revisién médica externa y una audiencia imparcial estatal Gnicamente al programa estatal de Medicaid y
obtener informacion sobre como funcionan esos procesos.

e. Solicitar una audiencia imparcial estatal sin una revisiéon médica externa al programa estatal de Medicaid y recibir
informacién sobre cémo funciona ese proceso.

Tiene derecho a acceder de forma oportuna a una atencién médica sin barreras de comunicacién ni acceso fisico. Eso
incluye el derecho a lo siguiente:

a. Tener acceso telefénico a un profesional médico las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, para recibir cualquier
atencion de emergencia o urgencia que necesite.

b. Recibir atencion médica de manera oportuna.

c. Poder entrar y salir del consultorio de un proveedor de atencién médica. Eso incluye acceso sin barreras para
personas con discapacidades u otras afecciones que limiten la movilidad, de acuerdo con la Ley de Estadounidenses
con Discapacidades (ADA).

d. Contar con intérpretes, si es necesario, durante las citas con sus proveedores y al hablar con su plan de salud. Los
intérpretes son personas que pueden hablar en su idioma nativo, ayudar a una persona con discapacidad o ayudarlo a
comprender la informacién.

e. Recibir informacién que pueda comprender sobre las normas de su plan de salud, incluso los servicios de atencidn
médica que puede obtener y como obtenerlos.

7. Tiene derecho a no ser restringido ni aislado por conveniencia de otra persona, ni con la intencién de obligarlo a hacer

algo que usted no desea ni a modo de castigo.

8. Tiene derecho a saber que los médicos, hospitales y otros terceros que lo atienden pueden asesorarlo sobre su estado

de salud, atencién médica y tratamiento. Su plan de salud no puede impedirles que le brinden esta informacién, ni
siquiera si la atencidn o el tratamiento no esté cubierto.

9. Tiene derecho a saber que no es responsable de pagar los servicios cubiertos. Los médicos, hospitales y otros no

pueden exigirle copagos ni ningln otro monto por los servicios cubiertos.

10. Tiene derecho a hacer recomendaciones sobre los derechos y las responsabilidades de los miembros de su plan de

salud.

RESPONSABILIDADES DE LOS MIEMBROS:
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Usted debe conocer y comprender cada uno de los derechos que tiene en virtud del Programa Medicaid. Eso incluye
las siguientes responsabilidades:

a. Conocer y comprender sus derechos en virtud del programa Medicaid.
b. Hacer preguntas si no comprende sus derechos.

c. Conocer las opciones de planes de salud disponibles en su zona.



2. Debe cumplir con las politicas y los procedimientos del plan de salud y de Medicaid. Eso incluye las siguientes
responsabilidades:

a. Conocer y seguir las normas de su plan de salud y de Medicaid.
b. Elegir su plan de salud y su proveedor de atencién primaria con rapidez.

c. Realizar cualquier cambio en su plan de salud y en su proveedor de atencién primaria segun lo establecido por
Medicaid y el plan de salud.

d. Asistir a sus citas programadas.
e. Cancelar las citas con anticipacion si no puede asistir.

f. Comunicarse siempre primero con su proveedor de atencidn primaria para sus necesidades médicas que no sean de
emergencia.

g. Obtener la aprobaciéon de su proveedor de atencidn primaria antes de acudir a un especialista.
h. Comprender cuando acudir a la sala de emergencias y cuando no.

3. Debe compartir informacién sobre su salud con su proveedor de atencion primaria y conocer las opciones de servicios
y tratamientos. Eso incluye las siguientes responsabilidades:

a. Informar a su proveedor de atencién primaria sobre su salud.

b. Hablar con sus proveedores sobre sus necesidades de atencién médica y hacer preguntas sobre las diferentes
maneras en que pueden tratarse sus problemas de salud.

c. Ayudar a sus proveedores a obtener su historia clinica.
4. Debe participar en las decisiones relacionadas con las opciones de servicios y tratamientos, tomar decisiones
personales y tomar medidas para mantenerse saludable. Eso incluye las siguientes responsabilidades:
a. Trabajar en equipo con su proveedor para decidir qué atencién médica es la més adecuada para usted.
b. Comprender como las cosas que hace pueden afectar su salud.
c. Hacer todo lo posible por mantenerse sano.
d. Tratar a los proveedores y al personal con respeto.
e. Hablar con su proveedor sobre todos sus medicamentos.

