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Priority Partners
7231 Parkway Dr., Suite 100
Hanover, MD 21076

Bienvenido(a) a Priority Partners.
Bienvenido(a) a una salud mejor.

Estimado(a) afiliado(a) de Priority Partners:

Gracias por elegir Priority Partners como su plan de salud y socio para su bienestar. Priority
Partners le ofrece beneficios que cubren servicios de atencion médica excelentes, muchos de ellos
sin costo alguno. También ofrecemos programas de bienestar para apoyarle a medida que se
esfuerza en conseguir sus metas de salud.

En Priority Partners, queremos que usted tome un papel activo en su atencion sanitaria. Estas son
algunas de las medidas que puede tomar de inmediato para aprovechar su plan al maximo:

I. Haga su primera cita con su proveedor de atencion primaria para que este pueda
comenzar a conocer su salud de inmediato. Siga siempre los consejos de su médico.

2. Registrese en su portal de afiliados, HealthLINK@Hopkins. Usara este portal para
cambiar de médico, solicitar una nueva tarjeta de identificacion, ver sus antecedentes de
atencion sanitaria y mucho mas.

3. Lea el manual de los afiliados. Esta guia explica términos clave de atencidn sanitaria, da

detalles sobre sus beneficios y le muestra como obtener la atencién que necesita.

Le mantendremos informado sobre beneficios importantes, actualizaciones del plan y habitos
saludables. Visite nuestro sitio web, ppmco.org, para obtener la informacion mas actualizada.
Ademas, lea consejos utiles en Your Health Matters (Su salud importa), su boletin para afiliados. Se lo
enviaremos por correo postal tres veces al aho.

Estamos encantados de comenzar con usted en este nuevo capitulo de su vida. Una salud mejor
comienza con pequenos pasos. Juntos, convertiremos esos pequenos pasos en grandes cambios.

Atentamente,

bl

Edward Kumian
Director Ejecutivo (CEO), Priority Partners


http://ppmco.org

iICOMENCEMOS!
VEA A SU MEDICO (CONSULTE LA PAGINA 25)

Su médico de atencién primaria le conoce v conoce sus necesidades de salud, le proporciona atencién médica,
y

prescribe medicamentos y le remite a otros médicos segtn sea necesario. Haga su primera cita en el transcurso

de 90 dias después de inscribirse con nosotro.

UTILICE NUESTRO SITIO WEB: PPMCO.ORG

Obtenga informacién sobre beneficios, busque un médico, registrese en programas sin costo y mucho mis.
Nuestros videos pueden mostrarle donde empezar. Véalos en ppmco.org/new-member-information

Registrese en su portal de afiliados en linea, HealthLINK@Hopkins. Utilicelo para verificar sus reclamos y
referencias, solicitar una nueva tarjeta de identificacién, elegir un nuevo médico y ver su atencién médica
previa. Obtenga mds informacién en ppmco.org/healthlink-faq

SEPA A DONDE IR PARA RECIBIR ATENCION MEDICA (CONSULTE LA PAGINA 26)

Cuando enferme o se lastime, llame primero a su médico. Si su médico no puede verle con la prontitud que necesita,
vaya a un centro de atencién urgente. La mayoria de los centros estdn abiertos por las tardes y los fines de semana
y pueden tratar esguinces, fiebre, dolor de oido, dolor de espalda, gripe y otras dolencias.

Para lesiones graves y emergencias que pongan en riesgo la vida, acuda a la sala de emergencias o llame al 911.

REALICE LA EVALUACION DE RIESGOS PARA LA SALUD

Complete nuestra breve encuesta de informacién sobre necesidades de servicios de salud y le proporcionaremos los
recursos para que usted y su familia se mantengan saludables. Para conocer mds, visite https://www.ppmco.org/hsni

RENUEVE SUS BENEFICIOS CADA ANO (CONSULTE LA PAGINA 4)

Usted tendrd que volver a solicitar los beneficios una vez al ano. El Departamento de Salud de Maryland le enviard
una carta con instrucciones. Puede volver a presentar su solicitud en linea o por teléfono. Si necesita ayuda, llame a

Servicios al Afiliado al 800-654-9728.

INFORMACION UTIL 7721 INEORMACION

Direccidn PERSONAL
Priority Partners

/231 Parkway Drive, Suite 100 B
Hanover, MD 21076 Mi médico

(PCP; proveedor de atencion primaria)

Sitio web
WWW.ppmco.org

Numero de teléfono de mi médico
Departamento de Servicio al Cliente
800-654-9728

Mi numero de identificacion de afiliado(a)
TTY para personas con

discapacidad auditiva
888-232-0488

Manténgase informado con datos importantes del plan y de salud. Llame al Servicio al Cliente

y diganos cudl es su nimero de teléfono celular y direccién de correo electrénico. Si tenemos estos métodos de
contacto, es posible que le enviemos consejos y actualizaciones ttiles.
1i


http://ppmco.org
https://www.ppmco.org/hsni
http://ppmco.org
http://ppmco.org/new-member-information
http://ppmco.org/healthlink-faq

DECLARACION DE ACCESIBILIDAD AL IDIOMA

Los servicios de interpretacién estdn disponibles de manera gratuita
Hay ayuda disponible en su idioma: 1-800-654-9728 (T'TY: 1-800-201-7165).

English
ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 1-800-654-9728 (TTY: 1-800-201-7165).

ATCE (Ambharic)
MAFON: PMTI4F 7% AT NPT OFCHIR ACSH BCEFFE NI’ ALTHPT +HIE+PA: ML T h+AD-
€MC LMK 1-800-654-9728 (APNTYF A+ATF@-: 1-800-201-7165).

¢! (Arabic) )
qala &8 )( 1-800-654-9728 6 Juad) ,\-:::T:::-U\Ge Al il g }EJJ\ 83 lsal) SladE Gl s )@ﬂ Sy aod 1) qada }CJA
.)1-800-201-7165::54) 5 aal)

%ﬁ‘gfpj{ (Chinese)
AE ﬂu%@ﬁ%gﬁﬂqﬂx B L\ BEEBESEBRKE. BHE 1-800-654-9728
( Y : 1-800-201-7165 ) o

sl Persian (Farsi)
oGl s el i gk ) e OISl S suar o) Sl g o s8S suel Ol 4 31 1A gl
5580 (e 1-800-654-9728 (TTY: 1-800-201-7165)

Tagalog (Filipino)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-654-9728 (TTY: 1-800-201-7165).

Francais (French)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-800-654-9728 (ATS : 1-800-201-7165).

d1%1dl (Gujarati)
UAelol: %l dA A%l soleldol &, dl dd:2g & oMol Asold Adivil dHolRol Holed Gudsd 87,
§lol 521 1-800-654-9728 (TTY: 1-800-201-7165).

Kreyol Ayisyen (Haitain Creole)
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele
[-800-654-9728 (TTY: 1-800-201-7165).

Igbo asusu (Ibo)
IGE NTI: O bury na i na-asy Igbo, oru enyemaka asusu dirj gi, n’efu. Kpoo 1-800-654-9728
(TTY: 1-800-201-7165).

gt=01 (Korean)
F9o|: BH=0{E AE3tAlE B2, 2o K| MH[A

£ R2Z 0|84 + gLt
1-800-654-9728 (TTY: 1-800-201-7165) 12 2 M3}35f F Al

Al
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Basdd-wudu-po-nyd (Kru/Bassa)
De de nia ke dyédé gbo: O ju ké m [Basdd-wudu-po-ny3] ju ni, nii, a wudu ka ko do po-poo
béin m gbo kpéa. B4 1-800-654-9728 (TTY: 1-800-201-7165).

Portugués (Portuguese)

ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para
[-800-654-9728 (TTY: 1-800-201-7165).

Pycckuu (Russian)
BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PyCCKOM S3bIKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTtHble
ycnyru nepesoga. 3BoHuTe 1-800-654-9728 (Tenetanin: 1-800-201-7165).

Espanol (Spanish)
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica.
Llame al 1-800-654-9728 (TTY: 1-800-201-7165).

% (Urdu) _
1-800-654-9728 (s < JS - g g Usp S U_ﬁ.ajt s 2 AN B ‘T'\ e oS ) aTJ JS! JU8D o 5*
(TTY: 1-800-201-7165)

Tiér) g Viét (Vietnamese) ) )
C,HU Y: Neéu ban néi Tiéng Viét, co6 cac dich vu ho trg ngén nglr mién phi danh cho ban. Goi
sO 1-800-654-9728 (TTY: 1-800-201-7165).

edé Yoruba (Yoruba)
AKIYESI: Bi o ba nso ede Yorubu ofé ni iranlowo lori édé wa fun yin o. E pe ero-ibanisoro yi
1-800-654-9728 (TTY: 1-800-201-7165).

Rev. 1/22/21

ACCESIBILIDAD AL IDIOMA

Servicios de interpretacién y equipos auxiliares

Los servicios de interpretacion estdn disponibles para todos los afiliados de HealthChoice independientemente de su
idioma principal. Los servicios de interpretacién también brindan asistencia a personas sordomudas, con dificultades
auditivas o problemas del habla.

Para solicitar un intérprete, llame a Servicios para Afiliados de la Organizacién de Servicios Médicos Administrados
(MCO, por sus siglas en inglés). Las personas sordomudas, con dificultades auditivas o problems del habla pueden
usar el servicio de relé de Maryland (711). Las Organizaciones de Servicios Médicos Administrados (MCO) tienen la
obligacién de brindarle ayuda auxiliar sin ningtin costo cuando se las solicite. La ayuda auxiliar incluye dispositivos

de asistencia para la audicién, material escrito y equipos/dispositivos modificados.

Si necesita servicios de interpretacién para una cita con un proveedor, comuniquese con el consultorio de su prov-
eedor. Es mejor notificarlos antes de una cita a fin de asegurarse de que haya tiempo suficiente para coordinar el
servicio de interpretacién y evitar demoras en sus servicios de atencién médica. En algunas situaciones, la MCO

puede ayudar a facilitar servicios de interpretacién para citas con proveedores. Si tiene preguntas, llame a Servicios

para Afiliados de MCO.

v
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1. DESCRIPCION GENERAL DE HEALTHCHOICE

A. ;Qué es Medicaid?

Medicaid, también llamado Asistencia Médica, es un programa de seguro de salud (cobertura de gastos incurridos
por los servicios de salud) que cada estado administra junto con el gobierno federal. Maryland Children’s Health
Program (MCHP), una rama de Medicaid, brinda seguro de salud a menores de 19 afios. Medicaid provee

cobertura a:
B Familias con bajos ingresos;
B Mujeres embarazadas con bajos ingresos:
B Ninos con bajos ingresos (familias con ingresos superiores podrdn abonar una prima o arancel mensual);
B Adultos con bajos ingresos y

B Personas discapacitadas con bajos ingresos
B. cQué es HealthChoice?

HealthChoice es el programa Medicaid Managed Care de Maryland. HealthChoice brinda atencién médica a la
mayoria de los participantes de Medicaid de Maryland. Los afiliados de HealthChoice deben inscribirse en una
Organizacién de Servicios Médicos Administrados (MCO). Los afiliados pueden elegir su MCO (también llamada
plan) como asi también a un proveedor de atencién primaria (PCP). Un PCP puede ser un médico, ayudante médico
o enfermero médico. EI PCP supervisard y coordinard su atencién médica. Algunos beneficiarios de Medicaid no son
elegibles para HealthChoice. Ellos recibirdn sus beneficios de atencién médica a través del sistema de aranceles por
servicios de Medicaid.

Las MCO son organizaciones de atencién médica que brindan beneficios de atencién médica a beneficiarios de Med-

icaid en Maryland. Los beneficios generales de atencién médica incluyen:

B Servicios médicos: servicios prestados por una persona con licencia para brindar atencién médica a pacientes

internados/pacientes ambulatorios

B Servicios hospitalarios: servicios prestados por establecimientos con licencia para brindar beneficios a pacientes

internados/pacientes ambulatorios
B Servicios de farmacia: servicios para proporcionar medicamentos recetados y suministros médicos
Ver pdginas 13 a 19 para conocer la lista completa de beneficios de HealthChoice.

Las MCO contratan a un grupo de profesionales (proveedores) de atencién médica con licencia y certificados para
brindar servicios cubiertos a sus afiliados, llamados colectivamente red. Las MCO son responsables de proveer
o coordinar una amplia gama de servicios de atencién médica cubiertos por el programa HealthChoice. Existen

algunos beneficios que su MCO no estd obligado a cubrir, pero que el Estado si cubrird.

Los beneficios de HealthChoice se limitan a los residentes de Maryland y, por lo general, se limitan a servicios presta-
dos en el Estado de Maryland. Los beneficios no pueden transferirse a otros estados. En algunos casos, la MCO

podrd permitirle que reciba los servicios en un estado cercano en caso de que el proveedor esté mds cerca y en la red

de MCO.



C. Como renovar la cobertura de Medicaid

Para conservar HealthChoice, usted debe tener Medicaid. La mayoria de las personas necesita volver a solicitarlo una
vez por afio. Usted recibird una notificacién cuando sea hora de renovar. El Estado podrd renovar automdticamente a
algunas personas. Usted recibird una notificacién que le indica qué es lo que se le pide. Si pierde Medicaid, el Estado

lo quitard automdticamente de HealthChoice. Existen muchas maneras de renovar Medicaid:

Maryland Health Connection

B Entre las personas elegibles para solicitar o renovar a través de Maryland Health Connection se incluyen:
¢/ Adultos menores de 65 afios;
v/ Padre/parientes cuidadores;
v/ Mujeres embarazadas;
v/ Nifios, incluidos ninos de exhogar de acogida.

Puede comunicarse con Maryland Health Connection en linea en https://www.marylandhealthconnection.gov/

o llamando al 1-855-642-8572 (TTY:1-855-642-8573).
myDHR
B Las personas elegibles para solicitar/renovar a través de myDHR:
v Personas ancianas, no videntes o discapacitadas (ABD, por sus siglas en inglés);
v/ Nifios que estdn en hogar de acogida o en penales juveniles;
v/ Personas que reciben Ingresos de Seguridad Suplementarios (SSI, por sus siglas en inglés);

v/ Beneficiarios Calificados de Medicare (QMB, por sus siglas en inglés) o Beneficiarios Especificos con Bajos
Ingresos (SLMB, por sus siglas en inglés).

Para obtener mds informacién, visite https://mydhrbenefits.dhr.state.md.us.

Departamento de Servicios Sociales (DSS) o Departamento de Salud Local (LHD)

B Todos las personas pueden solicitar.

Para comunicarse con el Departamento de Servicios Sociales (DSS, por sus siglas en inglés), llame al 800-332-6347.
Consulte la pdgina 9 para obtener mds informacién sobre su Departamento de Salud Local (LHD, por sus siglas
en inglés).

D. Afiliacion a HealthChoice/MCO

Si usted recibi6 este Manual para Afiliados de MCO, entonces ha sido inscrito con éxito en HealthChoice. El Estado
le envi6 un paquete de afiliacién que explica como seleccionar una MCO. Si no eligié ninguna MCO, el Estado
automdticamente le asigné una MCO en su drea. Después de 10 a 15 dias de que haya elegido (o se le haya asignado
automdticamente) una MCO, usted estd inscrito en HealthChoice. Hasta ese momento, usted podrd usar la tarjeta

roja y blanca de Medicaid otorgada por el Estado.


https://www.marylandhealthconnection.gov/
https://mydhrbenefits.dhr.state.md.us

Usted debe usar su tarjeta de identificacién de MCO para obtener los servicios. La Organizacion de Cuidados
Administrados (MCO, por sus siglas en inglés) le asignard un nimero de identificacién distinto de su nimero de
identificacién de Medicaid. Ambos niimeros estdn disponibles en su tarjeta de afiliado. El nimero de teléfono de
Servicio de atencién al cliente de MCO y la Linea de Ayuda de HealthChoice (1-800-284-4510) aparecen en su tarjeta.
Si tiene preguntas, siempre llame primero a Servicio de atencién al cliente de MCO. Si no ha recibido su tarjeta de
identificacién de afiliado de MCO o perdi6 su tarjeta, llame a Servicio de atencién al cliente de MCO (ver Anexo A).

La comunicacién es clave para asegurar que se satisfagan sus necesidades de atencién médica. Ayude a la MCO a
brindarle un mejor servicio. Si se afilié por teléfono o por Internet, le pidieron que complete el formulario Infor-
macién sobre necesidades de servicio de salud. Esta informacién ayuda a la MCO a determinar qué tipos de servi-
cios podra necesitar y cudn rdpido los necesita. Si el formulario no se ha completado, trataremos de contactarlo asi

podemos conocer sus necesidades.

La MCO lo ayudard a recibir la atencién y los servicios necesarios. Si mantuvo su PCP pero han transcurrido més
de tres meses desde su tltima cita, llame para saber cudndo debe realizar una consulta de bienestar. Si eligi6 a un
PCP nuevo, haga una cita ahora. Es importante que conozca a su PCP. El PCP lo ayudard a coordinar su atencién y
servicios. La MCO lo ayudard a recibir la atencién y los servicios necesarios.

E. Proceso de afiliacion a HealthChoice

Acceda a aranceles
por servicios durante
10 dias

Medicaid NO
renovado en
un plazo
de 120 dias

Medicaid renovado
oportunamente

Medicaid renovado

Renovacion de Medicaid/ e e
redeterminacion anual CEWE S L

a servicios durante
10 dias

Medicai novado
op e

Desafiliacion de
HealthChoice/MCO*

*El Estado le dard de baja de HealthChoice y de su MCO cuando Medicaid NO se renueve a tiempo.



F. Elegibilidad/Desafiliacion de HealthChoice

Usted permanecerd afiliado al Programa HealthChoice y en la MCO a menos que omita renovar y no sea mds elegi-

ble para Medicaid. Si su Medicaid se cancela, el Estado automdticamente cancelara su afiliacién en la MCO.

Incluso si usted atn califica para Medicaid, otras situaciones provocardn que el Estado cancele su cobertura de

MCO. Esto sucede cuando:
B Usted cumple 65 afos, independientemente de si usted estd afiliado a Medicare;
B Usted se afilia a Medicare antes de los 65 afios por discapacidad;
B Usted estd en una residencia de cuidados durante més de 90 dias o pierde cobertura de Medicare mientras estd alli;
B Usted califica para recibir atencién a largo plazo;
B Usted es admitido en una instalacién de atencién intermedia para personas con discapacidades intelectuales;
B Usted estd en la cdrcel (es decir, un juez lo ha condenado a permanecer arrestado en la cdrcel o prision) o
B Usted se muda a otro estado.

Si usted pierde elegibilidad para Medicaid pero vuelve a obtener la cobertura dentro de los 120 dias, el Estado lo
volverd a afiliar en la misma MCO. Sin embargo, su reinscripcién en la MCO tardard 10 dias en entrar en vigor.

Hasta ese momento, usted podrd usar la tarjeta roja y blanca de Medicaid si su proveedor la acepta.

Asegurese siempre de que el proveedor acepte su seguro, caso contrario, usted serd responsable de pagar la factura.
Asimismo, recuerde que Medicaid y HealthChoice son programas ejecutados por el Estado. No son como el pro-
grama Medicare federal para las personas ancianas y discapacitadas. HealthChoice s6lo se acepta en Maryland y
por proveedores en estados cercanos que forman parte de la red de MCO o con quienes la MCO ha coordinado su
atencién. Incluso cuando una compafia de seguros a nivel nacional opera una MCO de Maryland, la MCO sélo

estd obligada a cubrir servicios de emergencias cuando usted esté fuera del Estado.