Si cree que ha sido discriminado o tratado injustamente, llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU. (HHS) al nimero gratuito 1.800.368.1019. También puede consultar informacion sobre la Oficina de Derechos Civiles
del HHS en linea en www.hhs.gov/ocr.

Proceso para presentar quejas

¢ Qué debo hacer si tengo una queja?
;Qué debo hacer si tengo una queja sobre mi atencién médica, mi proveedor, mi coordinador de servicios o mi plan de
salud?

Queremos ayudar. Si tiene alguna queja, lldmenos sin cargo al 1.888.435.2850 TTY 711 para informarnos sobre su problema.
Un asesor de Servicios para Miembros de Community Health Choice puede ayudarlo a presentar una queja. Llame al
1.888.435.2850 TTY 711. La mayoria de las veces, podemos ayudarlo de inmediato, o a lo sumo, en unos pocos dias.

Una vez que haya completado el proceso de quejas de Community Health Choice, puede presentar una queja ante la
Comisién de Salud y Servicios Humanos (HHSC) llamando sin cargo al 1.866.566.8989. Si desea presentar su queja por
escrito, enviela a la siguiente direccién:

Texas Health and Human Services Commission
Ombudsman Managed Care Assistance Team
(Equipo de Asistencia para la Atencién Gestionada del Defensor del Pueblo)
P.O. Box 13247
Austin, Texas 78711-3247

Si puede acceder a Internet, puede presentar su queja en hhs.texas.gov/managed-care-help.
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¢Con quién debo comunicarme?

Queremos ayudar. Si tiene alguna queja, lldmenos sin cargo al 1.888.435.2850 para hacernos saber su problema. Un asesor
de Servicios para Miembros de Community Health Choice puede ayudarlo a presentar una queja. La mayoria de las veces,
podemos ayudarlo de inmediato, o a lo sumo, en unos pocos dias.

Una vez que haya completado el proceso de quejas de Community Health Choice, puede presentar una queja ante la
Comisién de Salud y Servicios Humanos (HHSC) llamando sin cargo al 1.866.566.8989. Si desea presentar su queja por
escrito, enviela a la siguiente direccién:

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

Si. Un asesor de Servicios para Miembros de Community Health Choice puede ayudarlo a presentar una queja. Solo debe
llamarnos sin cargo al 1.888.435.2850 TTY 711. La mayoria de las veces, podemos ayudarlo de inmediato, o a lo sumo, en
unos pocos dias.

También puede escribir una carta o solicitar un “Formulario de Quejas”, que deberd completar y enviarnos para una pronta
resolucion.

Envie su queja a la siguiente direccion:

Community Health Choice Texas, Inc.
Service Improvement
(Mejora del Servicio)

4888 Loop Central Drive, Suite 600
Houston, TX 77081
Fax: 713.295.7036

¢Cuanto tiempo tardara en procesarse mi queja?

Puede presentar una queja en cualquier momento. Le enviaremos una carta y un Formulario de Quejas dentro de los

cinco dias habiles siguientes a la fecha en que recibamos su queja. Asi sabré que la recibimos. Le enviaremos una carta de
resolucién dentro de los 30 dias calendario siguientes a la fecha en que recibamos su queja. Respondemos las quejas sobre

atencién de emergencia en un dia habil. Respondemos las quejas sobre denegaciones de continuacién de internaciones en
un dia habil.

¢Cuales son los requisitos y los plazos para presentar una queja?
No existe un limite de tiempo para presentar una queja. Community Health Choice le enviaréd una carta informéandole qué
hicimos respecto de su queja.

e Informacién sobre cémo presentar una queja ante la HHSC, una vez que terminé el proceso de queja en Community
Health Choice.

Proceso de apelacion

¢ Qué puedo hacer si mi médico solicita un servicio o medicamento que esta cubierto, pero
Community Health Choice lo niega o lo limita?