G. Actualizar estatus e informacion personal

Usted debe notificar al Estado en el que solicité Medicaid (por ejemplo, Maryland Health Connection, el DSS local
o myDHR, o el departamento de salud local) acerca de cualquier cambio en su estatus o si es necesario efectuar cor-
recciones. Usted también debe mantener a su MCO informada acerca de dénde vive y cémo contactarlo. Notifique

al Estado cuando:

B Cambia de direccién postal (Si su direccién de B Usted tiene un bebé, adopta un nifio o entrega a un
correo es diferente a donde vive, nosotros también nifo en adopcién o en un hogar de acogida

necesitamos saber dénde vive)
B Usted gana o pierde un dependiente para fines

B Usted se muda (Recuerde que usted debe ser un tributarios

idente de Maryland
residente de Maryland) B Usted gana o pierde otros seguros de salud

B Usted necesita cambiar o corregir su nombre, fecha . . .
o ) & ) ’ B Cambia su estatus de discapacidad
de nacimiento o niimero de Seguro Social

B Usted estd involucrado en un accidente o es lesio-

B Aumentan sus ingresos
nado y otro seguro o persona puede ser responsable

B Usted se casa o se divorcia



2. INFORMACION IMPORTANTE

A. Informacion de contacto de HealthChoice y programas estatales

Numero de teléfono
Condado principal
Afiliacién a 1-855-642-8572 https://www.marylandhealthconnection.gov
HealthChoice TDD (para personas con

problemas de audicién)
1-800-977-7389

Preguntas generales sobre 410-767-5800 (local) https://health.maryland.gov/mmcp/healthchoice/
HealthChoice 1-800-492-5231 (resto del estado)

TDD (para personas con

pages/home.aspx

problemas de audicién)
1-800-735-2258
Linea de Ayuda de 1-800-284-4510
HealthChoice (para
problemas y reclamos sobre
acceso, proceso de afiliacién

y calidad de la atencién)

Mujeres embrazadas y 1-800-456-8900 https://mmcp.health.maryland.gov/chp/pages/
planificacién familiar Home.aspx
Healthy Kids, EPSDT 410-767-1903 https://mmcp.dhmh.maryland.gov/epsdt
Programa Dental 1-855-934-9812 https://health.maryland.gov/mmcp/Pages/
Healthy Smiles maryland-healthy-smiles-dental-program.aspx
Programa de 1-800-565-8190 https://health.maryland.gov/mmcp/longtermcare/
Administracién de Casos Pages/REM-Program.asp
Raros y Costosos (REM):

para preguntas sobre
referidos, elegibilidad,

quejas, servicios

Salud Mental y trastornos 1-800-888-1965 https://health.maryland.gov/bha/Pages/HELP.aspx
por uso de sustancias: para

referidos, informacién
de proveedores, quejas,

preautorizacion

Centro de Atencidén a los 1-855-642-8572
Clientes de Maryland
Health Connection

https://www.marylandhealthconnection.gov/

TDD (para personas con
problemas de audicién)

1-855-642-8573



https://www.marylandhealthconnection.gov
https://health.maryland.gov/mmcp/healthchoice/pages/home.aspx
https://mmcp.health.maryland.gov/chp/pages/Home.aspx
https://mmcp.dhmh.maryland.gov/epsdt
https://health.maryland.gov/mmcp/Pages/maryland-healthy-smiles-dental-program.aspx
https://health.maryland.gov/mmcp/longtermcare/Pages/REM-Program.asp
https://health.maryland.gov/bha/Pages/HELP.aspx
https://www.marylandhealthconnection.gov/

B. Local Health Department Contact Information

Numero de
teléfono
principal

Numero de

teléfono de
transporte

Numero de
teléfono de

la Unidad de
Coordinacion

de Atencion

Administrativa

(ACCU)

Allegany 301-759-5000 301-759-5123 301-759-5094 https://health.maryland.gov/allegany
Anne Arundel ~ 410-222-7095 410-222-7152 410-222-7541 http://www.aahealth.org
Ciudad de 410-396-4398 410-396-7633 410-640-5000 http://health.baltimorecity.gov
Baltimore
Condado de ~ 410-887-2243 410-887-2828 410-887-8741 http://www.baltimorecountymd.
Baltimore gov/agencies/health
Calvert 410-535-5400 410-414-2489 410-535-5400 http://www.calverthealth.org
int. 360
Caroline 410-479-8000 410-479-8014 410-479-8189 https://www.carolinehd.org/
Carroll 410-876-2152 410-876-4813 410-876-4941 http://cchd.maryland.gov
Cecil 410-996-5550 410-996-5171 410-996-5130 hetp://www.cecilcountyhealth.org
Charles 301-609-6900 301-609-6923 301-609-6760 hetp://www.charlescountyhealth.org
Dorchester 410-228-3223 410-901-2426 410-901-8167 http://www.dorchesterhealth.org
Frederick 301-600-1029 301-600-3124 301-600-3124 http://health. frederickcountymd.gov
Garrett 301-334-7777 301-334-7727 301-334-7771 http://garretthealth.org
Harford 410-838-1500 410-638-1671 410-942-7999 http://harfordcountyhealth.com
Howard 410-313-6300 877-312-6571 410-313-7323 https://www.howardcountymd.
gov/Departments/Health
Kent 410-778-1350 410-778-7025 410-778-7035 http://kenthd.org
Montgomery 311 0 240-777-5899 240-777-1635 hetp:/;www.montgomerycountymd.
240-777-0311 gov/hhs/
Prince 301-883-7879 301-856-9555 301-856-9550 heep:/Awww.princegeorgescountymd.
George’s gov/1588/Health-Services



https://health.maryland.gov/allegany
http://www.aahealth.org
http://health.baltimorecity.gov
http://www.baltimorecountymd.gov/agencies/health
http://www.calverthealth.org
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http://cchd.maryland.gov
http://www.cecilcountyhealth.org
http://www.charlescountyhealth.org
http://www.dorchesterhealth.org
http://health.frederickcountymd.gov
http://garretthealth.org
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http://www.princegeorgescountymd.gov/1588/Health-Services

Queen Anne’s

Numero de
teléfono
principal

410-758-0720

Numero de

teléfono de
transporte

443-262-4462

Numero de
teléefono de

la Unidad de
Coordinacion

de Atencion

Administrativa

(ACCU)

443-262-4456

www.gahealth.org

St. Mary’s

301-475-4330

301-475-4296

301-475-4330

http://www.smchd.org

Somerset

443-523-1700

443-523-1722

443-523-1758

http://somersethealth.org

Talbot

410-819-5600

410-819-5609

410-819-5600

http://talbothealth.org

Washington

240-313-3200

240-313-3264

240-313-3229

https://washcohealth.org/

Wicomico

410-749-1244

410-548-5142

410-543-6942

https://www.wicomicohealth.org

Worcester

410-632-1100

410-632-0092

410-629-0614

http://wwwaworcesterhealth.org



http://www.qahealth.org
http://www.smchd.org
http://somersethealth.org
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3.

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

A. Como afiliado de HealthChoice, usted tiene derecho a:

Recibir atencién médica y servicios que sean competentes desde el punto de vista cultural y sin discriminacién.
Haga que su dignidad y privacidad sean tratadas con respeto.

Recibir informacién, incluso informacién sobre las opciones de tratamiento y alternativas, mds alld del costo o

cobertura de beneficios, de una manera en que pueda entender.
Participar en decisiones referidas a su atencién médica, incluso el derecho a rechazar tratamiento.

Estar libre de cualquier tipo de restriccién o aislamiento usado como un medio de coercién, disciplina, conve-

niencia o represalia.
Solicitar y recibir una copia de sus registros médicos y solicitar que se modifiquen o corrijan segiin se permita.

Solicitar, sin ningtn cargo, copias de todos los documentos, registros y otra informacién que se utiliz6 en una

determinacién de beneficio adversa.

Ejercer sus derechos y que dicho ejercicio no produzca efectos adversos en la manera en que las Organizaciones
de Servicios Médicos Administrados (MCO), sus proveedores o el Departamento de Salud de Maryland

lo tratan.
Presentar apelaciones y quejas ante una MCO.
Presentar apelaciones, quejas y participar en audiencias justas del Estado con el Estado.

Solicitar que continten los beneficios permanentes durante una apelacién o audiencia justa del Estado. Sin embargo,

usted tal vez deba abonar los beneficios permanentes si la decision se mantiene en la apelacién o audiencia.

Recibir una segunda opinién de otro médico dentro de la misma MCO o de un proveedor fuera de la red en caso
de que el proveedor no esté disponible dentro de la MCO, si usted no acepta la opinién de su médico acerca de

los servicios que necesita. Contactar a su MCO para recibir ayuda con esto.

Recibir otra informacién sobre cémo se administra su MCO, incluida la estructura y el funcionamiento de la

MCO como asi también planes de incentivo para médicos. Usted puede solicitar esta informacién si llama a su

MCO.

Recibir informacién sobre la organizacién, sus servicios, sus médicos y proveedores, y los derechos y responsabili-

dades de los afiliados.

Efectuar recomendaciones referidas a la politica de derechos y responsabilidades de los afiliados de la organizacién.

B. Como afiliado de HealthChoice, usted tiene la responsabilidad de:
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Informar a su proveedor y MCO si tiene otra cobertura de seguro de salud.

Tratar al personal de HealthChoice, al personal de MCO y a los proveedores y al personal de atencién médica

con respeto y dignidad.



B Acudir a las citas con puntualidad y notificar a los proveedores lo mds pronto posible si necesita cancelar una cita.

B Mostrar su tarjeta de afiliado cuando ingresa para las citas. No permitir nunca que nadie use su tarjeta de
Medicaid 0 MCO. Denunciar la pérdida o hurto de tarjetas de identificacién de afiliado a la MCO.

Llamar a su MCO si tiene un problema o reclamo.
Colaborar con su PCP para crear y seguir un plan de atencién convenido por usted y su PCP.

Hacer preguntas sobre su atencién y permitir que su proveedor sepa si hay algo que no entiende.

Entender sus problemas de salud y comunicarse con su proveedor para establecer objetivos de tratamiento de
acuerdo mutuo que usted deberd cumplir.

B Informar al Estado si se ha producido un cambio en su estatus.

B Brindar a la MCO y a sus proveedores informacién de salud correcta a fin de proporcionarle la atencién
adecuada.

B Recurrir al departamento de emergencias solamente en situaciones de emergencia.

B Avisar a su PCP de inmediato tras recibir atencién de emergencia.

B Informar a sus cuidadores sobre cualquier cambio que se produzca en su Directiva Avanzada.

C. Declaracion de no discriminacion

La politica de todas las MCO de HealthChoice prohibe la discriminacién por motivos de raza, color, nacionalidad,
sexo, edad o discapacidad. Las MCO han adoptado un procedimiento de quejas interno que brinda una resolucién
inmediata y equitativa de los reclamos que aleguen toda accién prohibida por la Seccién 1557 de la Ley del Cuidado
de Salud a Bajo Precio (42 U.S.C. 18116) y sus regulaciones de implementacién en el Titulo 45 del Cédigo de Reg-
ulaciones Federales (CFR), parte 92, promulgadas por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados
Unidos. La Seccién 1557 prohibe la discriminacién por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o disca-
pacidad en determinados programas y actividades de salud. La Seccién 1557 y sus regulaciones de implementacién
podrin ser examinadas en la oficina de cada coordinador de no discriminacién de MCO que haya sido designado

para coordinar los esfuerzos de cada MCO para cumplir con la Seccién 1557.

Toda persona que considere que alguien ha estado sufriendo discriminacién por motivos de raza, color, nacionalidad,
sexo, edad o discapacidad puede presentar una queja en virtud de este procedimiento. La ley prohibe que una MCO
tome represalias contra quien se oponga a la discriminacién, presente una queja o participe en la investigacién de una

queja.
Procedimiento:

B Las quejas deben presentarse ante el Coordinador de la Seccién 1557 dentro de los sesenta (60) dias posteriores a
la fecha en que la persona que presenta la queja se entera de la supuesta accién discriminatoria.

B El reclamo debe presentarse por escrito con nombre y direccién de la persona que lo presenta. El reclamo debe
indicar el problema o accién que se alega como discriminatoria y el recurso o reparacién que se pretende.

B El Coordinador de la Seccién 1557 (o su representante) deberd efectuar una investigacién del reclamo. La inves-
tigacién podra ser informal pero serd exhaustiva y dard a todas las personas interesadas la oportunidad de pre-
sentar pruebas relativas al reclamo. Los Coordinadores de la Seccién 1557 mantendrdn los expedientes y registros
relacionados con dichas quejas. En la medida de lo posible y de acuerdo con la ley aplicable, los Coordinadores
de la Seccién 1557 tomardn las medidas necesarias para preservar la confidencialidad de los expedientes y regis-

tros relacionados con las quejas y los compartirdn s6lo con quienes tengan derecho a conocerlos.
11



B Los Coordinadores de la Seccién 1557 emitirdn una decisién escrita sobre la queja, basada en la preponderancia
de las pruebas, en un plazo méximo de 30 dias contados a partir de su presentacion, incluida una notificacién
dirigida al denunciante acerca de su derecho a buscar otros recursos administrativos y legales.

La disponibilidad y el uso de este procedimiento de queja no impide que una persona busque otros recursos legales o
administrativos, incluida la presentacién de un reclamo de discriminacién por motivos de raza, color, nacionalidad,
sexo, edad o discapacidad en los tribunales o ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Ser-
vicios Humanos de Estados Unidos. Una persona puede presentar un reclamo por discriminacién por via electrénica
a través del Portal de Reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, que estd disponible en: https://ocrportal.hhs.gov/
ocr/portal/lobby.jsf o por correo o teléfono a: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence
Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201. Linea gratuita: 800-368-1019 — TDD (para
personas con problemas de audicién): 800-537-7697

Los formularios de reclamos estdn disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. Dichos reclamos
deben presentarse dentro de los 180 dias posteriores a la fecha de la supuesta discriminacién.

Las MCO efectuardn las gestiones pertinentes para asegurar que las personas con discapacidades y las personas con
un manejo limitado del idioma inglés reciban ayuda y servicios auxiliares o servicios de asistencia idiomadtica, respec-
tivamente, en caso de ser necesarios para participar en este proceso de quejas. Dichas gestiones podrdn incluir, a
modo de ejemplo, proporcionar intérpretes calificados, entregar casetes grabados de material para personas con poca
vista o asegurar un lugar sin obstdculos para los procedimientos. Los Coordinadores de la Seccién 1557 se encar-

gardn de dichas gestiones.
D. Aviso de Practicas de Privacidad

La Ley de Transferencia y Responsabilidad de Seguro Médico (HIPAA, por sus siglas en inglés) exige a las MCO y a
los proveedores que informen sus pricticas de privacidad a sus afiliados. El Aviso de Pricticas de Privacidad informa
a los afiliados acerca de sus derechos a la privacidad asi como también el acceso y divulgacién de su informacién de
salud protegida (PHI, por sus siglas en inglés). Entre los ejemplos de PHI se incluyen registros médicos, reclamos/fac-
turacién médicos y registros de plan de salud. Si considera que se han violado sus derechos de privacidad, puede pre-

sentar un reclamo ante su proveedor, MCO o el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos.
Para presentar un reclamo, vea la informacién de contacto que aparece a continuacién:
B Proveedor: llame al consultorio de su proveedor
B MCO: llame a Departamento de cumplimiento de MCO
B Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos
B Por Internet: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
B Correo electrénico: OCRComplaint@hhs.gov

B Por escrito:

Centralized Case Management Operations

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, S:W.

Room 509F HHH Bldg.

Washington, DC 20201

Ver Anexo B para conocer el Aviso de Pricticas de Privacidad de MCO.
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4. BENEFICIOS Y SERVICIOS

A. Beneficios de HealthChoice

Este cuadro enumera los beneficios bésicos que todas las MCO deben ofrecer a los afiliados de HealthChoice. Lea

el cuadro detenidamente ya que algunos beneficios tienen limites, usted debe tener una determinada edad o un
determinado tipo de problema. Salvo por los copagos de farmacia (el arancel que el afiliado abona por un servicio

de atencién médica), a usted nunca deben cobrarle por ninguno de estos servicios de atencién médica. Su PCP lo
ayudard a coordinar estos beneficios para que se adecten de la mejor manera posible a sus necesidades de atencién
médica. Usted recibird la mayoria de estos beneficios por parte de los proveedores que participan en la red de la
MCO (proveedor participante) o podrd necesitar un referido para acceder a ellos. He aqui algunos de los servicios y
beneficios que podrd recibir por parte de los proveedores que no participan con su MCO (proveedor no participante)

y que no requieren de ningun referido. Estos servicios se denominan servicios de autoreferido.

Las MCO pueden no exigir los copagos de farmacia y ofrecer beneficios adicionales como exdmenes dentales y
exdmenes de la vista mds frecuentes (ver Anexo C). Estos se llaman beneficios adicionales y pueden cambiar afo tras

afno. Si tiene preguntas, llame a Servicio de atencién al cliente de MCO.

Beneficio Quién puede recibir

este beneficio

Atencién primaria Son la totalidad de los servicios Todos los afiliados
Servicios de salud bésicos que necesita para

satisfacer sus necesidades de salud

generales y suelen ser prestados por

su proveedor de atencién primaria

(PCP). Un PCP puede ser un

médico, enfermera de practica

avanzada o ayudante médico.

Servicios de examen, Controles periddicos de bienestar Afiliados menores
diagnéstico y tratamiento  para nifios, inmunizaciones de 21 afos
tempranos y periédicos (vacunas) y controles para detectar

(EPSDT, por sussiglasen  problemas de desarrollo y consejos

inglés) para nifios de bienestar. Estos servicios

https://mmcp.dhmh. proporcionan todo lo que sea

maryland.gov/epsdt necesario para atender a nifnos

enfermos y mantener bien a los

ninos sanos.
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Beneficio

Servicios relacionados

con el embarazo

Atencién médica durante y

luego del embarazo, incluidas las
hospitalizaciones, acompanamiento  afio luego del parto.
de doula y, cuando fuere necesario,

visitas a domicilio luego del parto.

Las mujeres que estin

embarazadas y durante un

Planificaciéon familiar

Consultas al consultorio de Todos los afiliados
planificacién familiar, pruebas de

laboratorio, pildoras y dispositivos

anticonceptivos (incluyen condones

de ldtex y anticonceptivos de

emergencia de la farmacia, sin la

receta del médico) y esterilizaciones

permanentes.

Servicios primarios

de salud mental

Los servicios primarios de salud Todos los afiliados
mental son servicios bdsicos de

salud mental proporcionados por

su PCP u otro proveedor de la

MCO. Si necesita mds que meros

servicios basicos de salud mental,

su PCP lo derivard o usted puede

llamar al Sistema Publico de Salud

del Comportamiento al 1-800-

888-1965 para obtener servicios

especializados de salud mental.

No recibe
servicios
especializados

de salud mental
por parte de

una MCQO. Para
el tratamiento

de problemas
emocionales
graves, su PCP

o especialista

lo referird al
Sistema Publico
de Salud del
Comportamiento
o usted puede
llamar a dicho
sistema al 1-800-
888-1965

14




Beneficio

Servicios dentales

El programa dental Healthy Smiles
de Maryland cubre una amplia
gama de servicios dentales que
incluyen revisiones periddicas,
limpieza dental, tratamientos

con fldor, radiografias, empastes,
endodoncias, coronas, extracciones
y anestesia. Para encontrar un
dentista, obtener una nueva
identificacién de miembro o

un manual, o para obtener mds
informacién sobre los servicios
cubiertos, llame a Atencién al
cliente de Maryland Healthy
Smiles al 1-855-934-9812.

Todos los miembros

Cobertura de
medicamentos recetados

(servicios de farmacia)

La cobertura de medicamentos
recetados incluye medicamentos
recetados (medicamentos
dispensados sélo con una receta

de un prescriptor autorizado)
insulina, agujas y jeringas, pildoras
y dispositivos de control de la
natalidad, aspirina recubierta

para la artritis, pildoras de hierro
(sulfato ferroso) y vitaminas
masticables para nifios menores

de 12 anos. Usted puede recibir
condones de ldtex y anticonceptivos
de emergencia de la farmacia sin

receta médica.

Todos los afiliados

No se aplican copagos
para menores de 21 anos,
mujeres embarazadas,
personas en un centro

de enfermeria u hospital
para enfermos terminales,
ni para control de la
natalidad

Servicios especializados

Los servicios de atencién

médica prestados por médicos
especialmente capacitados,
enfermeras de prictica avanzada
o ayudantes médicos. Podria ser
necesario que su PCP lo refiera a
un especialista para recibir estos

servicios.

Todos los afiliados
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Beneficio

Servicios de laboratorio

y diagnéstico

Pruebas de laboratorio y
radiografias para ayudar a
descubrir la causa de cualquier

enfermedad.

Todos los afiliados

Servicios de atencién

médica en el hogar

Servicios de atencién médica
recibidos en el hogar que incluyen
enfermeria y asistencia de salud a

domicilio.

Aquellos que necesitan
atencién de enfermeria
especializada (atencién
prestada por una enfermera
registrada o bajo su
supervisién) a domicilio,
por lo general luego de una

hospitalizacién

Ningtn servicio
de cuidado
personal (ayuda
para la vida

diaria).

Administracién de casos

Se podrd asignar un administrador
del caso que lo ayudard a planificar
y recibir los servicios de atencién
médica. El administrador del

caso también lleva un registro de
los servicios que son necesarios y
los que ya se han proporcionado.
Usted debe comunicarse con el
administrador del caso para recibir

una administraciéon del caso eficaz.

(1) Nifnos con necesidades
especiales de atencién
médica;

(2) Mujeres embarazadas y
puérperas;

(3) Personas con VIH/
SIDA;

(4) Personas sin vivienda;

(5) Personas con
discapacidades fisicas o del

desarrollo;

(6) Ninos bajo cuidado
supervisado por el estado
y

(7) Administracién de

casos proporcionados por
MCO para otros afiliados,

segun se necesite

Cuidado de la diabetes

Servicios especiales, equipos
médicos y suministros para

afiliados con diabetes.

Afiliados a los que se les
ha diagnosticado diabetes.
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Beneficio

Programa de prevencién

Quién puede recibir

este beneficio

Un programa para prevenir la

Afiliados de entre 18

No es elegible si

de la diabetes diabetes en los afiliados que estdin ~ y 64 afos de edad con anteriormente le

en riesgo. sobrepeso y elevado nivel | diagnosticaron
de glucosa en sangre o diabetes o si estd
antecedentes de diabetes embarazada.
gestacional.

Podiatria Cuidado de los pies cuando fuere Todos los afiliados Cuidado de los
necesario por determinacién pies de rutina, a
médica. menos que sea

menor de 21 afos
o tenga diabetes
o enfermedad
vascular que
afecta a las
extremidades
inferiores

Cuidado de la vista Exdmenes de la vista Eye Exams More than one

Menores de 21: un examen por asno
Mayores de 21 afos: un examen

cada dos anos

Anteojos y lentes de contacto
Solo menores de 21 arios.

Lentes de contacto si existe una
razén médica por la cual no

servirdn los anteojos.

All members

Glasses and Contact
Lenses

Members under age 21

pair of glasses per
year unless lost,
stolen, broken, or

new prescription

needed

Equipos de oxigeno y

asistencia respiratoria

Tratamiento para problemas

respiratorios.

Todos los afiliados

Atencion para pacientes

internados

Servicios y atencién recibidos para
una admisién programada y no
programada a estadias hospitalarias
como paciente internados

(hospitalizacién).

Todos los afiliados con
autorizacién o en caso de

emergencia
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Beneficio

Atencion para pacientes

ambulatorios

Servicios y atencién recibidos en un
entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios que no requieren de
la admisién de pacientes internados
en el hospital. Los servicios
incluyen servicios de diagndstico

y laboratorio, consultas al médico
y procedimientos para pacientes

ambulatorios autorizados.

Quién puede recibir

este beneficio

Todos los afiliados

Las MCO no
estdn obligadas
a cubrir servicios
de observacién
hospitalaria mds

alla de las 24

horas

Atencién de emergencia

Servicios y atencién recibidos en
una sala de emergencias de un
hospital para tratar y estabilizar
a una afeccién médica de

emergencia.

Todos los afiliados

Atencion urgente

Servicios y atencién recibidos en
una sala de atencién urgente para
tratar y estabilizar a una necesidad

médica de urgencia.

Todos los afiliados

Servicios de cuidados

paliativos

Servicios de salud domiciliarios y
para pacientes internados creados
para satisfacer las necesidades
fisicas, psicoldgicas, espirituales
y sociales de las personas con

enfermedad terminal.

Todos los afiliados

Residencia de cuidados /

hospitalizacién crénica

Atencién de enfermeria
especializada o atencién de
rehabilitacién hasta 90 dias

Todos los afiliados

Servicios/dispositivos de

rehabilitacién

Servicios/dispositivos para
pacientes ambulatorios que ayudan
al afiliado en su vida cotidiana. Los
servicios incluyen: terapia fisica,

ocupacional y del habla.

Miembros mayores de

21 afos. Los miembros
menores de 21 afos son
elegibles bajo EPSDT (ver

secciéon GE).
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Beneficio

Servicios/dispositivos de

habilitacién

Quién puede recibir

este beneficio

Servicios/dispositivos que ayudan
al afiliado en su vida cotidiana.
Los servicios incluyen servicios de
terapia fisica, terapia ocupacional y

terapia del habla.

Afiliados elegibles; los
beneficios pueden ser

limitados

Audiologia

Evaluacién y tratamiento de la

pérdida de audicién.

Todos los afiliados

Los afiliados
mayores de 21
anos deben
cumplir con
determinados
requisitos
para recibir
dispositivos de

audicién.

Sangre y productos
sanguineos

Sangre que se utiliza en una
operacion, etc.

Todos los afiliados

Dialisis

Tratamiento para enfermedades
renales.

Todos los afiliados

Equipos médicos
duraderos y suministros
médicos desechables

Los equipos médicos duraderos
(pueden usarse de manera repetida)
incluyen muletas, andadores y sillas
de ruedas. Los suministros médicos
desechables (pueden usarse sélo
una vez) son equipos y suministros
que no tienen uso practico ante

la ausencia de enfermedad,

lesién, discapacidad o afeccién de
salud. Los suministros médicos
desechables incluyen suministros
de tiras reactivas para dedos,
apositos para heridas y suministros
para la incontinencia.

Todos los afiliados

Trasplantes

Trasplantes necesarios por
determinaciéon médica.

Todos los afiliados

Sin trasplantes
experimentales.

Ensayos clinicos

Costos de los afiliados para
estudios dirigidos a probar la
eficacia de nuevos tratamientos o
farmacos.

Members with few
threatening conditions,
when authorized
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Beneficio Quién puede recibir

este beneficio

Cirugia plasticay Cirugfa que corrige una Todos los afiliados Cirugia

reconstructiva deformidad provocada por cosmética para
enfermedad, traumatismo o mejorar su
anormalidades congénitas o del apariencia

desarrollo, o para restablecer

funciones corporales.

B. Servicios de autoreferido

Usted acudird a su PCP para recibir la mayoria de su atencién médica o su PCP lo enviard a un especialista que tra-
baja para la misma MCO. Para algunos tipos de servicios, usted puede elegir un proveedor local que no forme parte
de su MCO. La MCO pagari al proveedor no participante por los servicios si el proveedor acepte atenderlo y acepte
el pago de la MCO. Los servicios que funcionan de esta manera son denominados servicios de autoreferido. La
MCO también pagari cualquier trabajo de laboratorio y medicamento relacionado que reciba en el mismo sitio en el
que recibié la consulta de autoreferido. A continuacién se indican los servicios de autoreferido:

B Servicios de emergencia;

Planificacién familiar;

Embarazo, en determinadas condiciones, y centros de maternidad;
Control médico de un recién nacido;

Centros de salud escolares;

Evaluacién para colocacién en un hogar de acogida;
Determinados especialistas para nifos:

Evaluacién de diagnéstico para personas con VIH/SIDA

Didlisis renal y

Anilisis de laboratorio para deteccién de COVID-19

Servicios de emergencia

Una emergencia es una condicién médica que es repentina, grave y pone su vida en peligro a menos que reciba
atencién inmediata. Usted no necesita preautorizacion ni un referido de su médico para recibir servicios de emer-
gencia. Los servicios de emergencia son servicios de atencién médica proporcionados en la sala de emergencias de un
hospital como resultado de una condicién médica de emergencia. Luego de que se lo trate o estabilice por una condi-
cién de emergencia, usted puede necesitar servicios adicionales para asegurarse de que la condicién de emergencia no
regrese. Estos son los denominados servicios de postestabilizacién.

Servicios de planificacién familiar (control de la natalidad)

Si opta por ello, usted puede consultar a un proveedor que no forme parte de su MCO por servicios de planificacién
familiar. La planificacién familiar incluye servicios como dispositivos/suministros de anticoncepcién, pruebas de
laboratorio y visitas al consultorio que sean necesarias por determinacién médica. La esterilizacién voluntaria es un
servicio de planificacién familiar pero no es un servicio de autoreferido. Si necesita una esterilizacién voluntaria,
deberd contar con la preautorizacién de su PCP y debe recurrir a un proveedor que forme parte de la red de MCO.
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Servicios por embarazo

Si usted estaba embarazada cuando se uni6 a la MCO y ya habia visto a un proveedor no participante para al menos
un control médico prenatal completo, puede optar por seguir viendo a dicho proveedor no participante durante todo
el embarazo, el parto y durante un ano tras el nacimiento del bebé para que le efectie el seguimiento, siempre y
cuando el proveedor no participante acepte continuar tratdndola.

El acompanamiento de la doula estd disponible para visitas prenatales, asistencia durante el trabajo de parto y el parto,
y las visitas de posparto. Usted también tiene acceso a servicios de visitas a domicilio. Los servicios de visitas a domicilio
brindan apoyo a las mujeres embarazadas durante el embarazo y el nacimiento del bebé, como asi también apoyo para
padres y nifos durante el periodo de posparto y hasta los dos o tres afios de edad. Los servicios de visitas a domicilio
incluyen visitas a domicilio prenatales, visitas a domicilio de posparto y visitas a domicilio del recién nacido.

Centros de maternidad

Los servicios que se proveen en un centro de maternidad, incluido un centro fuera del estado que esté ubicado en un
estado contiguo (un estado que limite con Maryland).

Primer control médico del bebé antes de dejar el hospital

Es mejor elegir al médico de su bebé antes del parto. Si el médico perteneciente a MCO que usted eligi6 u otro médico
dentro de la red de MCO no ve a su hijo recién nacido para un control médico antes de que esté listo para irse del hospital
y dirigirse a su casa, la MCO le pagard al médico de guardia para que haga el control médico en el hospital.

Servicios de centros de salud escolares

Respecto de los nifios inscritos en escuelas que tienen un centro de salud, existe una serie de servicios que pueden
recibir en el centro de salud de la escuela. A su hijo igualmente se le asignard un PCP. Los servicios incluyen:

B Visitas al consultorio y tratamiento para enfermedades agudas o fisicas urgentes, incluidos los medicamentos
necesarios;

B Seguimiento de visitas de EPSDT cuando fuere necesario y

B Servicios de autoreferido de planificacién familiar.

Control médico para nifios que ingresan a la custodia del Estado

Los nifos que ingresan a cuidado de hogar de acogida o cuidado de familiares tienen que ser controlados por un
médico en un plazo de 30 dias. El padre o madre de acogida pueden elegir a un proveedor que les convenga para
autoreferirse esta consulta.

Ciertos proveedores para nifos con necesidades especiales de atencién médica

Los nifos con necesidades especiales de atencién médica pueden autoreferirse a proveedores fuera de la red de la MCO
(proveedor no participante) en determinadas condiciones. El autoreferido para nifios con necesidades especiales tiene
como fin asegurar la continuidad de la atencién y asegurar que se ejecuten los planes de atencién adecuados. El
autoreferido para ninos con necesidades especiales de atencion médica dependerd si la afeccién que es la base de las
necesidades de atencién médica especiales del nifio se diagnosticé antes o luego de la afiliacién inicial del nifio en
una MCO. Se puede acceder a los servicios médicos directamente relacionados con la afeccién médica de un nifo
con necesidades especiales fuera de la red sélo si se cumplen las siguientes condiciones especificas:

B Afiliado nuevo: un nifio que, en el momento de la afiliacién inicial, recibia estos servicios como parte de un plan
actual de atencién puede continuar recibiendo estos servicios especializados si el proveedor preexistente fuera de
la red envia el plan de atencién médica para su revisién y aprobacion dentro de los 30 dias posteriores a la fecha
efectiva de afiliacién del nifo. Todos los servicios aprobados deben ser necesarios por determinacién médica.
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B Afiliado ya establecido: un nifio que ya estaba afiliado a una MCO cuando se le diagnosticé que tenia una
necesidad especial de atencién médica, que requiere un plan de atencién médica que incluye tipos especificos de
servicios, puede solicitar un proveedor fuera de la red especifico. La MCO debe satisfacer el pedido a menos que
cuente con un proveedor especializado dentro de la red local con la misma capacitacién profesional y dominio
especializado del campo que esté razonablemente disponible y ofrezca los mismos servicios.

Servicio de diagnéstico y evaluacién (DES)

Si tiene VIH/SIDA, puede recibir una consulta anual del servicio de diagnéstico y evaluacién (DES, por sus siglas
en inglés). El DES consistird de una evaluacién médica y psicosocial. Usted debe elegir al proveedor de DES dentro
de una lista aprobada de sitios, pero el proveedor no tiene que formar parte de su MCO. La MCO se encarga de
ayudarlo con este servicio. El Estado y su MCO pagardn sus pruebas de sangre relacionadas con VIH/SIDA.

Dialisis renal

Si padece de enfermedad renal que requiere que su sangre se limpie de manera periédica, entonces puede elegir a su
proveedor de didlisis renal. Usted tendrd la opcién de elegir a un proveedor de didlisis renal que forme parte o no de su
MCO. Las personas que necesitan este servicio pueden tener derecho para participar en el Programa de Administracién

de Casos Raros y Costosos (REM).
Sila MCO rechaza, reduce o da de baja los servicios, usted puede presentar una apelacién.

C. Beneficios no ofrecidos por las MCO pero que si ofrece el Estado

Los beneficios que figuran en el cuadro a continuacién no estdn cubiertos por la MCO. Si necesita estos servicios,
puede obtenerlos a través del Estado haciendo uso de su tarjeta de Medicaid roja y blanca o la tarjeta dental. Si tiene
preguntas sobre como acceder a estos beneficios, llame a la Linea de Ayuda de HealthChoice al 1800-284-4510.

Beneficio

Servicios dentales Se ofrece odontologia general incluidos el tratamiento normal y de emergencia.
A estos servicios los provee el Programa Dental Healthy Smiles de Maryland,
administrado por SKYGEN USA. Si es elegible para el Programa de Servicios
Dentales, recibird informacién y una tarjeta dental de SKYGEN USA. Si no ha
recibido su tarjeta de identificacién dental o tiene preguntas sobre sus beneficios
dentales, llame al Programa Dental Healthy Smiles de Maryland al 1-855-934-
9812.

Terapia ocupacional, fisica | El Estado abona estos servicios si son necesarios por determinacién médica. Para
y del habla y audiologia que lo ayuden a encontrar un proveedor, usted puede llamar al nimero directo del
para menores de 21 afios | Estado al 1-800-492-5231.

Dispositivos que Equipos que ayudan a las personas con problemas del habla a comunicarse.
aumentan el habla

Salud del comportamiento | Los servicios para trastornos por uso de sustancias y los servicios especializados de
salud mental se prestan a través del Sistema Pdblico de Salud del Comportamiento.
Puede contactarse con ellos llamando al 1-800-888-1965.
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Beneficio

Establecimientos de
atencién intermedia (ICF,
por sus siglas en inglés)

y servicios para personas
con retraso mental (MR,
por sus siglas en inglés)

Se trata de un tratamiento en un establecimiento de atencién médica para personas

con discapacidad intelectual y que necesitan este nivel de atencién.

Servicios especializados
de cuidado personal

Se trata de una ayuda especializada para las actividades de la vida cotidiana.

Servicios de guarderia

médica

Su fin es ayudar a mejorar las habilidades en la vida diaria en un centro autorizado
y ]
por el estado o el departamento de salud local, que incluye servicios médicos y

sociales.

Servicios de residencia
de cuidados y atencién

médica a largo plazo

La MCO no paga por su atencién en una residencia de cuidados, hospital de
rehabilitacién crénica u hospitalizacién crénica después de transcurridos los
primeros 90 dias. Si pierde la cobertura de Medicaid mientras estd en una
residencia de cuidados, no volverd a ser inscrito en la MCO. Si ello llegase a
suceder, tendrd que solicitar Medicaid de acuerdo con las normas de cobertura
de atencién a largo plazo. El Estado se responsabilizaria si ain cumple con los
requisitos del Estado luego de desafiliarse a la MCO o después de que la MCO

haya abonado los primeros 90 dias.

VIH/SIDA

A ciertos servicios de diagndstico para el VIH/SIDA los paga el Estado (pruebas de
carga viral, genotipicas y fenotipicas u otras pruebas de resistencia de VIH/SIDA).

Servicios de aborto

E ste procedimiento médico para interrumpir ciertos tipos de embarazos estd

cubierto por el Estado sélo si:
B To Es probable que la paciente tenga problemas fisicos o de salud mental graves
o muera si da a luz al bebé;

B La paciente quedé embarazada por violacién o incesto y denuncié el delito

B El bebé tendrd problemas de salud muy graves.

Las mujeres que son elegibles para HealthChoice tinicamente por sus embarazos no

son elegibles para los servicios de aborto.
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Beneficio

Servicios de transporte Transporte médico de emergencia

Los servicios médicos mientras se traslada al afiliado al establecimiento de atencion
médica como respuesta a una llamada del 911. Este servicio es proporcionado por
companias de bomberos locales. Pero si usted atraviesa una afeccion médica de

emergencia, llame al 911.

Transporte médico que no es de emergencia
Las MCO no tienen la obligacion de brindar transporte para consultas médicas que
no sean de emergencia. Salvo cuando lo envian a un condado lejano para recibir un

tratamiento que usted podria recibir en un condado mds cercano.

Determinadas MCO podran brindar servicios de transporte como pases para
autobus, servicios de transporte en furgoneta y taxis hasta citas médicas. Llame a su
MCO para ver si proporcionan algun tipo de servicio de transporte.

Los LHD brindan transporte médico que no es de emergencia a las personas
calificadas. El transporte sélo se brinda a servicios cubiertos por Medicaid. El
transporte a través del LHD estd destinado a personas que no cuentan con otros
medios para ir a sus citas. Si usted selecciona a una MCO que no se ofrece dentro
de su drea de servicio, tanto el LHD como la MCO no tienen obligacién de brindar
servicios de transporte médico que no sean de emergencia.

Para recibir asistencia con el transporte de su departamento de salud local, llame

al programa de transporte de LHD. Para recibir asistencia con el transporte de su
departamento de salud local, llame al programa de transporte del departamento de

salud local.

D. Servicios adicionales ofrecidos por las MCO pero no por el Estado

comienzos de cada ano, las eben avisar al Estado si ofrecerdn servicios adicionales. Los servicios adiciona-
A de cad las MCO deb 1 Estad fi d les. L d

les también se llaman beneficios opcionales. La MCO no estd obligada a brindar servicios adicionales y el Estado no
los cubre. Si alguna vez se produce un cambio en el(los) servicio(s) adicional(es) de la MCO, se le enviard notificacién
por escrito. Sin embargo, si la MCO cambia los servicios adicionales o deja de ofrecerlos, no es una razén aprobada
para cambiar las MCO. Los servicios y limitaciones opcionales de cada servicio pueden variar segin la MCO. El
transporte hasta servicios opcionales podrd o no ser proporcionado por la MCO. Para conocer los servicios y limita-

ciones opcionales proporcionados por su MCO, vea el Anexo C o llame a Servicio de atencién al cliente de MCO.
Programas de Participacién para la Salud Comunitaria

Puede visitar el sitio web de PPMCO.ORG todos los meses para conocer las oportunidades de participacién comuni-
taria que se llevan a cabo en su comunidad. Solo dirijase a https://www.ppmco.org/about-us/community-health-advo-
cates/events/ para enterarse sobre distribuciones de alimentos en la comunidad, eventos de mercados de agricultores,

ferias de recursos y seminarios educativos en linea para la familia.

Ademds, puede encontrar recursos comunitarios en su drea que van desde servicios de apoyo comunitario a servicios

legales en https://www.ppmco.org/about-us/community-health-advocates/community-resources/ .
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Lista de recursos:

B Alimentos B Dinero

B Vivienda B Cuidados
B Productos B Educacién
B Trénsito B Trabajo

B Salud B Legal

E. Beneficios y servicios excluidos no cubiertos por las MCO ni el Estado

A continuacién figuran los beneficios y servicios que las MCO vy el Estado no estdn obligados a cubrir (llamados
servicios excluidos). El Estado requiere que las MCO excluyan la mayoria de estos servicios. Vea el Anexo C o llame
a Servicio de atencién al cliente de MCO para conocer sus beneficios y servicios adicionales.

Beneficios y servicios no cubiertos:

B Servicios de ortodoncia para personas mayores de 21 afios o nifos que no tienen un problema grave que les
dificulte hablar o ingerir.

B Medicamentos de venta libre (salvo la aspirina recubierta para artritis, insulina, pildoras de hierro y vitaminas
masticables para nifios menores de 12 anos).

Cuidado de pies de rutina para adultos mayores de 21 afios que no padecen diabetes o problemas vasculares.
Zapatos (ortopédicos) y soportes especiales para personas que no tienen diabetes ni problemas vasculares.
Vacunas para viajar fuera de Estados Unidos continental o atencién médica fuera de los Estados Unidos.
Dieta y programas de ejercicios para ayudarle a perder peso.

Cirugfa cosmética para mejorar su apariencia pero que usted no necesita por ninguna razén médica.

Servicios de tratamiento de la fertilidad, incluidos servicios para revertir una esterilizacién voluntaria.
Habitacién privada en hospital para personas sin una razén médica como padecer una enfermedad contagiosa.
Enfermeria de atencién privada para personas mayores de 21 anos;

Autopsias.

Nada experimental a menos que sea parte de un ensayo clinico aprobado y

Nada de lo que no tenga ninguna necesidad médica.
F. Cambio de beneficios y de establecimientos de prestacion de servicios

Cambio de beneficios

A veces los beneficios y servicios de HealthChoice pueden rechazarse, reducirse o eliminarse dado que ya no son mds
necesarios desde el punto de vista médico. Esto se denomina una determinacién de beneficio adversa. Si se produce
esta situacién, usted recibird una carta por correo antes de cualquier cambio de beneficios o servicios. Si no estd de

acuerdo con esta decisién, tendrd la posibilidad de presentar un reclamo.

Pérdida de beneficios
La pérdida de beneficios de HealthChoice dependerd de su elegibilidad para Medicaid. La omisién de presentar

los documentos necesarios para la redeterminacién de Medicaid o de cumplir con los criterios de elegibilidad de
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Medicaid puede ocasionar la desafiliacién de HealthChoice. Si se torna inelegible para Medicaid, el Estado lo
desafiliard de la MCO y perderd los beneficios de HealthChoice. Si recupera la elegibilidad en un plazo de 120 dias,

serd afiliado nuevamente de manera automatica con la misma MCO.

Cambio de establecimientos de atencién médica

Se lo notificard por escrito en caso de producirse un cambio de establecimiento del proveedor de atencién médica.
Si el proveedor es un PCP y el cambio de establecimiento es demasiado lejos de su casa, puede llamar a Servicio de
atenci6n al cliente de MCO a fin de cambiarlo por un PCP que esté dentro de su drea.

5. INFORMACION SOBRE PROVEEDORES

A. ;Qué es un Proveedor de Atencion Primaria (PCP), un especialista y la atencién
especializada?

Su proveedor de atencién primaria (PCP, por sus siglas en inglés) es el principal coordinador de su atencién y lo
ayuda a manejar sus necesidades y servicios de atencién médica. Visite a su PCP para realizarse controles de rutina,
recibir consejos médicos, vacunas y referidos a especialistas en caso de ser necesarios. Un PCP puede ser un médico,
enfermero médico o ayudante médico que por lo general se desempefiard en el drea de Medicina General, Medicina

Familiar, Medicina Interna o Pediatria.

Cuando necesite un servicio no prestado por su PCP, serd referido a un especialista. Un especialista es un médico,
enfermero médico o ayudante médico que cuenta con capacitacién adicional para centrarse en la prestacién de servi-
cios dentro de un drea de atencién especifica. La atencién que usted recibe de un especialista se denomina atencién
especializada. Para recibir atencién especializada, necesitard el referido de su PCP. Hay algunos servicios de atencién
especializada que no necesitan de un referido, estos se denominan servicios de autoreferido. Respecto de las afiliadas
mujeres, si su PCP no es un especialista en salud de la mujer, usted tiene derecho a ver a un especialista en salud de la

mujer dentro de la red de MCO sin necesidad de contar con ningtin referido.
B. Elegir o cambiar proveedores

Cuando se afilia por primera vez a una MCO, necesita elegir un PCP que forme parte de la red de la MCO. Si no
tiene un PCP o necesita ayuda para elegir uno, llame a Servicio de atencién al cliente de MCO. Si no elige un PCP,
la MCO elegird uno para usted. Si no estd satisfecho con su PCP, puede cambiarlo en cualquier momento llamando
a Servicio de atencién al cliente de MCO. Alli lo ayudardn a cambiar su PCP y le informardn acerca de cudndo

puede comenzar a ver a su nuevo PCP.