Si no se aprueba un servicio cubierto que usted solicita o si se niega el pago en su totalidad o en parte, Community
Health Choice le enviara una carta. Si no esté conforme con nuestra decisién, puede llamar a Community Health Choice
en un plazo de 60 dias desde la fecha en la que recibid nuestra carta. Debe apelar en un plazo de 10 dias habiles desde la
fecha de la carta, o de la fecha de entrada en vigencia de la medida mencionada en la carta, a fin de garantizar que no se
interrumpan los servicios. Puede apelar enviando una carta a Community Health Choice, enviando por correo el formulario
de apelaciones incluido en la carta que recibid, o llamando a Community Health Choice. Puede pedir una extensién de
hasta 14 dias adicionales para su apelacién. Community Health Choice puede tomarse tiempo adicional con su apelacion
si es conveniente para usted. En ese caso, Community Health Choice le informaré por escrito el motivo del retraso. Puede
llamar a Servicios para Miembros y pedir ayuda con su apelacion. Sillama a Servicios para Miembros, lo ayudaremos a
presentar una apelacion. Luego, le enviaremos una carta y le pediremos a usted o alguien que actte en su nombre que firme
un formulario.
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¢Cémo sabré si se deniegan los servicios?
Si se niega, demora, limita o interrumpe un servicio cubierto que solicita su proveedor de atencién, Community Health
Choice le enviaré una carta.

e Plazos para el proceso de apelaciones: Community Health Choice debe completar la totalidad del proceso de apelacién
estandar en un plazo de 30 dias desde que recibe la primera solicitud oral o escrita de una apelacién. Este plazo se
puede extender hasta 14 dias a pedido de un miembro; o si Community Health Choice demuestra que se necesita més
informacién e indica como la demora beneficia al miembro. Si Community Health Choice necesita extender la solicitud,
el miembro debe recibir una notificacion por escrito del motivo de la demora.

¢Cuando tengo derecho a solicitar una apelacién?

Como miembro, tiene derecho a solicitar una apelacién si no esta de acuerdo con la respuesta de Community Health Choice
o si cree que cometimos un error al denegar los servicios médicos que solicitéd. Puede solicitar una apelaciéon o llamar a
Servicios para Miembros de Community Health Choice para que lo ayuden a redactar su apelacién y presentarla ante el
Departamento de Apelaciones Médicas.

Llame a Servicios para Miembros de Community Health Choice al 1.888.435.2850 TTY 711 o envie su apelacién a la siguiente
direccion:

Community Health Choice, Inc.

A la atencién de: Medical Affairs-Medical Appeals Department
(Asuntos Médicos, Departamento de Apelaciones Médicas)
4888 Loop Central Drive, Suite. 600, Houston, TX 77081
Teléfono: 713.295.2300 o sin cargo al 1.888.435.2850
Fax: 713.295.7033

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

Community Health Choice Texas, Inc. A la atencién de: Medical Affairs-BH Appeals
(Asuntos Médicos, Apelaciones de salud conductual)
P.O. Box 1411
Houston, TX 77230
713.295.2300 o sin cargo al 1.888.435.2850 o TTY 7-1-1
Fax: 713.576.0394. A la atencién de: BH Appeals Coordinator
(Coordinador de apelaciones de salud conductual)

Puede solicitar una apelacién si se niega el pago de los servicios, ya sea en forma total o parcial. Si solicita una apelacién
dentro de los 10 dias posteriores a la recepcién del aviso de la denegacion del plan de salud, tiene derecho a seguir
recibiendo cualquier servicio que el plan de salud le haya denegado o reducido, al menos hasta que se tome la decisién final
de la apelacién. Si usted no solicita una apelacién dentro de 10 dias de la recepcién del aviso de la denegacién, el servicio
del plan de salud seré interrumpido.

e Debe incluirse un aviso al miembro que indique que, a fin de garantizar la continuidad de los servicios actuales
autorizados, el miembro debe presentar una apelacion a més tardar en la Ultima de las siguientes fechas: 10 dias
después del envio por correo del aviso de la medida de Community Health Choice o la fecha prevista de entrada en
vigencia de la medida propuesta.

e Las apelaciones se aceptan de forma oral o escrita.