Si los otros miembros de su grupo familiar son afiliados a HealthChoice, también necesitardn elegir a un PCP. Los
miembros de un grupo familiar afiliado a HealthChoice pueden elegir al mismo PCP o cada uno puede elegir a
uno diferente. Es aconsejable que los afiliados de HealthChoice que sean menores de 21 afos elijan a un proveedor
de EPSDT. Los proveedores de EPSDT estdn capacitados y certificados para identificar y tratar problemas de salud
antes de que se tornen complejos y costosos. Servicio de atencién al cliente de MCO podran informarle qué provee-
dores estdn certificados por EPSDT.

Para ver la lista de proveedores participantes dentro de una MCO, visite los directorios de proveedores que estdn
disponibles en el sitio web de la MCO. Si desea que se le envie una copia impresa del directorio de proveedores por

correo, contacte a Servicio de atencién al cliente de MCO.

Sus proveedores no serdn sancionados por asesorar o recomendar en su nombre.
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C. Desvinculacion de un proveedor

A veces, un PCP o proveedor no es més contratado por una MCO o no trabaja mds para ella. Si eso sucede con su
PCP o proveedor, se le notificard por escrito y/o recibird una llamada telefénica de la MCO.

B Si la MCO desvincula a su PCP, se le pedird que elija a un PCP nuevo y podrd tener la posibilidad de cambiar la
MCO si dicho PCP forma parte de una MCO diferente.

B Si su PCP rescinde el contrato con su MCO, se le pedird que elija a un PCP nuevo dentro de su MCO.

B Si no elige un PCP nuevo, su MCO actual elegird uno para usted. Luego de elegir un PCP, usted recibird una
nueva tarjeta de identificacién de MCO por correo con la informacién actualizada del PCP.

6. RECIBIR ATENCION

A. Concertar o cancelar una cita

Para concertar una cita con su PCP u otro proveedor, llame al consultorio del proveedor. El nombre y niimero de

su PCP aparecerdn en el frente de la tarjeta de identificacion que le entrega la MCO. Usted también puede llamar a
Servicios de atencién al cliente de MCO, quienes le brindardn el nombre y nimero de su PCP u otro proveedor. Para
asegurarse de que el personal del consultorio del proveedor pueda tener sus registros listos y tenga disponibilidad en

su horario, programe una cita antes de ir al consultorio del proveedor. Cuando programe una cita:
B Informe al personal quién es usted;

B Informe al personal por qué llama;

B Informe al personal si piensa que necesita atencién inmediata.

Brindar esta informacién puede ayudar a determinar cudn rdpido necesita la cita.
Llegue puntual el dia de la cita. Llegar de manera puntual permite que el proveedor le dedique la mayor parte del
tiempo y evita largas horas de espera. En todas las citas, lleve su:

B Tarjeta de Medicaid;

B Tarjeta de identificacién de MCO y

B Una identificacién con fotografia.
Para cancelar una cita con su PCP u otro proveedor, llame al consultorio del proveedor tan pronto como sepa que no
puede ir a la cita. Cancelar citas permite que los proveedores vean a otros pacientes. Reprograme la cita tan pronto

como pueda para mantenerse al dia con sus necesidades de atencién médica.

B. Referido a un especialista o atencion especializada

Su médico de atencién primaria (PCP) supervisa su atencion. Si su PCP considera que usted necesita atencién espe-
cializada, lo referird a un especialista. Segiin su MCO, podrd ser necesario un referido de su PCP antes de concertar
una cita con un especialista. Llame a Servicio de atencién al cliente de MCO a fin de conocer sus requisitos para

referidos.

C. Servicios fuera del horario normal de atencion, atenciéon urgente y atencion en sala de
emergencias

Sepa dénde ir: segtin sus necesidades de salud, es importante que elija el lugar adecuado en el momento adecuado.

A continuacién figura una guia que lo ayudard a elegir el lugar adecuado segtin sus necesidades de salud.
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U U D Q1€ Jle U ala Aae € <. oS >
B Controles B Enfermedad/lesién menor B Pérdida del conocimiento
B Exdmenes de salud B Gripe/fiebre B Dificultad para respirar
B §i algo lo preocupa B Vémitos/diarrea B Lesion Erave en cabeza, cuello
' o espalda
B Tos/resfriado B Dolor de garganta, dolor de
_ oidos ointeccién ocular B Dolor/presién en el pecho
B Fiebre
) B Esguinces/distensiones B Sangrado grave
B Dolor persistente
o . ) B Posibles huesos fracturados B Envenenamiento
B Pérdida de peso inexplicable
B Lesiones deportivas B Quemaduras graves
B Convulsiones/ataques
epilépticos
B Huesos con fracturas graves
B Ataque sexual

Servicios fuera del horario normal de atencién

Si necesita atencién que no sea de emergencia y fuera del horario normal de atencién, llame al consultorio de su PCP.
Puede encontrar el niimero en el frente de su tarjeta de identificacién de afiliado de MCO. Su médico o su servicio
de respuestas podrdn responder a sus preguntas, brindarle instrucciones y coordinar los servicios necesarios.

Lo ayudardn a guiarlo hasta el lugar adecuado asi puede obtener la mejor atencién y evitar facturas innecesarias.

Atencion urgente

Si tiene una enfermedad o lesién que podria tornarse en una emergencia dentro de las 48 horas posteriores en caso de
no tratarse, vaya al Centro de Atencién Urgente. Asegurese de ir a un Centro de Atencién Urgente que pertenezca a la
red. No es necesaria la preautorizacién; sin embargo, asegtirese de que el Centro de Atencién Urgente forme parte de la
red de MCO o le facturardn a usted. Si no estd seguro de si debe ir a un Centro de Atencién Urgente, llame a la oficina
de su PCP. Puede encontrar el nimero en el frente de su tarjeta de identificacién de afiliado de MCO.

Atencién en sala de emergencias

Una afeccién médica de emergencia se produce cuando usted requiere atencién médica inmediata para evitar un dafo
o disfuncién grave de su salud. Si tiene una afeccién médica de emergencia y necesita atencion en sala de emergencias
(servicios prestados por una sala de emergencias de un hospital), llame al 911 o vaya al departamento de emergencias
hospitalarias mds cercano. Usted podrd autoreferirse a cualquier departamento de emergencias. No es obligatoria la
preautorizacion.
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Si no estd seguro de si debe ir a al departamento de emergencias, llame a la oficina de su PCP. Luego de que se lo trate
por una afeccién médica de emergencia, usted tal vez necesite servicios adicionales para asegurarse de que la afeccién
médica de emergencia no se vuelva a producir. Estos son los denominados servicios de postestabilizacién. La MCO
trabajard con el personal del hospital para decidir si usted necesita estos servicios. Si desea informacién adicional sobre

cémo lo deciden, contacte a su MCO.

Si su PCP y MCO no estdn al tanto de su consulta a la sala de atencién de emergencias, llimelos tan pronto como
pueda luego de que reciba los servicios de emergencia asi pueden coordinar la atencién de seguimiento que pueda

necesitar.

D. Cobertura fuera del area de servicio

No todas las MCO operan en todas las dreas del Estado. Si necesita atencién que no sea de emergencia mientras estd
fuera del drea de servicio de la MCO, llame a su PCP o a Servicio de atencién al clientes de MCQO. Ambos ndmeros
aparecen en su tarjeta de MCO. Si se muda y su casa nueva se encuentra en otro condado de Maryland donde su
MCO no presta servicios, puede cambiar de MCO si llama a Maryland Health Connection (855-642-8572). Si
decide mantener su MCO, tal vez deba procurarse su propio transporte hasta un proveedor dentro de la red que se

encuentre en otro condado.

HealthChoice sélo se acepta en Maryland y por proveedores en estados cercanos que forman parte de la red de la
MCO o en caso de que la MCO haya coordinado su atencién. Recuerde que cuando usted viaja fuera del Estado de
Maryland, la MCO sélo estd obligada a cubrir los servicios de emergencia y los servicios de postestabilizacién.

E. Atencion de bienestar para los nifios: Healthy Kids - Servicios de examen, diagnoéstico y
tratamiento tempranos y periodicos (EPSDT)

Es importante que los nifios pequenios, los nifios mds grandes y los adolescentes menores de 21 afios se hagan con-
troles periddicos. El programa Healthy Kids (Nifos saludables)/EPSDT ayuda a identificar, tratar y prevenir prob-
lemas de salud antes de que se tornen complejos y costosos. EPSDT es un beneficio integral que cubre los servicios
médicos, dentales, de la vista y de la audicién que sean necesarios por determinacién médica. Muchos de los servicios
de EPSDT estardn cubiertos por la MCO, pero los servicios dentales, de salud del comportamiento y las terapias se

cubrirdn a través de aranceles por servicios de Medicaid (ver pdgina 23).

Healthy Kids es el componente de bienestar infantil preventivo de EPSDT. El Estado certificard a los PCP de su hijo
a fin de asegurarse de que ellos conozcan los requisitos de Healthy Kids/EPSDT, estén preparados para realizar los
exdmenes obligatorios y tengan las vacunas obligatorias asi su hijo las recibe cuando fuere pertinente. Le recomenda-
mos que elija a un PCP para su hijo que esté certificado por EPSDT. Si elige a un proveedor que no estd certificado
por EPSDT, la MCO lo notificard. Usted puede cambiar el PCP de su hijo en cualquier momento. Contacte a Servicio
de atencién al cliente de MCO si tiene preguntas o necesita ayuda para cambiar el PCP de su hijo.

El cuadro que figura a continuacién muestra las edades en las que los nifios necesitan consultas de bienestar para ninos.
Si el PCP de su hijo recomienda mds consultas, también se cubrirdn. Durante las consultas de bienestar para nifnos,
el PCP examinard la salud de su hijo y todos los aspectos de su desarrollo. El PCP también evaluard si hay problemas
a través de exdmenes. Algunos exdmenes para detectar problemas de salud se realizan a través de anilisis de sangre
mientras que otros se efectian mediante un cuestionario. Podrdn requerirse eximenes adicionales en base a la edad

y el riesgo. EI PCP también le ofrecerd consejos y le dird qué esperar. Asegirese de asistir a las citas para realizar
exdmenes de bienestar para ninos. No se olvide de las vacunas y asegtirese de que sus hijos se realicen la prueba de
sangre que detecta plomo. El plomo en sangre causa problemas graves, por lo tanto, es obligatorio que los nifos se

realicen pruebas independientemente del riesgo. Esto se aplica incluso si su hijo tiene Medicaid y otro seguro.
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Vacunas en la
infancia
('influenza

recomendada cada
ano a partir de los 6
meses de edad)

Nacimiento X X

3 a5 dias X

1 mes X

2 meses X X

4 meses X X

6 meses X X

9 meses X

12 meses (1 ano) X X X
15 meses X X

18 meses (1,5 ano) X X

24 meses (2 afos) X X
30 meses (2,5 afos) X

36 meses (3 anos) X

4 a 20 anos X (anualmente) X

(Edades de 42 6,9
212y 16)

F. Atencion de bienestar para adultos

Las consultas de bienestar a su médico son importantes. Su PCP lo examinard, le proporcionard o recomendard
exdmenes en base a su edad y necesidades, revisard su historial de salud y conversard con usted sobre sus medica-
mentos actuales. Su PCP coordinard los servicios que usted necesita para mantenerse saludable. Durante su consulta,
informe a su PCP si algo ha cambiado desde su tltima consulta, si tiene preguntas y sobre cémo se estd manejando
con su plan de atencién. Cuando hable con su PCP, siempre brinde la informacién mds honesta y mds actualizada

sobre su salud fisica, social y mental asi usted puede recibir la atencién que mejor satisfaga sus necesidades.

Recomendaciones de cuidado preventivo para adultos

Control de presién arterial Anualmente

Colesterol Cada cinco afos desde los 35 afios en los hombres y 45
anos en las mujeres, a partir de los 20 afos si hay mayor

riesgo

Diabetes Adultos entre 40 y 70 afios con sobrepeso u obesos
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Servicio

Examen de deteccién de ciancer de colon

Entre los 50 y 75 afos de edad, la frecuencia depende
de la prueba utilizada: de heces anualmente y hasta
una vez cada tres anos; flexsigmoide cada cinco afos;
colonografia por tomografia computarizada (TC) cada

cinco anos o colonoscopia cada 10 anos.

Examen de deteccién de enfermedades de

transmision sexual

VIH: Una vez para todos los adultos
independientemente del riesgo, de manera adicional

segln el riesgo

Hepatitis C (HCV): Una vez para los nacidos entre
1945 y 1965, los demds segtin el riesgo.

Hepatitis B: Adultos con mayor riesgo

Clamidia/gonorrea: Una vez por afio para mujeres de
entre 16 y 24 afios que sean sexualmente activas, segin

al riesgo para las mayores de 25 anos

Sifilis Adultos con mayor riesgo

Vacuna de influenza

Anualmente

Vacuna DTaP (tétanos, la difteria y la pertusis

acelular)

Una sola vez de adulto (si no se recibe entre los 11 y 12

anos), durante cada embarazo

Vacuna Td (tétanos)

Cada 10 afios, dosis adicionales segtin el riesgo

Vacuna herpes (Zdster)

Una sola vez para todos los adultos mayores de 60 anos

Vacuna neumocécica (PPSV23)

Una sola vez para personas de entre 2 y 64 anos con
diabetes, enfermedad pulmonar o enfermedad cardiaca,
fumadores, personas alcohdlicas o con otros factores de

riesgo (hable con su médico para determinar su riesgo)

Exdmenes para detectar cincer de mama (mediante

mamografia)

Cada dos anos entre los 50 y 75 anos de edad, segtin el
riesgo entre los 40 y 50 anos de edad

Examen de deteccién de cincer de pulmén

Anualmente para adultos de entre 55 y 80 afios con
un historial de fumar 30 paquetes de cigarrillos por
dia y que sean fumadores activos o que hayan dejado

de fumar hace menos de 15 ahos, examen realizado a

través de escdner por TC de baja dosis (LDCT).

Examen de deteccién de cancer cervical

Cada tres anos para mujeres de entre 21 y 29 afios, cada
cinco anos para mujeres de entre 30 y 65 anos

Uso/abuso de sustancias: Alcohol, tabaco, otros

Adultos mayores de 18 afos, anualmente o con mds

frecuencia segun el riesgo

*Todas las recomendaciones se basan en el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU. (USPSTE, por sus siglas

en inglés). No incluye las recomendaciones para pacientes mayores de 65 aros ya que no son elegibles para HealthChoice.
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G. Administracion de casos

Si alguna vez usted tiene una necesidad de atencién médica por enfermedad crénica o un episodio de atencién que
afecta a la situacién de su salud, las MCO asignardn a un administrador del caso para que lo ayude a coordinar su
atencién. Los administradores de casos son enfermeras o trabajadores sociales con licencia capacitados para trabajar
con sus proveedores a fin de asegurar que se cumplan sus necesidades de atencién médica. La comunicacién con su
administrador del caso es importante para que lo ayude a desarrollar e implementar un plan de atencién personalizado.
Los administradores de casos colaborardn con usted telefénicamente o podrdn brindar administracién de casos

personalmente.

H. Atencion para mujeres durante el embarazo un ano después del parto

Si estd embarazada o cree que puede estarlo, es muy importante que llame a la MCO. La ayudardn a que reciba atencién
prenatal (atencién que las mujeres reciben durante el embarazo). La atencién prenatal consiste en controles periédicos
con un obstetra (médico obstetra) o enfermeras obstétricas certificadas para controlar su salud y la de su bebé por nacer.

Si estd embarazada, la MCO la ayudard a concertar una cita de atencién prenatal dentro de los 10 dias posteriores
a su solicitud. Si ya comenzé con la atencién prenatal antes de afiliarse a la MCO, podrd seguir viendo al mismo
proveedor de atencién prenatal durante todo su embarazo, el parto y durante los y durante un ano posterior al
nacimiento del bebé.

La MCO también podrd conectarla con un administrador del caso. El administrador del caso trabajard con usted
y su proveedor de atencién prenatal para ayudarla a recibir los servicios, la educacién y el apoyo necesarios. Si tiene
otros problemas de salud o estuvo embarazada antes y habia tenido problemas, la MCO le ofrecerd ayuda adicional.

El Estado automdticamente inscribird a su recién nacido en su MCO. Si calificé para Medicaid porque estaba
embarazada, su cobertura de Medicaid y HealthChoice finalizardn dos meses después del nacimiento. La cobertura
finalizard un ano después del parto.

Si tiene preguntas, llame a la Linea de Ayuda para Mujeres Embarazadas al 800-456-8900 o Servicio de maternidad de
MCO. Para mds informacion, lea la seccién llamada “Servicios especiales para mujeres embarazadas” (ver Seccién 7.1.) y

Anexo D.
l. Planificacion familiar (control de natalidad)

Los servicios de planificacién familiar brindan a las personas la informacién y los medios necesarios para evitar
embarazos no planificados y mantener la salud reproductiva. Usted es elegible para recibir servicios de planificacién
familiar sin necesidad de referidos. La MCO pagard a un proveedor no participante por los servicios brindados siempre
y cuando el proveedor lo atienda y acepte el pago de la MCO. Ademds, las MCO no tienen permiso para cobrar

copagos por servicios de planificacién familiar. Los servicios de planificacién familiar incluyen, a modo de ejemplo:
B Control de natalidad
B Pruebas de embarazo

B Esterilizaciones voluntarias (en la red con preautorizacién)

Llame a Servicio de maternidad de MCO o a la Linea de Ayuda del Estado al 1-800-456-8900 para recibir

informaci6n adicional sobre planificacion familiar y servicios de autoreferido.

32



J. Cuidado dental

Medicaid de Maryland proporcionard cobertura de servicios dentales a los adultos en el marco del programa dental
Healthy Smiles de Maryland. No hay primas, deducibles ni copagos por los servicios cubiertos. No hay una cantidad
méxima de beneficios por afio. Los miembros nunca deben pagar de su bolsillo los servicios cubiertos. Los siguientes

son algunos de los servicios del programa dental Healthy Smiles de Maryland:
B Revisiones periddicas
B Limpieza dental
B Tratamientos con flior
B Radiografias
B Empastes
B Endodoncias
B Coronas
B Extraccién de dientes

B Anestesia

Llame al programa dental Healthy Smiles al 1-855-934-9812 si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para encon-

trar un proveedor dental.
K. Cuidado de la vista

Si tiene menos de 21 anos, es elegible para:
B Exdmenes de la vista;
B Anteojos una vez por afno o
B Lentes de contacto en caso de que el médico los considere mds necesarios que los anteojos.
B Si tiene 21 afios o mds, es elegible para:

B Un examen de la vista cada dos afios. (Ver Anexo C para conocer los beneficios adicionales para la vista de adultos
ofrecidos por su MCO).

Llame a Atencion al cliente si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para encontrar un proveedor de cuidados de la
vista.

L. Educacion sobre la salud/Ampliacion

Usted tiene acceso a programas de educacién sobre la salud ofrecidos por su MCO. Los programas de educacién
sobre la salud brindan informacién y recursos para ayudarlo a participar activamente en su salud y atencién médica.
Los programas se ofrecen en formatos multiples y cubren diferentes temas de salud. Vea el Anexo E o llame a la unidad
de Educacion sobre la salud de MCO al 1-800-957-9760 o enviard un correo electrénico a healtheducation@jhhc.com de
MCO para averiguar qué programas de educacién sobre la salud estdn disponibles, cudndo se llevan a cabo y cémo

puede mantenerse informado sobre ellos.

Las MCO también brindaran servicios de ampliacién a los afiliados que se les detecté problemas para acceder a su
atencién médica. El plan de ampliacién de la MCO se destina a personas con dificultades para alcanzar un plan de

atencién médica o que no cumplen con los requisitos. Si la MCO no puede contactarlo o usted ha faltado a citas,
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puede ser referido a la Unidad de Coordinacién de Atencién Administrativa (ACCU, por sus siglas en inglés) en su

departamento de salud local.

Las ACCU no son contratadas por las MCO. El Estado contrata a las ACCU para ayudarlo a entender cémo
funcionan los Programas Medicaid y HealthChoice. Si la ACCU lo contacta a través del departamento de salud
local, le dirdn el motivo por el que lo llaman. Si no pueden contactarlo telefénicamente, pueden ir a su casa. El objetivo

de la ACCU es ayudar a que usted esté conectado a la atencién y los servicios médicos adecuados.
M. Servicios de salud del comportamiento

Si tiene problemas de salud mental o por uso de sustancias, llame a su PCP o Servicio de atencién al cliente de
MCO. Su PCP podri tratarlo o referirlo al Sistema Publico de Salud del Comportamiento. Una serie de servicios
de salud del comportamiento estdn cubiertos por el Sistema Publico de Salud del Comportamiento. Usted puede
acceder a estos servicios sin el referido de su PCP llamando al Sistema Publico de Salud del Comportamiento al
1-800-888-1965. Esta linea de ayuda gratuita estd disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
miembros del personal estdn capacitados para manejar su llamado y lo ayudaran a recibir los servicios que necesita.

Los servicios de salud del comportamiento incluyen, a modo de ejemplo:
B Administracién de casos;
B Servicios de crisis de emergencia/crisis mévil;
B Servicios psiquidtricos para pacientes internados;
B Centros de salud mental para pacientes ambulatorios y

B Centros de tratamiento residencial.