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

Si. Un asesor de Servicios para Miembros de Community Health Choice puede ayudarlo a presentar una apelacién por la
denegacién de servicios médicos.

Solo debe llamarnos sin cargo al 1.888.435.2850 TTY 711. La mayoria de las veces, podemos ayudarlo de inmediato, o a lo
sumo, en unos pocos dias.

e El miembro tiene la opcidn de solicitar una revisién médica externa y una audiencia imparcial estatal a mas tardar
120 dias después de la fecha en que Community Health Choice envie por correo la notificacion de la decisién de
apelacion.

e El miembro tiene la opcion de solicitar Gnicamente una audiencia imparcial estatal a més tardar 120 dias después de la
fecha en que Community Health Choice envie por correo la notificacion de la decision de apelacién.
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Apelacién acelerada a Community Health Choice

¢ Qué es una apelacién de emergencia?
Una apelacion de emergencia se utiliza cuando el plan de salud tiene que tomar una decision répida en funcién de su
estado de salud, y el tiempo que lleva el proceso de una apelacién estandar podria poner en peligro su salud o su vida.

¢Cémo pido una apelacion de emergencia?

Puede solicitar una apelacién de emergencia a Community Health Choice de forma oral o escrita. Hagalo si considera
que esperar la resolucion de una apelacidn esténdar podria poner en grave peligro la salud o la vida del miembro, o su
capacidad para alcanzar, mantener o recuperar su maxima funcionalidad.

¢Debo presentar mi solicitud por escrito?
No.

¢Cuales son los plazos para una apelacién de emergencia?

Si se determina que su solicitud de apelacion cumple con los criterios para una revisiéon de emergencia, Community Health
Choice debe completar la revision de la solicitud de apelacion de emergencia dentro de las 72 horas posteriores a la fecha
y hora de recepciéon de toda la informacion necesaria para revisar la apelacion. Community Health Choice le comunicara
nuestra decision por teléfono dentro de las 72 horas posteriores a la fecha en que hayamos recibido toda la informacion
necesaria para revisar la apelacion. Le haremos saber nuestra decision por correo dentro de los tres dias hébiles posteriores
a la determinacion.

Recibira una respuesta en el transcurso de un dia hébil si se determina que su solicitud de apelacién cumple con los criterios
de emergencia y se dan las siguientes condiciones:

e Denegacién de admisiones de emergencia y el miembro se encuentra hospitalizado.
e Afecciones potencialmente mortales.

Denegacion de estadias prolongadas por la afeccion por la cual el miembro se encuentra hospitalizado.

¢ Qué sucede si Community Health Choice deniega la solicitud de apelacién de emergencia?

Si denegamos la solicitud de apelacién de emergencia, se lo notificaremos en un plazo de dos dias calendario.
Posteriormente, su solicitud se trasladaré al proceso estandar de revisién de apelaciones médicas, y le enviaremos nuestra
decision por correo en un plazo de 30 dias calendario.

¢ Quién puede ayudarme a presentar una apelacion de emergencia?
Llame a Servicios para Miembros sin cargo al 1.888.435.2850 TTY 711 para hablar con un asesor de Servicios para Miembros
que lo ayudara con su apelacion o una apelacion de emergencia.

Audiencia imparcial estatal

¢Puedo solicitar una audiencia imparcial estatal?

Si usted, como miembro del plan de salud, no estéd de acuerdo con una decision de apelacion interna del plan de salud,
tiene derecho a pedir una audiencia imparcial estatal. Puede designar a un representante comunicandose para informar

el nombre de dicha persona. Su representante puede ser un proveedor. Si quiere objetar una decisién tomada por su plan
de salud, usted o su representante deben solicitar la audiencia imparcial estatal dentro de los 120 dias siguientes a la fecha
de la carta en la que el plan de salud indica su decision de apelacién interna para la decision objetada. Si usted no pide la
audiencia imparcial estatal dentro de los 120 dias, perdera su derecho a solicitarla. Para solicitar una audiencia imparcial
estatal, usted o su representante deben enviar una carta al plan de salud a la siguiente direccién: 4888 Loop Central Drive,
Suite. 600, Houston, TX 77081 o llamar al 1.888.435.2850 TTY 711.