Si el Sistema Publico de Salud del Comportamiento determina que usted no necesita un especialista que maneje sus
necesidades de salud del comportamiento, se informard a su PCP (con su permiso) de manera tal que usted pueda

recibir cualquier atencién de seguimiento necesaria.
Normas de acceso a las citas

Los miembros de Priority Partners desean y merecen un acceso oportuno a una atencién de la salud de calidad. El
Cédigo de Reglamentos de Maryland (COMAR por sus siglas en inglés) y el Cédigo de Reglamentos Federales

(CFR por sus siglas en inglés) establecen normas claramente definidas sobre el acceso a las citas. Todos los provee-
dores de la red deben cumplir estas normas cuando programan citas para los miembros. Los miembros de Priority

Partners tienen el derecho a las citas dentro de los siguientes periodos de tiempo:
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SERVICIO

TIEMPO DE ESPERA PARA LA CITA (NO MAS DE)

Cita inicial

Los miembros deben tener programado una cita
inicial de la salud dentro de los noventa (90) dias
de la inscripcién a menos que se aplique una de las

excepciones indicadas en el Manual del Proveedor de

HealthChoice.

Citas iniciales prenatales

Las citas iniciales prenatales deben ocurrir diez (10)
dias desde el pedido, o desde la fecha en que Priority
Partners recibe una Evaluacién del riesgo de la salud
(HRA por sus siglas en inglés) del nuevo miembro, a
menos que el miembro continde la atencién con un
proveedor establecido y el proveedor concluya que no es

necesaria una cita inicial.

Citas de planificacién familiar

Diez (10) dias desde la fecha en que el miembro solicita

una cita.

Citas de inscriptos de alto riesgo

Quince (15) dias desde el pedido.

Citas de atencién urgente

Cuarenta y ocho (48) horas desde el pedido.

Citas de atencién de rutina, atencién preventiva o

atencién de especialistas

Treinta (30) dias desde el pedido inicial o cuando
corresponda, desde la autorizacién del médico de

atencion primaria

Visitas iniciales del recién nacido

Catorce (14) dias desde la fecha del alta del hospital.

Visitas iniciales del recién nacido si se ha provisto una

visita a domicilio

Treinta (30) dias desde la fecha del alta del hospital.

Citas de optometria comunes, andlisis de laboratorio o

radiografias

Treinta (30) dias desde la fecha del pedido.

Citas urgentes de andlisis de laboratorio o radiografias

Cuarenta y ocho (48) horas desde la fecha del pedido.

Pedido del miembro para usar una instalacién de

emergencia

Dentro de los treinta (30) minutos.

Visita al consultorio

El periodo de espera para ser atendido no puede exceder
una hora después de la hora de la cita programada.

Tiempo de espera para la cita (no mds de)

Quince (15) dias desde el pedido

El periodo de espera para ser atendido no puede exceder una hora después de la hora de la cita programada.

El departamento de Relaciones con el Proveedor de Priority Partners monitorea las normas de acceso a las citas a

través de informes trimestrales. Comparamos los informes contra las normas de acreditacién y entes reguladores e

iniciaremos medidas segin sea necesario cuando identifiquemos oportunidades para mejorar. Si usted cree que sus

proveedores no cumplen estas normas, por favor llame a Servicio al Cliente para presentar una queja
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7. SERVICIOS ESPECIALES

A. Servicios para poblaciones con necesidades especiales
El Estado ha nombrado a ciertos grupos que necesitan apoyo especial de la MCO. Estos grupos se llaman
“poblaciones con necesidades especiales” e incluyen:

B Mujeres embarazadas y mujeres que recientemente han dado a luz;

B Nifios con necesidades especiales de atencién médica;

B Nifos bajo supervisién del Estado;

B Adultos o nifos con discapacidad fisica o del desarrollo;

B Adultos y nifos con VIH/SIDA y

B Adultos y nifios sin vivienda.

La MCO cuenta con un proceso para informarle si usted estd dentro de una poblacién con necesidades especiales.
Si tiene preguntas sobre sus necesidades especiales llame a el coordinador de necesidades especiales de MCO.

Servicios que reciben todas las poblaciones con necesidades especiales

Si usted o un familiar estdn en una o mds poblaciones con necesidades especiales, tendrd derecho a recibir los siguientes
servicios. Usted tendrd que colaborar y comunicarse con la MCO para que lo ayude a recibir la cantidad y el tipo
correctos de atencién:

B Administrador del caso: un administrador del caso serd una enfermera, trabajador social u otro profesional que
pueda asignarse a su caso poco después de que se afilie a una MCO. Esta persona ayudard a que usted y PCP
planifiquen un plan centrado en el paciente que aborde el tratamiento y los servicios que necesita. El administrador
del caso:

B Ayudard a desarrollar el plan de atencién;

B Asegurard que el plan de atencidn se actualice al menos cada 12 meses o cuando fuere necesario:
B Hard un seguimiento de los servicios de atencién médica y

B Ayudard a las personas que le proporcionan tratamiento a coordinar sus esfuerzos.

B Especialistas: tener necesidades especiales significa que usted debe ver proveedores que tienen el mayor grado de
experiencia con su afeccién. Su PCP y su administrador del caso trabajardn juntos para asegurarse de derivarlo
a los especialistas mds idéneos. Entre estos especialistas estdn los expertos en equipos y suministros que usted
podria necesitar.

B Seguimiento cuando no se acude a las consultas: si su PCP o especialista descubren que usted falta repetidamente
a las consultas, nos informardn y alguien intentard comunicarse con usted por correo, teléfono o a través de una
visita a su casa para recordarle que debe llamar para concertar otra cita. Si usted ain continda sin ir a las citas, tal
vez reciba la visita de un miembro del departamento de salud local cercano a su residencia.

B Coordinador de necesidades especiales: las MCO deben contar con un Coordinador de Necesidades Especiales
dentro de su personal. El Coordinador de Necesidades Especiales le brindard informacién acerca de su afeccién y

sugerird lugares en su drea donde puede obtener asistencia de personas que conocen sus necesidades.
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Si es un miembro de una poblacién con necesidades especiales, la MCO colaborard con usted para coordinar todos

los servicios arriba mencionados. Algunos grupos recibirdn otros servicios especiales. Los siguientes son otros servi-

cios especiales especificos para la poblacién con necesidades especiales.

Mujeres embarazadas y mujeres que recientemente han dado a luz:

Citas: la MCO la ayudard a concertar una cita de atencién prenatal dentro de los 10 dias posteriores a su solicitud.

Evaluacién de riesgo prenatal: las mujeres embarazadas recibirdn una evaluacién de riesgo prenatal en el
momento de su primera consulta de atencién prenatal. Esta informacién se compartird con el departamento de
salud local y la MCO. La MCO ofrecerd una serie de servicios para ayudarla a cuidarse a si misma y para asegu-
rarse de que su bebé nazca saludablemente. El departamento de salud local también podrd contactarla y ofrecerle
ayuda y asesoramiento. Le dardn informacién sobre recursos locales.

Enlace con un proveedor de atencién pedidtrica: la MCO la ayudard a elegir a un proveedor de atencién
pedidtrica. Puede ser un pediatra, médico de familia o enfermero médico.

Duracién de la hospitalizacién: la duracién de la hospitalizacién luego del parto es de 48 horas para un parto
vaginal sin complicaciones 0 96 horas para un parto por cesdrea sin complicaciones. Si elige que le den el alta
antes, se ofrecerd una consulta médica a domicilio dentro de las 24 horas posteriores al alta. Si debe permanecer en
el hospital luego del nacimiento de su hijo por razones médicas, podrd solicitar que su recién nacido permanezca
en el hospital mientras estd hospitalizada. Se ofrece cobertura de hospitalizacién adicional de hasta cuatro dias
para el recién nacido.

Seguimiento: la MCO programard una consulta de seguimiento para el recién nacido dos semanas después del
alta si no se ha producido ninguna consulta médica al domicilio o dentro de los 30 dias posteriores al alta si se
produjo una consulta médica a domicilio.

Servicios dentales: una buena salud dental es importante para tener un embarazo saludable. Todos los beneficia-
rios de HealthChoice son elegibles para recibir servicios dentales a través del programa dental Healthy Smiles de
Maryland.Llame a Healthy Smiles al 1-855-934-9812 si tiene preguntas sobre sus beneficios dentales.

Servicios para trastorno por uso de sustancias: si solicita tratamiento para un trastorno de uso de sustancias, se lo
referird al Sistema Publico de Salud del Comportamiento dentro de las 24 horas de presentado su pedido.

Pruebas de deteccién y orientacién para casos de VIH: se ofrecerd una prueba de VIH a todas las mujeres embaraza-
das, quienes también recibirdn informacién sobre la infeccién de VIH y sus efectos sobre el bebé por nacer.

Orientacién sobre nutricién: a las mujeres embarazadas se les ofrecerd informacién nutricional para ensenarles a

alimentarse de manera saludable.

Orientacién para fumadoras: las mujeres embarazadas recibirdn informacién y apoyo respecto de las maneras de

dejar de fumar.

Citas para deteccién de enfermedades del programa EPSDT: las adolescentes embarazadas menores de 21 afios

deberdn recibir todos los servicios de deteccién de enfermedades del programa EPSDT, ademds de atencién prenatal.

Ver Anexo D para conocer servicios adicionales que la MCO ofrece a las mujeres embarazadas.

Nifios con necesidades especiales de atencién médica

Cooperacién con las escuelas: la MCO cooperard estrechamente con las escuelas que proporcionan programas de

educacién y servicios familiares a nifios con necesidades especiales.
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B Acceso a ciertos proveedores no participantes: los nifios con necesidades especiales de atencién médica pueden
autoreferirse a proveedores fuera de la red de la MCO en determinadas condiciones. El autoreferido para nifios
con necesidades especiales tiene como fin asegurar la continuidad de la atencién y que se ejecuten los planes de
atencién adecuados. El autoreferido para ninos con necesidades especiales de atencién médica dependerd si la
afeccién que es la base de las necesidades de atencién médica especiales del nifio se diagnosticé antes o luego
de la afiliacién inicial del nifio en una MCO. Los servicios médicos directamente relacionados con la afeccién
médica de un nifno con necesidades especiales pueden accederse fuera de la red sélo si se cumplen con condi-
ciones especificas.

Nifios bajo supervisién del Estado

B Cuidado bajo supervisién del Estado - Cuidado en hogares de acogida y cuidado a cargo de familiares: la
MCO se asegurard de que los nifios en cuidado supervisado por el Estado (hogar de acogida o cuidado a cargo
de familiares) reciban los servicios que necesitan por parte de los proveedores al disponer de una persona en la
MCO que se encargue de organizar todos los servicios. Si un nino que recibe cuidado supervisado por el Estado
se muda fuera del drea y necesita a otra MCO, el Estado y la MCO actual trabajardn en conjunto para encontrar

rapidamente nuevos proveedores para el nifo cerca de donde se mudé o, si fuere necesario, el nifo podrd cambi-

arse a otra MCO.

B Deteccién de casos de maltrato o negligencia: todo nino del que se sospeche que ha sufrido maltratos fisicos,
mentales o sexuales serd remitido a un especialista que podrd determinar si se ha producido el maltrato. En caso
de posible abuso sexual, la MCO se asegurard de que el nifio sea examinado por alguien especializado en detec-

tar y conservar las pruebas importantes.
Adultos y nifos con discapacidades fisicas y discapacidades del desarrollo

B Material preparado de una manera que usted puede entender: la MCO encargard la revision de su material a personas
con experiencia en las necesidades de personas discapacitadas. Esto significa que la informacién se presentard mediante
los métodos idéneos de manera tal que las personas discapacitadas puedan entenderla, ya sea por escrito o por medio de
traducciones habladas.

B Servicios de la DDA: los afiliados que actualmente reciben servicios a través de la Administracion de Discapacidades
del Desarrollo (DDA) o de acuerdo con la autorizacién de DDA pueden continuar recibiendo esos servicios.

B Equipos médicos y tecnologia de asistencia: los proveedores de MCO tienen la experiencia y la formacién para
prestar servicios a menores y adultos en los que se utilicen equipos médicos y servicios de tecnologia de asistencia
médica.

B Administracién de casos: los administradores de casos tienen experiencia en el trabajo con personas

discapacitadas.
Adultos y nifios con VIH/SIDA

B Administracién de casos de VIH/SIDA: la MCO cuenta con administradores de casos especiales capacitados que
abordan problemas del VIH/SIDA vy dirigen a las personas hacia los servicios que necesitan.

B Consultas de evaluacién anuales del Servicio de Diagnéstico y Evaluacién (DES): los afiliados diagnosticados
con VIH/SIDA reciben una consulta con DES por afno. La MCO tiene la obligacién de facilitar el nombre del
afiliado.
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B Servicios para trastorno por uso de sustancias: las personas con VIH/SIDA que necesitan tratamiento para un
trastorno por uso de sustancias se remiten al Sistema Publico de Salud del Comportamiento dentro de las 24
horas de presentado su pedido.

Adultos y nifos sin vivienda

La MCO tratard de identificar a las personas sin vivienda para asignarles un administrador del caso y proporcionarles
servicios de atencién médica adecuados. Puede ser dificil para las MCO identificar cudndo los afiliados se quedan sin

vivienda. Si usted atraviesa esta situacién, contacte a el coordinador de necesidades especiales de MCO.
B. Programa de Administracion de Casos Raros y Costosos (REM)

El Programa de Administracién de Casos Raros y Costos (REM, por sus siglas en inglés) es un programa proporcio-
nado por el Estado a los nifios y adultos con problemas médicos muy costosos y muy raros. El programa de REM
ofrece beneficios de Medicaid ademds de otros servicios especializados necesarios para tratar problemas médicos
especiales. Su Proveedor de Atencién Primaria (PCP) y MCO tendrdn una lista de los diagndsticos de REM y le
informardn si usted o alguno de sus hijos deben considerar ingresar al programa de REM. La MCO y su PCP sabrdn

si usted tiene uno de los diagnésticos que podrén calificarlo para el Programa de REM.

Su PCP o MCO le avisardn si usted o alguno de sus hijos deben considerar ingresar al Programa de REM. A usted
se le informard por teléfono, por correo o mediante la visita de un administrador del caso de REM. Si usted no desea
pasar al Programa de REM, puede permanecer en la MCO. Una vez que un afiliado estd en el Programa de REM,
ya no se afiliard mds en una MCO. Este cambio se producird de manera automitica.

Una vez que usted estd afiliado en REM, se le asignard un administrador de caso de REM. El administrador del caso
de REM cooperard con usted para lograr la transicién de su atencién desde la MCO. Lo ayudard a elegir al provee-
dor adecuado. De ser posible, lo ayudard a ver a los mismos especialistas y al mismo PCP. Si su hijo es menor de

21 afos y recibia atencién médica de una clinica especializada u otro establecimiento antes de recurrir al programa
de REM, usted puede optar por seguir recibiendo esos servicios. Llame al Programa de REM al 1-800-565-8190

si tiene mads preguntas.

8. ADMINISTRACION DE UTILIZACION

A. Necesidad médica

Usted es elegible para recibir los beneficios de HealthChoice cuando fueren necesarios tal como se describen en la
seccién beneficios y servicios de este manual. Algunos beneficios pueden tener limitaciones o restricciones. Todos los

beneficios y servicios de HealthChoice deben ser necesarios desde el punto de vista médico a fin de que usted los reciba.
Para que un beneficio o servicio sea considerado necesario desde el punto de vista médico, debe:

B Estar directamente relacionado con el diagndstico, el tratamiento preventivo, curativo, paliativo, de rehabil-
itacién o de mejora de una enfermedad, lesién, discapacidad o afeccién de la salud;

B Ser consistente con los estindares aceptados de buenas pricticas médicas actuales;
B Ser el servicio mds rentable que puede prestarse sin sacrificar eficacia o acceso a la atencién y

B No ser principalmente para la conveniencia del afiliado, familiar del afiliado o el proveedor.
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B. Preautorizacion/Aprobacion previa

A veces, los servicios y los medicamentos necesitan preautorizacién (también llamada aprobacién previa o autor-
izacién previa) antes de que usted pueda recibir el servicio o medicacién especificos. La preautorizacidn es el proceso
donde un profesional de atencién médica calificado revisa y determina si un servicio es necesario desde el punto de

vista médico.

Sitio de autorizacién previa del servicio: Algunos procedimientos requieren una autorizacién previa cuando se realizan

en un hospital ambulatorio si el servicio es apropiado para un centro de cirugia ambulatoria.

Si se aprueba la preautorizacién, usted puede recibir el servicio o medicacién. Se lo notificard por escrito acerca de la

decisién dentro de 14 dias calendario o 28 dias calendario en caso de existir un pedido de extensién.

Si la preautorizacion es rechazada o se reduce el monto, duracién o alcance, dicho servicio o medicacién no estardn
cubiertos por la MCO. Se lo notificard por escrito acerca de la decisién dentro de 14 dias calendario o 28 dias calen-
dario en caso de existir un pedido de extensién. Se le otorgard el derecho a presentar una apelacién por la preautor-

izacién rechazada (ver la seccién 10 Reclamos, quejas y apelaciones).

A veces, una autorizacién acelerada es necesaria para evitar complicaciones de la salud potencialmente graves.
En estas situaciones, la MCO debe tomar su decisién dentro de las 72 horas. Si se solicita una extensién para una

autorizacion acelerada, la MCO tiene hasta 14 dias calendario para tomar su decisién.

Ver Anexo F para conocer la politica actual de la MCO.

C. Continuidad de notificacion de atencion

Si actualmente recibe tratamiento y encaja dentro de una de las siguientes categorias, tiene derechos especiales en Maryland:

B Es nuevo en HealthChoice;
B Proviene de otra MCO o

B Proviene de un plan de beneficios para la salud de otra compania

Si su antigua compania le dio preautorizacién para someterse a una cirugia o recibir otros servicios, puede que no
necesite una aprobacién nueva de su MCO actual para proceder con la cirugia o para continuar recibiendo los mis-
mos servicios. Asimismo, si usted estd viendo a un médico o a otro proveedor de atencién médica que forma parte de
su antigua compania o MCO y dicho proveedor no forma parte de su nuevo plan, podrd seguir viendo a su provee-
dor por un tiempo limitado como si el proveedor fuese un proveedor nuestro. Las normas sobre cémo usted puede
calificar para obtener estos derechos especiales se describen a continuacion.

Preautorizaciéon de servicios de atencién médica

B Si anteriormente estaba cubierto en virtud del plan de otra compafia, se podrd usar una preautorizacion para
los servicios que recibi6 en virtud de su antiguo plan para satisfacer el requisito de preautorizacién para dichos
servicios si estdn cubiertos de acuerdo con su nuevo plan con nosotros.

B Para usar la antigua preautorizacién en virtud de este plan nuevo, tendrd que contactar a Servicios para Afiliados
de su MCO actual para informarles de que usted cuenta con una preautorizacién para los servicios y tendrd que
brindarnos una copia de la preautorizacién. Su padre, tutor, representante o proveedor de atencién médica tam-

bién podrdn contactarnos en su nombre para informar acerca de la preautorizacién.
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B Usted puede basarse en esta preautorizacién durante un plazo limitado. Respecto de las demds condiciones que
no sean embarazo, el limite es de 90 dias o hasta que se complete el curso del tratamiento, lo que suceda primero.
El limite de 90 dias se calcula desde la fecha en que comienza su cobertura en virtud del plan nuevo. Respecto
de los embarazos, el limite de tiempo corre durante el embrazo y la primera consulta a un profesional de la salud
luego del nacimiento de su hijo.

B Su derecho especial a usar preautorizacién no se aplica a:
B Servicios dentales;
B Servicios de salud mental;
B Servicios para trastorno por uso de sustancias o

B Beneficios o servicios prestados a través del programa de aranceles por servicios de Medicaid en Maryland.

B Si no tiene una copia de la preautorizacién, comuniquese con su antigua compainia y solicitela. De acuerdo con la
ley de Maryland, su antigua compania debe brindar una copia de la preautorizacién dentro de los 10 dias poste-
riores a su pedido.

Derecho a usar servicios de proveedores no participantes

B Si ha estado recibiendo servicios de un proveedor de atencién médica que era un proveedor participante de su
antigua compania y dicho proveedor es un proveedor no participante en virtud de su nuevo plan de salud con
nosotros, usted podrd continuar viendo a su proveedor como si fuera un proveedor participante. Debe contactar
a su MCO actual para solicitar el derecho a continuar viendo al proveedor no participante. Su padre, tutor,
representante o proveedor de atencién médica también pueden contactarnos en su nombre para solicitar su
derecho para continuar viendo al proveedor no participante.

B Este derecho se aplica inicamente si usted es tratado por un proveedor no participante de los servicios cubiertos
para uno o més de los siguientes tipos de afecciones:
B Afecciones agudas;
B Afecciones crénicas graves;
B Embarazo o
B Cualquier otra afeccién respecto de la cual estamos de acuerdo con el proveedor fuera de la red.

B Entre los ejemplos de afecciones enumeradas més arribas se incluyen fracturas de huesos, prétesis articular,
ataques cardiacos, cdncer, VIH/SIDA y trasplantes de 6rganos.

B Usted puede continuar viendo a un proveedor fuera de la red durante un plazo limitado. Respecto de las demds
condiciones que no sean embarazo, el limite es de 90 dias o hasta que se complete el curso del tratamiento, lo
que suceda primero. El limite de 90 dias se calcula desde la fecha en que comienza su cobertura en virtud del
plan nuevo. Respecto de los embarazos, el limite de tiempo corre durante el embrazo y la primera consulta a un
profesional de la salud luego del nacimiento del bebé.

Ejemplo de cémo funciona el derecho a usar servicios de proveedores no participantes:

Usted se rompié el brazo mientras estaba cubierto por el plan de salud de la Compania A y vio a un proveedor de la
red de la Compania A para que cure su brazo. Usted cambié de plan de salud y ahora estd cubierto por el plan de la
Compania B. Su proveedor es un proveedor no participante de la Compania B. Ahora necesita que le quiten el yeso y

desea ver al proveedor original que se lo colocé.
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En este ejemplo, usted o su representante necesitan contactar a la Compafiia B asi ésta puede pagar su reclamo como
si aiin estuviese recibiendo atencién de un proveedor participante. Si el proveedor no participante no acepta el por-

centaje de pago de la Compania B, puede optar por no brindarle ningtin servicio.

Su derecho especial a usar servicios de un proveedor no participante no se aplica a:
B Servicios dentales;
B Servicios de salud mental;
B Servicios de trastorno por uso de sustancias o

B Beneficios o servicios prestados a través del programa de aranceles por servicios de Medicaid de Maryland.

Derechos de apelacién:

Si su MCO actual rechaza su derecho a usar una preautorizacién de su antigua compafia o su derecho a continuar
viendo a un proveedor que era un proveedor participante de su antigua compafifa, usted puede apelar este rechazo si

se contacta con departamento de reclamos y quejas de MCO.

Si su MCO actual rechaza su apelacién, usted puede presentar un reclamo ante el Programa Medicaid de Maryland
si llama a la Linea de Ayuda de HealthChoice al 1-800-284-4510.

Si tiene preguntas acerca de este procedimiento, llame a departamento de reclamos y quejas de MCO o a la Linea de

Ayuda de HealthChoice al 1-800-284-4510.
D. Coordinacion de beneficios: Qué hacer si tiene otro seguro

Usted debe notificar a la MCO en caso de haber recibido atencién médica luego de un accidente o lesion. El Estado
exige a las MCO que reclamen el pago de otras companias aseguradoras. Si tiene otra aseguradora médica, recuerde
informar a la MCO y avisar a su proveedor. Necesitardn el nombre de la otra péliza de seguros, el nombre del titular
de la péliza y el nimero de afiliado. El Estado consulta a las compafiias aseguradoras a fin de identificar a las perso-

nas que tienen Medicaid/HealthChoice y otros seguros.

Medicaid/HealthChoice no es un plan de seguro de salud complementario. Su otro seguro de salud siempre serd

su seguro principal, lo que significa que los proveedores participantes deben facturar primero a su otro seguro. Es
posible que su seguro principal haya pagado mds que el monto permitido por la MCO, por lo tanto, el proveedor

no puede cobrar mds dinero a usted o a la MCO. Comuniquese con Servicio de atencién al cliente de MCO para
conocer mejor sus opciones. Dado que las demds aseguradoras muy probablemente tienen copagos y deducibles, en la

mayoria de los casos, las MCO le exigirdn que use los servicios de proveedores participantes.

E. Servicios fuera de la red

A veces, necesitard un servicio cubierto que la red de MCO no puede brindar. En dicho caso, podrd recibir este servi-
cio de un proveedor que esté fuera de la red de la MCO (un proveedor no participante). Usted necesitard la preautor-

izacién de su MCO para recibir este servicio fuera de la red. Si se rechaza su preautorizacién, tendrd derecho a apelar.
F. Lista de medicamentos preferidos

Si necesita medicamentos, su PCP o especialista usard la lista de medicamentos preferidos de MCO (también la-

mado vademécum) para recetarle medicamentos. Una lista de medicamentos preferidos es un listado de medicamen-
tos que usted y su proveedor pueden elegir porque son seguros, eficaces y rentables. Si desea saber qué medicamentos
estdn en la lista de medicamentos preferidos de la MCO, llame a Atencién al cliente de Caremark al 1-800-552-8159
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o conéctese a Internet y acceda a su sitio web. Algunos medicamentos de la lista de medicamentos preferidos asf
como también los medicamentos que no aparecen en la lista requerirdn preautorizacién antes de que la MCO los

cubra. Si la MCO rechaza la preautorizacién del medicamento, usted tendra derecho a apelar.

Puede encontrar una copia de la lista de medicamentos preferidos en el sitio web de la MCO o puede solicitar una

copia impresa llamando a SAtencién al cliente de Caremark al 1-800-552-8159.
G. Tecnologia nueva y telesalud

Mientras surgen nuevas tecnologias avanzadas de atencién médica, las MCO ejecutan procesos para revisar y deter-
minar si se cubrirdn estas innovaciones. Cada MCO tiene su propia politica sobre la revisién de nuevas tecnologias
médicas, tratamientos, procedimientos y medicamentos. Para conocer la politica y el procedimiento para revisar

nuevas tecnologias de atencién médica de la MCO, contacte a Servicios para Afiliados de la MCO.

Las MCO deben brindar servicios de telesalud si fuesen necesarios por determinacién médica. Los servicios de telesa-
lud usan tecnologia de audio y video para mejorar el acceso a la atencién médica. Brindar servicios de telesalud puede

mejorar:
B La educacién y el entendimiento de un diagndstico;
B Las recomendaciones para el tratamiento y

B La planificacién del tratamiento.

9. FACTURACION

A. Notificaciones de Explicacion de Beneficios o Rechazo del Pago

De vez en cuando podrd recibir una notificacién de la MCO que le informe que el reclamo de su proveedor ha sido

pagado o rechazado.

Las notificaciones de Explicacién de Beneficios (EOB, por sus siglas en inglés) o Rechazo del Pago no son facturas.
Dichas notificaciones podrdn mencionar el tipo de servicio, la fecha del servicio, el monto facturado y el monto
abonado por la MCO en su nombre. El objetivo de la notificacién es resumir qué cargos del proveedor constituyen
un servicio o beneficio cubierto. Si considera que se ha cometido algtin error, como por ejemplo si encuentra un ser-

vicio que nunca recibié, comuniquese con Servicio de atencién al cliente de MCO.

Si aparece copiado en una notificacién que informa que su proveedor no recibié ningiin pago, usted no es respons-
able por dicho pago. Su proveedor no puede cobrarle. Si tiene preguntas, llame a Servicio de atencién al cliente de MCO.

B. Qué hacer si recibe una factura
B No pague ningun servicio que no deba abonar, ya que no le reembolsardn el pago. Los proveedores s6lo pueden
recibir pagos de Medicaid o las MCO. Si recibe una factura médica por un servicio cubierto:
B Primero contacte al proveedor que envi la factura.

B Si le dicen que no tenia cobertura en la fecha en que recibi6 atencién o que la MCO no aboné, llame a Servicio
de atencién al cliente de MCO.

B La MCO determinard si hubo un error o qué se debe hacer para resolver el problema. Si la MCO no resuelve
el problema, contacte a la Linea de Ayuda de HealthChoice al 1-800-284-4510.
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B Contacte al proveedor que envié la factura. Si le dicen que no tenia cobertura en la fecha en que recibié atenciéon
o que la MCO no abond, llame a Servicio de atencién al cliente de MCO. La MCO determinard si hubo un
error o qué se debe hacer para resolver el problema. Si la MCO no resuelve el problema, contacte a la Linea de

Ayuda de HealthChoice al: 1-800-284-4510.

B Los proveedores deben verificar la elegibilidad. Los proveedores deben facturar a la MCO. Si el servicio estd cubi-
erto por el Estado y no por la MCO, el Sistema de Verificacién de Elegibilidad (EVS, por sus siglas en inglés) les

indicard dénde enviar la factura.

B Con algunas excepciones, los proveedores de Medicaid y HealthChoice no tienen permiso para facturar a los afil-
iados. Los pequefios copagos de farmacia y los copagos por servicios opcionales como anteojos son ejemplos de

servicios que le podrian facturar.

10. RECLAMOS, QUEJAS Y APELACIONES

A. Determinaciones de beneficios adversas, reclamos y quejas

Determinacién de beneficio adversa

Una determinacién de beneficio adversa se produce cuando una MCO hace lo siguiente:

B Deniega parcial o totalmente el pago de un servicio (la denegacién, parcial o total, del pago de un servicio

porque el reclamo no estd “limpio” no se considera una determinacién de beneficios adversa).
B Reduce, suspende o elimina un servicio previamente autorizado;

B La denegacidn, ya sea parcial o total, del pago de un servicio debido a que el reclamo no estd “limpio”
no se considera una determinacién de beneficio adversa;

B Omite tomar una decisién sobre autorizacién u omite brindar servicios en tiempo y forma;
B Onmite resolver una queja o apelacién en tiempo y forma;
B No permite que los afiliados que viven en una 4rea rural con s6lo una MCO obtengan servicios fuera de la red o

B Rechaza el pedido de un afiliado de disputar una obligacién financiera, incluidos los costos compartidos, copagos,

coseguros y otras obligaciones financieras de los afiliados.

Una vez que una MCO toma una determinacién de beneficio adversa, usted serd notificado por escrito al menos 10
dias antes de que la determinacién de beneficio adversa entre en vigencia. Usted tendrd derecho a presentar una apelacién y
podra solicitar una copia gratuita de toda la informacién que la MCO utiliz6 al tomar su determinacién.

Reclamos

Si no estd de acuerdo con la MCO o proveedor acerca de una determinacién de beneficio adversa, esto se denomina
reclamo. Entre los ejemplos de determinaciones adversas por las cuales usted puede presentar un reclamo se encuentran
reducir o interrumpir el servicio que recibe, que se le niegue un medicamento que no estd en la lista de medicamentos

preferidos o tener una preautorizacion para un procedimiento rechazado.

Quejas

Si su reclamo se relaciona con una determinacién de beneficio adversa, se denomina queja. Entre los ejemplos de
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determinaciones adversas por las cuales usted puede presentar una queja incluyen la calidad de la atencién, no tener
permiso para ejercer sus derechos, no poder encontrar a un médico, tener problemas para concertar una cita o no
ser tratado de manera justa por alguien que trabaja en la MCO o en el consultorio de su médico. Ver Anexo F para

conocer el procedimiento de reclamos interno de la MCO.

B. Apelaciones

Si su reclamo se relaciona con un servicio que usted o un proveedor consideran que necesita pero que la MCO no

cubrird, puede pedir ala MCO que revise su solicitud nuevamente. Este pedido de revisién se denomina apelacion.

Si desea presentar una apelacion, debe hacerlo dentro de los 60 dias desde la fecha que aparece en la carta que notifica

que la MCO no cubrird el servicio que usted deseaba.

Su médico también puede presentar una apelacién en su nombre si usted firma un formulario por el cual le da permiso.

Otras personas también pueden ayudarlo a presentar una apelacién, como un familiar o un abogado.

Su médico no serd sancionado por actura en su nombre.

Cuando presente una apelacién, aseguirese de informar a la MCO acerca de toda la informacién nueva que usted
tenga y que la ayudard a tomar una decisién. La MCO le enviard una carta que lo notificard que recibi6 su apelacién
en un plazo de cinco dias hébiles. Mientras se revisa su apelacion, usted también puede enviar o entregar toda informacién
adicional que considere que ayudard a la MCO a tomar una decisién.

Cuando revisan su apelacién, los revisores de la MCO:
B No serdn los profesionales médicos que tomaron la decisién anterior;
B No serdn subordinados de los revisores que tomaron la decisién anterior;
B Tendrdn el conocimiento clinico y la experiencia apropiados para realizar la revisién;

B Revisardn toda la informacién presentada por el afiliado o representante independientemente de si la informacién
se presentd para la decisién anterior y

B Tomardn una decisién referida a su apelacién en un plazo de 30 dias calendario.

El proceso de apelacién puede tardar hasta 44 dias si usted pide una prérroga para presentar informacién o si la
MCO necesita obtener informacién adicional de otras fuentes. La MCO lo llamard y le enviard una carta dentro de
los dos dias posteriores en caso de necesitar informacién adicional.

Si su médico o MCO consideran que su apelacién debe ser revisada con inmediatez debido a la gravedad de su afec-
cién, usted recibird una decision sobre su apelacién en un plazo de 72 horas.

Si su apelacién no necesita ser revisada con inmediatez, la MCO tratard de llamarlo y le enviard una carta en la que
se avisard que su apelacién serd revisada en un plazo de 30 dias.

Si su apelacion se refiere a un servicio que ya se autorizd, el plazo no ha caducado y usted ya estd recibiendo el
servicio, podrd seguir recibiendo el servicio mientras su apelacién se encuentre en proceso de revisién. Usted tendrd
que contactar a Servicio de atencién al cliente de MCO vy solicitar seguir recibiendo el servicio mientras se revisa su
apelacién. Usted tendrd que contactar a Servicio de atencidn al cliente de MCO dentro de los 10 dias posteriores al
momento en que la MCO envié la notificacién de la determinacién o antes de la fecha prevista de entrada en vigen-
cia de la determinacién. Si no gana su apelacién, tendrd que pagar por los servicios que recibié mientras se revisaba la
apelacion.
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Una vez que se termina la revisién, usted recibird una carta que le informa la decisién. Si la MCO decide que usted
no debe recibir el servicio denegado, dicha carta le indicard cémo pedir una Audiencia Justa del Estado.

Si usted presenta una queja que:
B Se refiere a un problema médico urgente que estd teniendo, se solucionard dentro de las 24 horas.
B Se refiere a un problema médico que no es urgente, se solucionard dentro de 5 dias.
B No se refiere a un problema médico, se solucionard dentro de 30 dfas.

Ver Anexo F para conocer la politica actual de la MCO.

C. Como presentar un reclamo, queja o apelacion

Para presentar un reclamo o queja, usted puede contactar a Departamento de cumplimiento de MCO. Si necesita
ayuda auxiliar o servicios de interpretacién, avise al representante de Servicios para Afiliados (los afiliados con difi-
cultades auditivas pueden usar el servicio de relé de Maryland llamando al 711). Los representantes de atenci6n al
cliente de MCO pueden ayudarlo a presentar un reclamo, queja o apelacion.

Usted puede solicitar una apelacién por escrito u oralmente llamando a la linea de servicios para afiliados de MCO. Para
presentar la apelacién por escrito, la MCO puede enviarle un formulario sencillo que deberd completar, firmar y
devolver por correo. La MCO también puede ayudarlo a completar el formulario si llega a necesitar ayuda. Asimismo,
tendrd la posibilidad de brindar su testimonio y los argumentos de hecho a la MCO antes de la resolucién de la apelacién.

Ver Anexo F para conocer el procedimiento de reclamos interno de la MCO. Si necesita una copia del procedimiento

de reclamos interno oficial de la MCO, llame a Departamento de cumplimiento de MCO.
D. Proceso de reclamo/apelacion del Estado

Recibir ayuda de la Linea de Ayuda de HealthChoice

Si tiene una pregunta o reclamo sobre su atencién médica y la MCO no ha resuelto el problema de manera que lo
satisfaga, puede pedir ayuda al Estado. La Linea de Ayuda de HealthChoice 1-800-284-4510 est4 disponible de
lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Cuando llame a la Linea de Ayuda, puede hacer una pregunta o explicar su

problema a un integrante del personal de la Linea de Ayuda, quien:
B Responderd a sus preguntas;
B Colaborara con la MCO para resolver su problema o
B Enviard su reclamo a las enfermeras de la Unidad de Resolucién de Reclamos, que podrén:
B Pedir a la MCO que brinde informacién sobre su caso dentro de cinco dias;
B Colaborar con su proveedor y MCO para ayudarlo a recibir lo que necesita;
B Ayudarlo a obtener mds servicios comunitarios, si fueren necesarios, o

B Brindar orientacién sobre el proceso de apelacion de la MCO vy sobre cudndo puede solicitar una Audiencia

Justa del Estado.
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Pedir al Estado que revise la decisién de la MCO

Si usted apelé la decisién inicial de la MCO vy recibi6 un rechazo por escrito, tiene la posibilidad de que el Estado

revise su decision. Esto se llama apelacidn.

Puede contactar a la Linea de Ayuda de HealthChoice al 1-800-284-4510 e informar al representante que usted
desearia apelar la decisién de la MCO. Su solicitud se enviard a una enfermera en la Unidad de Resolucién de
Reclamos. La Unidad de Resolucién de Reclamos intentara resolver su problema con nosotros en un plazo de 10
dias hébiles. Si no se puede resolver en 10 dias hdbiles, nos pondremos en contacto con usted y le ofreceremos mds

opciones.
Cuando la Unidad de Resolucién de Reclamos termina de tratar su solicitud, le comunicard su decision.
B Si el Estado considera que la MCO debe proveer el servicio solicitado, puede exigir a la MCO que se lo brinde.

B Si el Estado considera que la MCO no tiene que brindarle el servicio, se le avisard que el Estado estd de acuerdo
con la MCO.

B Si no estd de acuerdo con la decisién del Estado, tendrd la posibilidad de solicitar una Audiencia Justa del Estado.
Tipos de decisiones del Estado que usted puede apelar
Usted tiene derecho a apelar tres tipos de decisiones efectuadas por el Estado. Cuando el Estado:

B Estd de acuerdo con la MCO de que no deberfamos cubrir un servicio solicitado;

B Estd de acuerdo con la MCO de que deberia interrumpirse o reducirse un servicio que estd recibiendo actualmente o

B Rechaza su solicitud de afiliacién en el Programa de REM.
Continuacién de servicios durante la audiencia imparcial

A veces, usted podrd seguir recibiendo un servicio mientras el Estado revisa su audiencia imparcial. Esto puede
suceder si su audiencia imparcial trata sobre un servicio que ya se autorizd, el plazo de la autorizacién no ha caducado
y ya ha estado recibiendo el servicio. Llame a la Linea de Ayuda de HealthChoice al 1-800-284-4510 para recibir mds
informacién. Si no gana su audiencia imparcial, es posible que tenga que pagar por los servicios que recibié durante
el proceso de apelacién.

Audiencias justas

A fin de apelar una de las decisiones de la MCO, usted debe pedir que el Estado presente una notificacién de apel-
acién en su nombre ante la Oficina de Audiencias Administrativas a solicitud de una Audiencia Justa del Estado debe
presentarse con una anticipacién de 120 dias respecto de la fecha de la notificacién de la resolucién de la MCO. La
Oficina de Audiencias Administrativas fijard una fecha para la audiencia en base al tipo de decisién que se apela.

Si la Oficina de Audiencias Administrativas toma una decisién que no lo favorece, podrd apelar ante el Tribunal de
Circuito.
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E. Resoluciones de apelaciones revocadas

Si el Estado revoca un rechazo, eliminacién, reduccién o demora de los servicios que no se prestaron durante el
proceso de apelacién, la MCO deberd brindar los servicios dentro de un plazo maximo de 72 horas desde la fecha en
que recibe la notificacién de apelacién revocada.

Si la MCO revoca un rechazo, eliminacién, reduccién o demora de los servicios que un afiliado recibié durante el

q
proceso de apelacién o la audiencia imparcial, la MCO pagard por los servicios recibidos durante el proceso de apel-
acién o la audiencia imparcial.

Si necesita apelar un servicio cubierto por el Estado, siga las instrucciones proporcionadas en la carta que informa
acerca de la determinacién adversa.

F. Presentar sugerencias para cambiar politicas y procedimientos

Si tiene ideas sobre coémo mejorar un proceso o desea que la MCO considere un determinado tema, llame a Servicios
para Afiliados de MCO. Las MCO estdn interesadas en recibir sus sugerencias y conocer formas de mejorar su expe-
riencia al recibir atencién médica.

Cada MCO debe contar con una junta asesora de consumidores. El rol de la junta asesora de consumidores es comu-
nicar los aportes de los afiliados a la MCO. La junta asesora de consumidores estd compuesta por afiliados, familiares
de afiliados, tutores, cuidadores y representantes de los afiliados que se retinen periédicamente durante todo el afio.
Si desea mds informacién acerca de la junta asesora de consumidores, llame a Servicios para Afiliados de MCO.

Podra ser contactado para consultarle acerca de los servicios que recibe de la MCO. En caso de que lo contacten,
brinde informacién exacta ya que ella ayuda a determinar el acceso y calidad de la atencién proporcionada a los afili-

ados de HealthChoice.
11. CAMBIAR LA MCO

A. Reglas de los primeros 90 dias

La primera vez que se inscribe al Programa HealthChoice, usted tiene la posibilidad de solicitar el cambio de MCO.

Debe hacer este pedido dentro de los primeros 90 dias. Puede cambiarse por tnica vez incluso si inicialmente eligié a

la MCO.

Si estd fuera de la MCO durante mds de 120 dias y el Estado le asigné automdticamente a la MCO, usted puede
solicitar cambiar la MCO. Debe efectuar este pedido dentro de los primeros 90 dias.

B. Una vez cada 12 meses
Usted puede cambiar su MCO si ha permanecido en ella durante 12 meses o mds.
C. Cuando hay una razén aprobada para cambiar de MCO

Usted puede cambiar su MCO vy afiliarse a otra MCO cerca de su lugar de residencia por cualquiera de las siguientes

razones en cualquier momento:
B Si usted se muda a otro condado donde su MCO actual no ofrece atencidn;

B Si usted no tiene vivienda y descubre que hay otra MCO m4's cerca de donde vive o donde tiene albergue, lo que

facilitaria asistir a las citas;
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B Si usted o cualquier familiar tiene un médico en una MCO diferente y el familiar adulto desea mantener a todos
los familiares juntos en la misma MCO (Esto no se aplica a recién nacidos ya que deben permanecer durante los
primeros 90 dias en la MCO donde estaban sus madres en el momento del parto);

B i se le asigna a un nifio en hogar de acogida y usted o sus familiares reciben atencién de un médico que pert-
enece a una MCO diferente a la del nifio en cuestidn, a este Gltimo se lo puede cambiar a la MCO de la familia
de acogida..