Usted tiene el derecho a seguir recibiendo cualquier servicio que su plan de salud haya rechazado o reducido, por lo menos
hasta que se tome la decisién final en la audiencia imparcial estatal. Para ello, debe solicitar una audiencia imparcial estatal
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antes de la Ultima de las siguientes fechas: (1) 10 dias calendario después de que el plan de salud le envié por correo el
aviso de la medida, o (2) el dia en que su servicio sera reducido o suspendido, segun la carta de su plan de salud. Si usted
no solicita una audiencia imparcial estatal antes de esa fecha, el servicio del plan de salud seré interrumpido. Si usted solicita
una audiencia imparcial estatal, recibird un paquete de informacion que le indicara la fecha, la hora y el lugar de la audiencia.
La mayoria de las audiencias imparciales estatales se realizan por teléfono. En ese momento, usted o su representante
podran explicar por qué usted necesita el servicio que el plan de salud rechazdé.

La Comisién de Salud y Servicios Humanos (HHSC) le comunicaré su decision final dentro de los 90 dias a partir de la fecha
en que usted haya solicitado la audiencia.

¢Puedo solicitar una audiencia imparcial estatal de emergencia?

Si considera que esperar una audiencia imparcial estatal pondré en grave peligro su salud o su vida, o su capacidad para
alcanzar, mantener o recuperar su maxima funcionalidad, usted o su representante pueden solicitar una audiencia imparcial
estatal de emergencia escribiendo o llamando a Community Health Choice.

Para calificar para una audiencia imparcial estatal de emergencia a través de la HHSC, primero debe completar el proceso
de apelacién interno de Community Health Choice.

Revision médica externa

¢Puedo solicitar una revision médica externa?

Si usted, como miembro del plan de salud, no esté de acuerdo con una decision de apelacion interna del plan de salud
Community Health Choice, tiene derecho a pedir una revision médica externa en una audiencia imparcial estatal. Una
revisibn médica externa es un paso adicional opcional que usted puede tomar para que su caso sea revisado sin cargo
antes de la audiencia imparcial estatal. Usted, su padre, madre, su representante autorizado o su representante legalmente
autorizado (LAR) deben solicitar la revisiéon médica externa dentro de los 120 dias posteriores a la fecha en que el plan de
salud envie la carta con la decisién. Si usted no pide la revision médica externa dentro de los 120 dias, perdera su derecho
a solicitarla. Para pedir una revision médica externa, usted, su padre, su madre, su representante o su representante
legalmente autorizado deben tomar alguna de las siguientes medidas:

e Completar el “Formulario de Solicitud de Audiencia Imparcial Estatal y Revision Médica Externa” que se adjuntd al
aviso de Community Health Choice para el miembro sobre la decision de apelacién internay enviarlo por correo o fax a
Community Health Choice utilizando la direccion o el nimero de fax que aparecen en la parte superior del formulario.

e Llamar a Community Health Choice al 1.888.435.2850 TTY 711.
e Enviar un correo electrénico a Community Health Choice a Appeals@communityhealthchoice.org.

Usted tiene el derecho a seguir recibiendo cualquier servicio que su plan de salud haya rechazado o reducido, por lo
menos hasta que se haga la revisién médica externa y se tome la decision final en la audiencia imparcial estatal si usted

lo solicitd, antes de la Ultima de las siguientes fechas: (1) 10 dias calendario después de que Community Health Choice le
envid por correo la notificacién de la accidn, o (2) el dia en que su servicio seré reducido o suspendido, segun la carta de
su plan de salud. Si usted no solicita la continuacién de los beneficios antes de esa fecha, el servicio del plan de salud seré
interrumpido.

Usted puede retirar su solicitud para una revision médica externa antes de que se asigne a una organizacién de revision
independiente (IRO) o mientras dicha organizacion la esté revisando. Una revision médica externa no puede retirarse si una
IRO ya la ha completado y ha tomado una decision.