El Estado lo notificard si la MCO rescinde el contrato con su PCP por razones que no sean las siguientes:
B Su MCO ha sido comprada por otra MCO;
B El proveedor y la MCO no pueden firmar un contrato por determinados motivos financieros o
B Calidad de atencién
D. Como cambiar su MCO
Contacte a Maryland Health Connection (855-642-8572). Tenga en cuenta que:
B Las MCO no tienen permiso para autorizar cambios. Sélo el Estado puede cambiar su MCO.
B Si estd hospitalizado o en una residencia de cuidados, tal vez no pueda cambiar la MCO.

B Si pierde elegibilidad para Medicaid pero se la aprueban de nuevo en un plazo maximo de 120 dias, serd afiliado

automdticamente en la misma MCO que tenia antes de perder la elegibilidad.

12. DENUNCIAS DE FRAUDE, MALVERSACION Y ABUSO

A. Tipos de fraude, malversacion y abuso

El fraude a Medicaid es el engano o tergiversacion intencional efectuada por una persona o entidad a sabiendas de
que dicha accién puede resultar en el pago de un beneficio no autorizado para ellas. La malversacién es el uso exce-
sivo o inadecuado de los recursos de Medicaid. El abuso es la practica de causar costos innecesarios al programa
Medicaid. El fraude, la malversacién y el abuso requieren denuncias inmediatas y pueden tener lugar en todos los
niveles dentro del sistema de atencién médica. Entre los ejemplos de fraude, malversacién y abuso de Medicaid se

incluyen, a modo enunciativo:
B Ejemplos de afiliados:
B Informar ingresos y/o activos de manera falsa para calificar para Medicaid;
B Vivir permanentemente en otro Estado mientras recibe beneficios de Medicaid de Maryland;

B Prestar su tarjeta de identificacién de afiliado o usar la tarjeta de identificacién de otro afiliado para obtener
servicios de atencién médica y

B Vender medicamentos recetados o cambiarlos.

49



B Ejemplos de proveedores:
B Brindar servicios que no son necesarios desde el punto de vista médico;
B Facturar servicios que no se brindaron;
B Facturar el mismo servicio muchas veces y
B Alterar los registros médicos para encubrir una actividad fraudulenta.
B. Como denunciar fraude, malversacion y abuso

Si sospecha o sabe que se produjo fraude, malversacién o abuso, dentincielo de inmediato. Denunciar fraude, malver-
sacién y abuso no afectard la manera en que la MCO lo tratard. Tiene la posibilidad de hacer la denuncia de manera
anénima. Proporcione la mayor cantidad de informacién que sea posible ya que ayudard a investigar la denuncia.

Existen muchas maneras de denunciar fraude, malversacién y abuso:
B Llame o escriba una carta a la JHHC Program and Payment Integrity.
B Contacte a la Oficina del Inspector General en el Departamento de Salud de Maryland
B 1-866-770-7175
B hetp://Health.maryland.gov/oig/Pages/Report_Fraud.aspx
B Contacte a la Oficina del Inspector General del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos.
W 1-800-447-8477

B https://oig.hhs.gov/fraud/report-fraud/index.asp
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ANEXO A:

INFORMACION DE CONTACTO DE LA ORGANIZACION DE

SERVICIOS MEDICOS ADMINISTRADOS

Servicios para Afiliados

1-800-654-9728

TTY: 1-888-232-0488

Sitio web

WWW.ppmco.org

Portal en linea para afiliados

WWW.ppmco.org

No discriminacién

Priority Partners

Compliance Department

7231 Parkway Drive, Suite 100
Hanover, MD 21076
1-844-422-6957

Direccién de reclamos, quejas y apelacioness

Priority Partners

Attn: Appeals & Grievance
7231 Parkway Drive, Suite 100
Hanover, MD 21076
1-800-654-9728

Denuncias

Direccién de fraude y abuso

JHHC Program and Payment Integrity
Attention: Fraud, Waste and Abuse
7231 Parkway Drive, Suite 100
Hanover, MD 21076

410-424-4971

Fax: 410-424-2708

Correo electronico: FWA@jhhc.com
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ANEXO B:
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE USARSE Y DIVULGARSE, ASI
COMO TAMBIEN COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO CON
MUCHA ATENCION.

Salvaguardar su informacién de salud protegida

Priority Partners Managed Care Organization (PPMCO, por sus siglas en inglés) se compromete a proteger su
informaci6n de salud. A fin de brindar tratamiento o pagar su atencién médica, PPMCO pedird determinada infor-
macién de salud y dicha informacién se archivard en su registro. El registro por lo general contiene sus sintomas,
exdmenes y resultados de pruebas, diagndsticos y tratamiento. Dicha informacién, conocida como su registro de
salud o médico, que estd regulada legalmente como informacién de salud, podrd usarse para varios fines. PPMCO
tiene la obligacién de cumplir con las pricticas de privacidad descritas en este Aviso, aunque PPMCO se reserva el
derecho a cambiar nuestras précticas de privacidad y los términos de este Aviso en cualquier momento y en relacién
con la informacién de salud que ya tenemos sobre usted, asi como respecto de cualquier informacién que recibamos
en el futuro. Puede solicitar una copia del aviso nuevo a Atencién al Cliente de PPMCO al 1-800-654-9728.

Cémo PPMCO puede usar y divulgar su informacién de salud protegida
El personal de PPMCO sélo usard su informacién de salud para realizar su trabajo. Respecto de los usos que no sean
los que PPMCO suele hacer, PPMCO debe tener su autorizacién escrita, a menos que la ley los permita o los exija.

Los siguientes son algunos ejemplos de nuestros posibles usos y divulgaciones de su informacién de salud.

Usos y divulgaciones relacionados con el tratamiento, pago u operaciones de atencién médica:

Con fines de tratamiento: PPMCO puede usar o compartir su informacién de salud a fin de aprobar o rechazar

tratamiento y/o determinar si su tratamiento médico es adecuado. Por ejemplo, los proveedores de atencién médica
de PPMCO tal vez tengan que revisar su plan de tratamiento con su proveedor de atencién médica para determinar

la necesidad médica o coordinar la atencién.

Para obtener pagos: PPMCO puede usar y compartir su informacién de salud a fin de facturar y cobrar el pago por sus
servicios de atencién médica como asi también para determinar su elegibilidad para recibir nuestros servicios. Por

ejemplo, su proveedor de atencién médica puede enviar reclamos por pagos de servicios médicos que le haya prestado.

Para operaciones de atencién médica: PPMCO puede usar y compartir su informacién de salud para operaciones

de PPMCO. Por ejemplo, PPMCO puede usar o compartir su informacién para administrar casos y coordinar la
atencién, evaluar la calidad de los servicios prestados o puede proporcionarla a nuestros auditores y reguladores del

estado o federales.

Intercambio de informacién de salud. PPMCO puede compartir informaciéon que obtenemos o generamos en relacién

con usted con otras entidades de atencién médica, como sus proveedores de atencién médica, tal como lo permite la ley,
a través de Intercambios de Informacién de Salud (HIEs, por sus siglas en inglés) en los que participamos. Por ejemplo,
la informacién referida a su participacién en un programa de gestién de la atencién podrd compartirse con su provee-
dor tratante con fines de coordinacién de la atencién si también participa en el HIE. El intercambio de informacién de
salud puede brindarle un acceso mds rapido y una mejor coordinacién de la atencién, ademds de ayudar a las entidades

a tomar decisiones mds fundamentadas.
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El Chesapeake Regional Information System for Our Patients, Inc. (CRISP, por sus siglas en inglés), es un HIE regional
en el cual participa PPMCO. PPMCO puede recibir informacién suya a través de CRISP con fines de tratamiento,
pago, operaciones de atencién médica o de investigacién. Usted puede excluirse voluntariamente de CRISP y desactivar
el acceso a su informacién de salud disponible a través de CRISP si contacta a CRISP al 1-877-952-7477 o si completa y
envia un formulario de exclusién voluntaria a CRISP por correo, fax o a través de su sitio web en crisphealth.org. Pese a
que usted se excluye voluntariamente de CRISP, los informes de salud publica y la informacién sobre Sustancias Peligro-
sas Controladas, que forman parte del Programa de Monitoreo de Medicamentos de Prescripcién de Maryland (PDMP,
por sus siglas en inglés), igualmente continuardn estando disponibles para los proveedores a través de CRISP, tal como

lo permite la ley.

PPMCO también participa en otros HIEs, incluido un HIE que nos permite compartir y recibir su informacién
a través de nuestro sistema de registro electrénico. Usted puede optar por excluirse voluntariamente de estos otros
HIEs si llama al 1-800-557-6916.

Otros usos y divulgaciones de informacion de salud exigidos o permitidos por ley:

Con fines informativos: A menos que nos dé instrucciones alternativas, PPMCO puede enviar recordatorios de citas

y otros materiales del programa a su domicilio.
Exigidos por ley: PPMCO puede divulgar informacién de salud cuando la ley asi nos lo exija.
Actividades de salud publica: PPMCO puede divulgar informacién de salud cuando debe recopilar o divulgar

informaci6n sobre enfermedades o lesiones, o puede divulgar estadisticas demograficas a otras divisiones del departa-

mento y demds autoridades de salud publica.

Actividades de supervisién de la salud: PPMCO puede divulgar su informacién de salud al Departamento de Salud e

Higiene Mental de Maryland y demds agencias con fines de actividades de supervisién. Entre los ejemplos de activi-

dades de supervisién se encuentran las auditorias, inspecciones, investigaciones, acreditaciones y licencias.

Médicos forenses, médicos legistas, directores de funerarias y donaciones de érganos: PPMCO puede divulgar infor-

macién de salud relacionada con un fallecimiento a médicos forenses, médicos legistas o directores de funerarias, y a
organizaciones autorizadas en relacién con la obtencién, donacién o trasplante de 6rganos, ojos o tejidos.
Con fines investigativos: En determinadas circunstancias y bajo la supervisién de una Junta de Revisién Institucional u otra

junta de privacidad designada, PPMCO puede divulgar informacién de salud para ayudar a la investigacién médica.

Evitar un amenaza a la salud o a la seguridad: A fin de evitar una amenaza grave a la salud o a la seguridad, PPMCO
puede divulgar informacién de salud que sea necesaria a autoridades policiales u otras personas que razonablemente
pueden evitar o reducir la amenaza de dafo.

Abuso y negligencia: PPMCO divulgara su informacién de salud a las autoridades pertinentes si consideramos
razonablemente que usted es una posible victima de abuso, negligencia, violencia doméstica o cualquier otro delito.
PPMCO puede divulgar su informacién de salud en la medida en que sea necesaria para evitar una amenaza grave a
su salud o seguridad o las de terceros.

Funciones gubernamentales especificas: PPMCO puede divulgar informacién de salud perteneciente a personal
militar y veteranos en determinadas situaciones, a establecimientos penitenciarios en determinadas situaciones, a
programas de beneficios gubernamentales en relacién con la elegibilidad y la inscripcién, y por razones de seguridad
nacional, como la proteccién del Presidente.

Familiares, amigos u otros que participan en su atencién: A menos que usted se niegue, PPMCO puede compartir
su informacién de salud con otras personas segin esté relacionada directamente con su participacién en su atencién.
PPMCO puede compartir su informacién de salud si estd relacionada con el pago de su atencién. A menos que usted
se niegue, PPMCO también puede compartir su informacién de salud con otras personas para notificarlas acerca de

su ubicacién, condicién general o fallecimiento.
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Seguro de los trabajadores: PPMCO puede divulgar informacién de salud a programas de seguro de los trabajadores que
brindan beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo, independientemente de que exista culpa.
Demandas, disputas y reclamos: Si estd involucrado en una demanda, disputa o reclamo, PPMCO puede divulgar

su informacién de salud en respuesta a una orden judicial o administrativa, citacién, pedido de descubrimiento de

pruebas, investigacién de un reclamo presentado en su nombre u otro proceso legal.

Autoridades policiales: PPMCO puede divulgar su informacién de salud a las autoridades policiales para los fines

exigidos por ley o en respuesta a una citacion.

Programas gubernamentales que otorgan beneficios piblicos: PPMCO puede divulgar su informacién de salud
relacionada con la elegibilidad para PPMCO o con la inscripcién en PPMCO a otra agencia que administre un
programa gubernamental que brinde beneficios puablicos, siempre y cuando compartir dicha informacién de salud o
mantenerla en un sistema de datos Gnico o combinado sea exigido o de otra forma autorizado por ley.

Informacién genética: PPMCO no podra utilizar ni divulgar ninguna informacién genética sobre usted con fines de
suscripcion de seguros o a fin de decidir si usted es elegible para participar en PPMCO.

Usos y divulgaciones adicionales: Otros usos y divulgaciones de su informacién de salud no cubiertos por este Aviso
podrin efectuarse sélo con su permiso por escrito. Esto incluye la mayoria de los usos y divulgaciones con fines de
mercadotecnia. Ademds, con algunas excepciones, PPMCO no recibird nada de valor a cambio de su informacién de
salud sin su permiso por escrito. Si nos da permiso para usar o divulgar su informacién de salud, usted podra revocar
ese permiso en cualquier momento y por escrito. Sin embargo, no podemos dar marcha atrds con las divulgaciones

que hayamos realizado antes de que usted revoque su permiso.

Usted tiene derecho a:
Ser notificado en caso de incumplimiento: Usted tiene derecho a ser notificado si su informacién de salud ha sido
comunicada indebidamente, lo cual significa que su informacién de salud ha sido utilizada o divulgada de una

manera contraria a lo permitido por ley y, por ende, estd en peligro.

Solicitar restricciones: Usted tiene derecho a solicitar una restriccién o limitacién de la informacién de salud que

PPMCO usa o divulga sobre usted. PPMCO cumplird con su solicitud en caso de ser posible, pero no estd obligada
por ley a aceptar la restriccién solicitada. Si PPMCO acepta dicha restriccidn, el acuerdo debe plasmarse por escrito y

PPMCO lo cumplird, salvo en situaciones de emergencia o si la ley asi lo permitiese o exigiese.

Solicitar comunicaciones confidenciales: Usted tiene derecho a pedir a PPMCO que le envie informacién a una

direccidn alternativa o por medios alternativos. PPMCO debe aceptar su solicitud siempre y cuando nos resulte

razonablemente facil hacerlo.

Inspeccionar y copiar: Usted tiene derecho a ver su informacién de salud en caso de pedirla por escrito. Si desea

copias de su informacién de salud, se le podrd cobrar un arancel por las copias, dependiendo de las circunstancias.
Usted tiene derecho a elegir qué partes de su informacién desea que se copien y a que se le informe el costo de copi-

ado con anticipacién.

Solicitar modificaciones: Usted puede solicitar por escrito que PPMCO corrija o realice agregados a su registro de

salud. PPMCO puede rechazar el pedido si determina que la informacién de salud: (1) es correcta y completa, (2)
no forma parte de nuestros registros o (3) no puede ser divulgada. Si usted solicita una modificacién de los registros
que no hemos generado, consideraremos su pedido sélo si quien gener6 los registros no estd disponible. St PPMCO
aprueba el pedido de modificacién, procederd a modificar la informacién de salud y lo notificard y, con su ayuda,

avisard a terceros que deben estar al tanto de las modificaciones de la informacién de salud.
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Rendicién de divulgaciones: Usted tiene derecho a solicitar una lista de las divulgaciones efectuadas sobre su infor-
macién de salud durante los seis afos anteriores a su pedido. Esta lista no abarcard todas las divulgaciones realizadas,
incluidas las de su informacién de salud efectuadas con fines de tratamiento, pago y operaciones. No se le cobrard
por proporcionarle una lista por afo.

Aviso: Usted tiene derecho a recibir una copia impresa de este Aviso y/o una copia electrénica por correo electrénico
en caso de solicitarla.

Para mas informaciéon

Este documento estd disponible en otros idiomas y en formatos alternativos que cumplen con los lineamientos de la Ley
para Estadounidenses con Discapacidades. Si tiene preguntas y desea recibir mds informacién, puede comunicarse con

Atencidn al Cliente de PPMCO al 1-800-654-9728.

Ejercicio de derechos, preguntas o reclamos

Si desea obtener un formulario de solicitud pertinente para (i) inspeccionar y/o recibir una copia de su informacién de
salud, (ii) solicitar una modificacién de su informacién de salud, (iii) solicitar una rendicién de las divulgaciones de su
informacién de salud o (iv) solicitar una divulgacién de su informacién de salud o por otros motivos, comuniquese

con:

Priority Partners MCO

c/o Johns Hopkins HealthCare LLC
Compliance Department

6704 Curtis Court

Glen Burnie MD 21060

Teléfono: 410-424-4996

Si usted considera que sus derechos de privacidad no se han respetado tal como lo exige la ley aplicable o tal como se
explica en este Aviso, puede presentarnos una queja mediante la informacién de contacto que aparece a continuacién.
También puede presentar una queja ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados

Unidos. PPMCO no tomard ninguna represalia en su contra si presenta dichos reclamos.

Johns Hopkins Privacy Office
1812 Ashland Avenue

Suite 300

Baltimore, MD 21205
Teléfono: 410-614-9900

Fax: 443-529-1548

Correo electrénico: hipaa@jhmi.edu

Aviso de no discriminacién

Priority Partners MCO cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no discrimina por motivos

de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

ATENCION: Si habla espanol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al

1-800-654-9728 (TTY: 1-800-201-7165).
AR WREERRERC BAURBESES KUK - SFEE1-800-654-9728 (TTY: 1-800-201-7165) °

Fecha de entrada en vigencia: Este aviso entra en vigencia el 15 de noviembre de 2016.
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ANEXO C:

SERVICIOS ADICIONALES OFRECIDOS POR
PRIORITY PARTNERS

Beneficio

Servicios de la vista para
adultos

Examenes de la vista

Anteojos

Qué es esto

Un examen de la vista por
afo en un proveedor de

la red.

Un par de anteojos o
lentes de contacto cada
dos anos.

Quién puede recibir

este beneficio

Adultos mayores
de 21 anos

Limitaciones

Lentes de contacto,
capacitacion ortoptica o
de la vista, y cualquier
prueba complementaria
relacionada; cualquier
examen de la vista o gafas
correctoras exigidas por
un empleador como una
condicién para trabajar.
Mis de un par de anteojos
cada dos anos.

$19 gafas, $100 lentes

de contacto
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ANEXO D:
PROGRAMAS PRENATAL/POSTPARTO

Atencién para mujeres durante el embarazo y después del parto

Si usted estd embarazada, debe cuidar de manera especial a usted misma y a su bebé. Vea a su médico tan pronto

como piense o sepa que estd embarazada.

Si usted ha consultado a un médico para lograr quedar embarazada antes de afiliarse a Priority Partners, puede
continuar viendo a ese médico. Si desea cambiar de médicos, puede llamar a Atencién al Cliente al 1-800-654-9728
para recibir asistencia. Su médico le dird con qué frecuencia necesita verlo mientras estd embarazada y luego de que

nazca su bebé. Es importante que vaya a todas sus citas médicas y cumpla las instrucciones del médico.

Priority Partners ofrece un programa de administracién de casos de maternidad gratuito a embarazadas si llama a
Maternal Child Health. Este programa la ayudard a administrar su salud durante el embarazo. Llame al 1-800-261-

2396 int. 5355 para recibir mds informacién.

Priority Partners le reembolsard hasta $125 para las clases de preparacién para el parto. Las clases deben dictarse
en un establecimiento aprobado por Priority Partners. Para mds informacién acerca de este beneficio, llame a un
representante de Partners with Mom al 1-800-261-2396, int. 5355.

ANEXO E:
PROGRAMA DE EDUCACION SOBRE LA SALUD

Usted recibird un boletin informativo periédicamente de Priority Partners con consejos y articulos sobre cémo man-
tenerse saludable. Su médico también le brindard informacién para leer y le avisard sobre actividades a las que podra
asistir sin ningtin cargo. Priority Partners desea ayudarlo a mantenerse saludable mediante pruebas para detectar

la presién arterial alta, cdncer y glaucoma ademds de la atencién que recibe habitualmente. Busque su boletin para

afiliados o comuniquese con Atencién al Cliente al 1-800-654-9728 para recibir mds informacién.

El equipo de educacién sobre la salud de Priority Partners ofrece diferentes programas y talleres para ayudar a nuestros
afiliados. A continuacién figura una lista de cada programa y taller. Para registrarse para un programa o taller, llame
al 1-800-957-9760 o escriba al correo electrénico: healtheducation@jhhc.com. Para ver el calendario de educacién

sobre la salud, visite: https://www.ppmco.org/health-and-wellness/health-education/.
La educacién se ofrece en las 4reas de:

B Diabetes

B Prediabetes

B COPD (Enfermedad pulmonar obstructiva crénica)

B Asma

B Presion arterial

B Cardiopatias
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B Nutricién

B Control del peso
B Actividad fisica
B Dejar de fumar
B Sueno

B Manejo del estrés

ANEXO F:
PROCESO DE RECLAMOS/APELACIONES INTERNO DE MCO

Servicios para afiliados e informacién sobre linea gratuita de Priority Partners

La Atencion al Cliente de Priority Partners estd disponible para nuestros afiliados de lunes a viernes de 8 a. m. a

5 p. m. Llame al 410-424-4500 o 1-800-654-9728 (un contestador automdtico lo atenderd fuera del horario de
atencién). También tenemos una linea TTY para afiliados con problemas auditivos. Ese niimero es 410-424-4643 o
1-888-232-0488.

Procedimientos internos de quejas de Priority Partners

Nos complace que haya elegido Priority Partners, por lo tanto, si alguna vez no estd conforme con nuestros servicios,
queremos saberlo de inmediato. Lo que nos manifiesta es muy importante porque nos ayuda a mejorar los servicios
para todos nuestros afiliados. Si tiene un reclamo, contictenos al 1-800-654-9728. También tenemos una linea TTY
para afiliados con problemas auditivos cuyo niimero es 410-424-4643 o 1-888-232-0488.