Una vez recibida la decision de la revision médica externa, usted tiene derecho a retirar su solicitud de audiencia imparcial
estatal. Puede retirar su solicitud de audiencia imparcial estatal de forma oral o por escrito; para hacerlo, debe contactar al
oficial de audiencias indicado en el Formulario 4803, Notificacion de Audiencia.

Si el miembro continla con la audiencia imparcial estatal y la decision de esta difiere de la decisién de la organizacién de
revision independiente, la decision de la audiencia imparcial estatal serd la definitiva. La decision de la audiencia imparcial
estatal solo puede ser de mantener o aumentar los beneficios del miembro derivados de la decisién de la organizacién de
revisién independiente.

¢Puedo solicitar una revision médica externa de emergencia?

Si considera que esperar una revisién médica externa estandar pondra en grave peligro su salud o su vida, o su capacidad
para alcanzar, mantener o recuperar su maxima funcionalidad, usted, su padre o madre, o su representante legalmente
autorizado pueden solicitar una revision médica externa y una audiencia imparcial estatal de emergencia escribiendo o
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llamando a Community Health Choice. Para calificar para una revisién médica externa y una audiencia imparcial estatal de
emergencia a través de la HHSC, primero debe completar el proceso de apelacién interno de Community Health Choice.

Denunciar maltrato, negligencia y explotacion

¢Coémo informo una sospecha de maltrato, negligencia o explotacion?
Tiene derecho a ser tratado con respeto y dignidad, lo que incluye no sufrir maltrato, negligencia ni explotacién.

¢Qué son el maltrato, la negligencia y la explotacion?
El maltrato es el dafio mental, emocional, fisico o sexual, o el no impedir que esto suceda.

La negligencia se produce cuando hay privacién de alimentos, deshidratacion, administracién excesiva o insuficiente de
medicamentos, condiciones de vida insalubres, etc. La negligencia también incluye la falta de calefaccion, agua corriente,
electricidad, atencion médica e higiene personal.

La explotacién es el uso indebido de los recursos de una persona para beneficio personal o monetario. Puede incluir el uso
de cheques del Seguro Social o del Ingreso Complementario del Seguro Social (SSI), uso abusivo de una cuenta de cheques
conjunta y la toma de propiedad y de otros recursos.

Denunciar maltrato, negligencia y explotacién
La ley exige que informe cualquier sospecha de maltrato, negligencia o explotacién, entre ellos el uso no aprobado de
elementos de sujecién o aislamiento por parte de un proveedor.

Ante una situacion de emergencia o que ponga en peligro la vida, llame al 9-1-1.

Denuncias telefénicas (si no es una emergencia); las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Informe al Departamento de Servicios para Personas de Edad Avanzada y con Discapacidad (DADS) llamando al
1.800.647.7418 si la persona que sufre el maltrato, la negligencia o explotacion vive en uno de los siguientes entornos (o
recibe servicios de ellos):

e centro de enfermeria;

e centro de vivienda asistida;

e centro de cuidado diurno de adultos;

e proveedor con licencia de cuidado sustituto para adultos; o

e Agencia de Servicios de Apoyo Domiciliarios y Comunitarios (HCSSA) o agencia de atencién domiciliaria.

La sospecha de maltrato, negligencia o explotacién por parte de una HCSSA también debe informarse al Departamento de
Servicios para la Familia y de Proteccion (DFPS).

Denuncie cualquier otra sospecha de maltrato, negligencia o explotacion al DFPS llamando al 1.800.252.5400.

Denuncias electrénicas (si no es una emergencia):
Visite https://txabusehotline.org. Es un sitio web seguro. Tendré que crear una cuenta protegida por contrasefia y hacerse un
perfil.

Informacién util para presentar una denuncia
Si denuncia un incidente de maltrato, negligencia o explotacién, es util proporcionar los nombres, las edades, las
direcciones y los numeros de teléfono de todas las personas involucradas.

Informacién sobre fraude

¢Desea denunciar malgasto, abuso o fraude?

Inférmenos si cree que un médico, dentista, farmacéutico, otros proveedores de atencion médica o una persona que recibe
beneficios esta haciendo algo indebido. Hacer algo indebido podria representar malgasto, abuso o fraude, lo cual es ilegal.
Estos son algunos ejemplos de acciones indebidas que usted podria informarnos:

e Recibir pagos por servicios que no se prestaron o que no eran necesarios.
e Mentir sobre una afeccién médica para obtener tratamiento médico.

e Permitir que otra persona use su identificacién de Medicaid.
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e Usar la identificaciéon de Medicaid de otra persona.

* Mentir sobre la cantidad de dinero o recursos que tiene para recibir beneficios.

Para denunciar malgasto, abuso o fraude, elija una de estas opciones:
e Llame a la linea directa de la Oficina del Inspector General (OIG) al 1.800.436.6184.
e Visite https://oig.hhs.texas.gov/ y haga clic en “Report Fraud” (Denunciar fraude) para completar el formulario en linea.
e También puede presentar una denuncia directamente ante su plan de salud:
e Community Health Choice
e 4888 Loop Central Drive, Suite. 600, Houston, TX 77081
® 1.888.435.2850 TTY 711

Para denunciar malgasto, abuso o fraude, recopile la mayor cantidad de informacién posible.
e Al denunciar a un proveedor (médico, dentista, consejero, etc.), debe incluir la siguiente informacion:
* Nombre, direccion y nimero de teléfono del proveedor
* Nombre y direccién del centro (hospital, residencia de ancianos, agencia de atencién domiciliaria, etc.)
* Numero de Medicaid del proveedor y del centro, si lo tiene
¢ Tipo de proveedor (médico, dentista, terapeuta, farmacéutico, etc.)
e Nombre y nimero de teléfono de otros testigos que puedan ayudar en la investigacion
¢ Fechas de los eventos
e Resumen de lo sucedido
Al denunciar sobre alguien que recibe beneficios, debe incluir la siguiente informacién:
e Nombre de la persona
e Fecha de nacimiento de la persona, su nimero de Seguro Social o nimero de caso, si lo tiene
e Ciudad donde reside la persona

e Detalles especificos del malgasto, abuso o fraude

Informacion que debe estar disponible todos los afos
e Como miembro de Community Health Choice, usted puede solicitar y recibir la siguiente informacién anualmente:

e Informacién sobre los proveedores de la red: como minimo, médicos de atencidn primaria, especialistas y hospitales en
nuestra area de servicio. Esta informacién debe incluir nombres, direcciones, nimeros de teléfono e idiomas que habla
cada proveedor de la red (aparte del inglés), ademas de la identificacion de los proveedores que no aceptan nuevos
pacientes y, cuando corresponda, las cualificaciones profesionales de cada uno, la especialidad, la facultad de medicina
a la que asistio, la residencia que completé y el estado de certificacién de la junta médica.

e Cualquier limite a su libertad de eleccién entre los proveedores de la red.
e Sus derechos y responsabilidades.

e Informacion sobre los procedimientos de presentacién de quejas, apelaciones, revisién médica externa y audiencias
imparciales estatales.

¢ Informacién sobre los beneficios disponibles en el marco del programa Medicaid, como la cantidad, la duracién y el
alcance de los beneficios. El objetivo de esta informacion es asegurar que usted comprenda los beneficios a los que
tiene derecho.

e Cémo obtener beneficios, lo que incluye los requisitos de autorizacién.

e Cémo obtener beneficios, lo que incluye servicios de planificacion familiar, proveedores fuera de la red y los limites de
dichos beneficios.

e Cémo obtener cobertura de emergencia, y los limites de dichos beneficios, lo que incluye lo siguiente:
e Qué constituye una afeccién médica de emergencia, servicios de emergencia y servicios de posestabilizacion.

* El hecho de que no necesita autorizacién previa de su proveedor de atencién primaria para servicios de atencién de 37
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ASISTENCIA CON EL IDIOMA

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

COMMUNITY £
HEALTH CHOICE

DECLARACION DE NO DISCRIMINACION (HHS)

Community Health Choice, Inc. (Community) cumple las leyes federales
aplicables sobre derechos civiles y no discrimina por cuestiones de raza,
color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo. Community
no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su
raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo.
Community proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con
discapacidad para comunicarse de forma eficaz con nosotros, como
intérpretes calificados de lengua de sefas e informacion escrita en otros
formatos (letras grandes, audio, formatos electrénicos accesibles y
otros). Community proporciona servicios gratuitos en distintos idiomas a
personas cuyo idioma principal no es el inglés, como intérpretes
calificados e informacién escrita en otros idiomas. Si necesita ese tipo
de servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros de Community Inc. al 1.888.435.2850. Si usted considera que
Community no le ha provisto esos servicios o que usted ha sido
discriminado de alguna otra manera por motivos de raza, color,
nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
una queja.
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Usted puede presentar una queja en
persona, por correo, por fax o por
correo electrénico:

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

Teléfono: 1.888.435.2850 TTY 711

Fax: 713.295.7036

Correo electrénico:
Servicelmprovement@CommunityHealth
Choice.org

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

Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU.

200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1.800.368.1019, 800.537.7697 (TDD)
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La ley federal exige a Community Health Choice, Inc. proporcionar la siguiente informacién. HEALTH CHOICE

Chinese

French

Guijarati

Japanese

Laotian

Russian

Tagalog

Vietnamese
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Cet avis contient d'importantes informations. Cet avis contient dimportantes 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 cofits. Vous étes en droit de recevoir ces informations et
de bénéficier gratuitement d’une aide dans votre langue. Appelez le 1.888.435.2850.
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Hacrosiee yBeqOMJIEHIE COIePKUT Ba’KHYIO I/IH(I)OpMaI_II/IIO. Hacrosiiee yBeqOMJIEHHE COIEPIKUT

Ba)KHYI0 MHPOPMAITHIO 0 BallleM 3asiBJIEHUH WJIM CTPaX0BOM IOKPBITHY, IIPEL0CTaBIIeMbIM
Community Health Choice. O6paTuTe BHUMaHUe Ha OCHOBHBIE AThl, yKa3aHHbIE B HACTOSIEM
yBeOMJIEHUH. BO3M0KHO, OyZeT He00X0IUMO IIPeJIIPUHATH JAeHCTBUA 10 HAaCTYILIeHUS KOHEUHOT0
CpoKXa /i COXpaHeHUs CTPax0BOro II0JIKCa WU /IS TI0JIyYeHUS IIOMOIIY B OILJIaTe PacXxo/oB. Bbl
UMeeTe IIpaBo Ha OeCIIaTHOe IIoJIyYeHre 9TOM MHGOPMAaIlUU U IIOMOIIY Ha BallleM SI3bIKe.
3BoHUTe 110 TesepoHy: 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 ¢ Thong Tin Quan Trong. Thong bao nay c6 thong tin quan trong vé miu don cia ban
hodc bao hiém qua chwong trinh Community Health Choice. Xem nhitng ngay quan trong trong thong
bédo nay. Ban c6 thé can phai thyc hién trong thoi gian nhat dinh dé gitt bao hiém sitc khde ctia ban
hay gitip d& chi phi. Ban ¢6 quyén dugc thong tin nay va gitp d& trong ngdén ngit ciia minh mién phi.
Xin goi 1.888.435.2850.

39



40

AS

STENCIA CON EL IDIOMA I L

=]
La ley federal exige a Community Health Choice, Inc. proporcionar la siguiente informacion. HEALTH CHOICE

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 Ihrem
Antrag auf Krankenversicherung bzw. lhren Versicherungsschutz mit Community Health

Choice. Achten Sie auf wichtige Termine in dieser Mitteilung. Eventuell missen Sie zu bestimmten Stichtagen
Ma nahmen ergreifen, um die Beibehaltung lhres Versicherungsschutzes bzw. finanzieller Unterstiitzung in lhrer
Sprache. Rufen Sie an unter 1.888.435.2850.
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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 informacion

y ayuda en su idioma sin costo alguno. Llame al teléfono 1.888.435.2850.
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Eventos para miembros

Community siempre esté planificando excelentes eventos, grandes y pequefios, para nuestros miembros en las areas de
Houston y Beaumont.
¢Tiene algiin evento para sugerir? Envielo por correo electrénico a CommunityAffairs@ CommunityHealthChoice.org.
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