Apelaciones

Si su reclamo se relaciona con un servicio que usted o su proveedor consideran que necesita pero que no cubrimos,

puede pedirnos que revisemos su solicitud nuevamente. Esto se llama apelacién.

Si desea presentar una apelacién, usted debe hacerlo dentro de los 90 dias posteriores a la fecha en que recibe la carta

que le avisa que no le cubririamos el servicio que deseaba.

Usted puede llamar para presentar su apelacién o puede enviar su apelacion por escrito. Contamos con un formu-
lario sencillo que usted puede usar para presentar su apelacién. Sélo llame al 1-800-654-9728 para obtener uno. Le
enviaremos el formulario de apelacién por correo o fax y le brindaremos ayuda para completarlo en caso de que la
necesite.

Una vez que completa el formulario, debe enviarlo por correo a:

Priority Partners, 7231 Parkway Drive, Suite 100
Hanover, MD 21076, Attention: Appeals

Su médico también puede presentar una apelacion en su nombre si usted firma un formulario por el cual le da

permiso. Otras personas también pueden ayudarlo a presentar una apelacién, como un familiar o un abogado.
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Cuando presente una apelacién, asegurese de comunicarnos toda informacién nueva que usted tenga y que nos
ayudard a tomar nuestra decisién. Le enviaremos una carta que le notificard que nosotros recibimos su apelacién
dentro de 5 dias hibiles. Mientras se revisa su apelacion, usted también puede enviar o entregar toda informacién

adicional que considera que nos ayudard a tomar nuestra decision.

Cuando revisamos su apelacién, nosotros:
B Recurriremos a médicos que conocen el tipo de enfermedad que usted tiene.
B No recurriremos a las mismas personas que rechazaron su solicitud de un servicio.
B Tomaremos una decision referida a su apelacién dentro de 30 dias.

El proceso de apelacién puede tardar hasta 44 dias si usted pide mds tiempo para presentar informacion o si necesita-

mos obtener informacién adicional de otras fuentes. Le enviaremos una carta si necesitamos informacién adicional.

Si su médico o Priority Partners consideran que su apelacién debe ser revisada con inmediatez debido a la gravedad

de su afeccidn, usted recibird una decisién sobre su apelacién dentro de tres dias hdbiles.

Si no creemos que su apelacién necesita ser revisada con inmediatez, trataremos de llamarlo o le enviaremos una

carta en la que notificaremos que su apelacion serd revisada dentro de 30 dias.

Si su apelacién es sobre un servicio que ya se autorizé y que ya estuvo recibiendo, podrd seguir manteniendo el ser-
vicio mientras su apelacién se encuentra en proceso de revisién. Contdctenos al 1-800-654-9728 si desea continuar
recibiendo los servicios mientras su apelacién se encuentra en proceso de revision. Si no gana su apelacién, usted tal

vez deba pagar por los servicios que recibié mientras se revisaba la apelacién.

Una vez que completamos nuestra revisién, le envaremos una carta que le notificard nuestra decisién. Si decidimos
q q

que usted no debe recibir el servicio denegado, dicha carta le notificard cémo presentar otra apelacién o pedir una

Audiencia Justa del Estado.

Quejas

Si su reclamo es sobre algo que no tiene que ver con recibir un servicio, se denomina una queja. Entre los ejemplos de
quejas se encuentran: no poder encontrar a un médico, problemas para concertar una cita o no ser tratado de manera

justa por parte de alguien que trabaja en Priority Partners o en el consultorio de su médico

Si su queja es:
B Sobre un problema médico urgente que estd teniendo, se solucionard dentro de las 24 horas.
B Sobre un problema médico que no es urgente, se solucionard dentro de 5 dias.
B No es sobre un problema médico, se solucionard dentro de 30 dias.

Si usted recibe una factura por servicios médicos que considera que deberfan ser cubiertos por Priority Partners,
llame a Atencién al Cliente al 1-800-654-9728.

Si desea una copia de su procedimiento de reclamo oficial o si necesita ayuda para presentar un reclamo, llame a

Atencién al Cliente al 1-800-654-9728.
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ANEXO G:

DIRECTIVAS AVANZADAS
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SPANISH

MARYLAND ADVANCE DIRECTIVE:
PLANNING FOR FUTURE HEALTH CARE DECISIONS

INSTRUCCIONES POR ADELANTADO DE MARYLAND:
PLANIFICACION DE DECISIONES FUTURAS SOBRE ATENCION MEDICA

QUESTION: DO YOU NEED THESE TWO ENTRIES/ IS ONE ENTRY FOR THE INDIVIDUAL AND
ANOTHER FOR THE PERSON HELPING HIM/HER TO FILL IT? IF IT IS ONLY FOR THE
INDIVIDUAL YOU MIGHT NEED ONLY ONE ENTRY OF THE NAME.

By: Date of Birth:

(Print Name) (Month/Day/Year)
Declarante: Fecha de nacimiento:

(escribir en letra de imprenta) (mes/dia/ano)

Using this advance directive form to do health care planning is completely optional. Other forms
are also valid in Maryland. No matter what form you use, talk to your family and others close to you
about your wishes.

El uso de este formulario de Instrucciones por Adelantado para planificar su atencion
médica es completamente opcional. Existen otros formularios que también son validos en
Maryland. Cualquiera sea el formulario que use, hable con su familia y otras personas
allegadas a usted sobre sus deseos.

This form has two parts to state your wishes, and a third part for needed signatures. Part I of this
form lets you answer this question: If you cannot (or do not want to) make your own health care
decisions, who do you want to make them for you? The person you pick is called your health care
agent. Make sure you talk to your health care agent (and any back-up agents) about this
important role. Part 11 lets you write your preferences about efforts to extend your life in three
situations: terminal condition, persistent vegetative state, and end-stage condition. In addition to your
health care planning decisions, you can choose to become an organ donor after your death by filling out
the form for that too.

Este formulario tiene dos partes donde puede manifestar sus deseos, y una tercera para
firmas que son necesarias. La Parte I del formulario le permite responder esta pregunta: Si
usted no puede (o no quiere) tomar sus propias decisiones sobre atencion médica, ;quién
desea que lo haga por usted? La persona que usted elija se denomina representante de
atencion médica. Asegurese de hablar con su representante de atencion médica (y con otros
representantes sustitutos) sobre esta importante funcion. La Parte II le permite escribir sus
preferencias sobre los recursos para prolongar su vida en tres situaciones: enfermedad
terminal, estado vegetativo persistente y condicion en fase terminal. Ademas de las
instrucciones sobre la planificacion de su atencion médica, puede decidir ser donante de
organos después de su muerte completando también el formulario para ese fin.

You can fill out Parts I and II of this form, or only Part 1, or only Part I1. Use the form to reflect your
wishes, then sign in front of two witnesses (Part 111). If your wishes change, make a new advance
directive.



Puede completar las Partes I y II de este formulario, o solamente la Parte I, o solamente la
Parte II. Use el formulario para manifestar sus deseos y luego firmelo en presencia de dos
testigos (Parte III). Si cambia de opinion, complete un nuevo formulario de Instrucciones por
Adelantado.

Make sure you give a copy of the completed form to your health care agent, your doctor, and others
who might need it. Keep a copy at home in a place where someone can get it if needed. Review what
you have written periodically.

Asegurese de entregar una copia del formulario completo a su representante de atencion
médica, a su médico y a otros que pudieran necesitarlo. Conserve una copia en su casa, en
algtn lugar donde se pueda encontrar en caso de necesidad. Revise periddicamente lo que
usted escribio.

PART I: SELECTION OF HEALTH CARE AGENT 3
PARTE I: ELECCION DEL REPRESENTANTE DE ATENCION MEDICA

A. Selection of Primary Agent
Eleccion del Representante Principal

I select the following individual as my agent to make health care decisions for me:

Elijo a la siguiente persona en caracter de representante para que adopte decisiones
relativas a mi atencion médica:

Name:
Nombre:

Address:
Direccion:

Telephone Numbers:
Numeros de teléfono:

(home and cell)/(domicilio y celular)

B. Selection of Back-up Agents
(Optional; form valid if left blank)

Eleccion de Representantes Sustitutos
(Optativo; el formulario es valido si no se completa esta seccion)

1. If my primary agent cannot be contacted in time or for any reason is unavailable or
unable or unwilling to act as my agent, then I select the following person to act in this
capacity:

61



62

Si resultara imposible comunicarse a tiempo con mi representante principal, o
por cualquier motivo no estuviera disponible, o estuviera incapacitado o se
rehusara a actuar como mi representante, nombro a la siguiente persona para
que acttie en esa capacidad:

Name:
Nombre:

Address:
Direccion:

Telephone Numbers:
Numeros de teléfono:

(home and cell) /(domicilio y celular)

2. If my primary agent and my first back-up agent cannot be contacted in time or for any
reason are unavailable or unable or unwilling to act as my agent, then I select the
following person to act in this capacity:

Si resultara imposible comunicarse a tiempo con mi representante principal y mi
representante sustituto, o por cualquier motivo no estuvieran disponibles, o
estuvieran incapacitados o se rehusaran a actuar como mi representante, nombro
a la siguiente persona para que acttie en esa capacidad:

Name:
Nombre:

Address:
Direccion:

Telephone Numbers:
Numeros de teléfono:

(home and cell)/(domicilio y celular)

. Powers and Rights of Health Care Agent

Facultades y derechos del representante de atencion médica

I want my agent to have full power to make health care decisions for me, including the power
to:



Deseo que mi representante tenga plenos poderes para adoptar por mi decisiones
sobre mi atencion médica, incluyendo el poder de:

1.

Consent or not to medical procedures and treatments which my doctors offer, including
things that are intended to keep me alive, like ventilators and feeding tubes;

Consentir o no a la practica de los procedimientos y tratamientos médicos que
ofrezcan mis médicos, incluyendo procedimientos para intentar mantenerme con
vida, tales como ventiladores y tubos de alimentacion;

Decide who my doctor and other health care providers should be; and
Decidir quién serd mi médico y otros proveedores de atencion médica; y

Decide where I should be treated, including whether I should be in a hospital, nursing
home, other medical care facility, or hospice program.

Decidir donde se debe realizar el tratamiento, incluyendo si debo estar internado
en un hospital, centro de convalescencia, otra casa de atencién médica o
programa de atencion para enfermos terminales.

4. I also want my agent to:

También deseo que mi representante:
a. Ride with me in an ambulance if ever I need to be rushed to the hospital; and

Me acomparnie en la ambulancia si alguna vez necesito ser trasladado de
urgencia a un hospital; y

b. Be able to visit me if I am in a hospital or any other health care facility.

Pueda visitarme si estoy internado en un hospital u otro centro de atencion
médica.

THIS ADVANCE DIRECTIVE DOES NOT MAKE MY
AGENT RESPONSIBLE FOR ANY OF THE COSTS OF
MY CARE.

ESTAS INSTRUCCIONES POR ADELANTADO NO
HACEN RESPONSABLE A MI REPRESENTANTE POR LOS
COSTOS DE MI ATENCION MEDICA.

This power is subject to the following conditions or limitations:
(Optional; form valid if left blank)

Estos poderes estdn sujetos a las siguientes condiciones o limitaciones:
(Optativo; el formulario es valido si no se completa esta seccion)
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D. How my Agent is to Decide Specific Issues
Forma en que mi representante debe decidir cuestiones especificas

I trust my agent’s judgment. My agent should look first to see if there is anything in Part II of
this advance directive that helps decide the issue. Then, my agent should think about the
conversations we have had, my religious and other beliefs and values, my personality, and how 1
handled medical and other important issues in the past. If what I would decide is still unclear,
then my agent is to make decisions for me that my agent believes are in my best interest. In
doing so, my agent should consider the benefits, burdens, and risks of the choices presented by
my doctors.

Confio en el criterio de mi representante. Para hacer decisiones mi representate debe, en
primer lugar, consultar la Parte I de estas Instrucciones por Adelantado para ver si
encuentra alli algo que le ayude a decidir la situacion en cuestion. A continuacion, mi
representante debe pensar en las conversaciones que mantuvimos, mis creencias y
valores religiosos y de otra naturaleza, mi personalidad y como manejé las cuestiones
médicas y otras situaciones importantes en el pasado. Si lo que yo decidiria contintia
siendo incierto, mi representante debe tomar por mi las decisiones que segun su criterio
sean las mejores para mi. Al hacerlo, mi representante debe considerar los beneficios,
cargas y riesgos de las opciones que presentan mis médicos.

E. People My Agent Should Consult
(Optional; form valid if left blank)

Personas a quienes mi representante debe consultar
(Optativo; el formulario es valido si no se completa esta seccion)

In making important decisions on my behalf, I encourage my agent to consult with the following
people. By filling this in, I do not intend to limit the number of people with whom my agent
might want to consult or my agent’s power to make decisions.

Cuando mi representante deba adoptar decisiones importantes en mi nombre, sugiero
que consulte a las siguientes personas. Al completar esta seccion no pretendo limitar la
cantidad de personas a quien mi representante puede consultar o el poder de mi
representante para tomar decisiones.



Name(s)
Nombre(s)

Telephone Number(s):
Numero(s) de teléfono:
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F. In Case of Pregnancy
(Optional, for women of child-bearing years only; form valid if left blank)

Si estoy embarazada
(Optativo para mujeres en edad fértil; el formulario es valido si no se completa esta
seccion)

If I am pregnant, my agent shall follow these specific instructions:

Si estoy embarazada, mi representante debe seguir estas instrucciones especificas:

G. Access to my Health Information — Federal Privacy Law (HIPAA) Authorization

Acceso a mi Informacion Médica — Autorizacion Prevista en la Ley Federal de
Privacidad (HIPAA)

1. If, prior to the time the person selected as my agent has power to act under this
document, my doctor wants to discuss with that person my capacity to make my own
health care decisions, I authorize my doctor to disclose protected health information
which relates to that issue.

Si, antes de que la persona elegida para ser mi representante tenga el poder para
actuar en virtud de este documento, mi médico desea conversar con esa persona
sobre mi capacidad para tomar mis propias decisiones sobre atencion médica,
autorizo a mi médico a divulgar la informacion médica protegida relacionada
con esa cuestion.

2. Once my agent has full power to act under this document, my agent may request, receive,
and review any information, oral or written, regarding my physical or mental health,
including, but not limited to, medical and hospital records and other protected health
information, and consent to disclosure of this information.

Una vez que mi representante tenga plenos poderes para actuar en virtud de este
documento, podra solicitar, recibir y revisar toda la informacion, oral o escrita,
referente a mi salud fisica o mental, incluso los registros médicos y del hospital y
otra informacién médica protegida, pero sin limitarse a la antedicha informacion,
y consentir su divulgacion

3. For all purposes related to this document, my agent is my personal representative under
the Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA). My agent may sign,
as my personal representative, any release forms or other HIPAA-related materials.



Para todos los fines relacionados con este documento, mi representante es
también mi representante personal de acuerdo con la Ley de Responsabilidad y
Portabilidad del Seguro Medico (HIPAA). Mi representante puede firmar, en
caracter de representante personal, cualquier formulario de deslinde de
responsabilidad u otros materiales relacionados con la HIPAA.

H. Effectiveness of this Part
(Read both of these statements carefully. Then, initial one only.)

Eficacia de esta Parte
(Lea ambas declaraciones con cuidado. Luego, ponga su inicial en s6lo una de ellas).

My agent’s power is in effect:
Los poderes de mi representante entraran en vigencia:

1. Immediately after I sign this document, subject to my right to make any
decision about my health care if I want and am able to.

Inmediatamente después de que yo firme este documento, con sujecién a mi
derecho de tomar decisiones sobre mi atencion médica si asi lo deseo y estoy
en condiciones de hacerlo.

>>0OR/0<<

2. Whenever I am not able to make informed decisions about my health care,
either because the doctor in charge of my care (attending physician) decides
that I have lost this ability temporarily, or my attending physician and a
consulting doctor agree that I have lost this ability permanently.

Cuando no esté en condiciones de tomar decisiones informadas sobre
mi atencion médica, ya sea porque el médico responsable de mi
tratamiento (médico a cargo) decide que he perdido la capacidad en
forma temporal, o porque el médico a cargo de mi tratamiento y un
médico de consulta estan de acuerdo en que la he perdido en forma
permanente.

If the only thing you want to do is select a health care agent, skip Part 11. Go to Part
III to sign and have the advance directive witnessed. If you also want to write your
treatment preferences, go to Part I1. Also consider becoming an organ donor, using the
separate form for that.

Si lo tinico que usted desea es elegir un representante de atencion médica, no
necesita llenar la Parte II. Vaya a la Parte III para firmar las Instrucciones por
Adelantado ante la vista de los testigos. Si usted también desea manifestar sus
preferencias de tratamiento, vaya a la Parte II. También puede manifestar su
voluntad de ser donante de 6rganos, usando el formulario separado al efecto.
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PART II: TREATMENT PREFERENCES (“LIVING WILL")
PARTE II: PREFERENCIAS DE TRATAMIENTO (“TESTAMENTO EN VIDA”)

A. Statement of Goals and Values
(Optional: Form valid if left blank)

Declaracion de metas y valores
(Optativo; el formulario es valido si no se completa esta seccion)

I want to say something about my goals and values, and especially what’s most important to me
during the last part of my life:

Deseo manifestar mis metas y valores, y especialmente lo que es mas importante para
mi durante la tltima parte de mi vida:

B. Preference in Case of Terminal Condition
(If you want to state what your preference is, initial one only. If you do not want to state a
preference here, cross through the whole section.)

Preferencia en caso de condicion terminal
(Si usted desea indicar cudl es su preferencia, iniciale s6lo una. Si aqui no desea
indicar una preferencia, tache toda la seccion).

If my doctors certify that my death from a terminal condition is imminent, even if
life-sustaining procedures are used:

Si mis médicos certifican que mi muerte por una condicion terminal es
inminente, aun si se utilizan procedimientos para prolongar la vida:

1. Keep me comfortable and allow natural death to occur. I do not want any medical
interventions used to try to extend my life. I do not want to receive nutrition and
fluids by tube or other medical means.

Manténgame comodo y permitan que suceda la muerte natural. No deseo que
se recurra a intervenciones médicas para intentar prolongar mi vida. No deseo
recibir nutricidon ni hidratacion mediante tubos u otros medios médicos.

>>0OR/0<<



2. Keep me comfortable and allow natural death to occur. I do not want medical
interventions used to try to extend my life. If I am unable to take enough nourishment
by mouth, however, I want to receive nutrition and fluids by tube or other medical
means.

Manténgame cémodo y permitan que suceda la muerte natural. No deseo que
se recurra a intervenciones médicas para intentar prolongar mi vida. Si no
estoy en condiciones de ingerir alimentos por la boca, no obstante, deseo
recibir nutricion e hidrataciéon mediante tubos u otros medios médicos.

>>0OR/0<

3. Try to extend my life for as long as possible, using all available interventions that in
reasonable medical judgment would prevent or delay my death. If I am unable to take
enough nourishment by mouth, I want to receive nutrition and fluids by tube or other
medical means.

Traten de prolongar mi vida tanto como sea posible, recurriendo a todas las
intervenciones disponibles que de acuerdo con un criterio médico razonable
puedan evitar o retrasar mi muerte. Si no estoy en condiciones de ingerir
alimentos por la boca, no obstante, deseo recibir nutricion e hidratacion
mediante tubos u otros medios médicos.

C. Preference in Case of Persistent Vegetative State

If you want to state ___only. If you do not want to state a
preference here, cross through the whole section.)

Preferencia en caso de estado vegetativo persistente
(51 usted desea indicar cudl es su preferencia, iniciale s6lo una. Si aqui no desea
indicar una preferencia, tache toda la seccién).

If my doctors certify that I am in a persistent vegetative state, that is, if I am not
conscious and am not aware of myself or my environment or able to interact with

others, and there is no reasonable expectation that I will ever regain consciousness:

Si mis médicos certifican que me encuentro en estado vegetativo persistente, es
decir, si no estoy consciente y no me doy cuenta de mi mismo o de mi entorno, o
no puedo interactuar con otros, y no existen expectativas razonables de que
pueda recobrar la conciencia:

1. Keep me comfortable and allow natural death to occur. I do not want any medical
interventions used to try to extend my life. I do not want to receive nutrition and
fluids by tube or other medical means.

Manténgame cémodo y permitan que suceda la muerte natural. No deseo que
se recurra a intervenciones médicas para intentar prolongar mi vida. No deseo
recibir nutricion ni hidratacion mediante tubos u otros medios médicos.
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>>0R/0<<

2. Keep me comfortable and allow natural death to occur. I do not want medical
interventions used to try to extend my life. If I am unable to take enough nourishment
by mouth, however, I want to receive nutrition and fluids by tube or other medical
means.

Manténgame comodo y permitan que suceda la muerte natural. No deseo que
se recurra a intervenciones medicas para intentar prolongar mi vida. No
obstante, si no estoy en condiciones de ingerir alimentos por la boca, deseo
recibir nutricion e hidratacion mediante tubos u otros medios médicos.

>>0R/0<<

3. Try to extend my life for as long as possible, using all available interventions that in
reasonable medical judgment would prevent or delay my death. If I am unable to take
enough nourishment by mouth, I want to receive nutrition and fluids by tube or other
medical means.

Traten de prolongar mi vida tanto como sea posible, recurriendo a todas las
intervenciones disponibles que de acuerdo con un criterio medico razonable
puedan evitar o retrasar mi muerte. No obstante, si no estoy en condiciones de
erir alimentos por la boca, deseo recibir nutricion e hidratacion mediante
ubos u otros medios médicos.

D. Preference in Case of End-Stage Condition

(If you want to state what your preference is, initial one only. If you do not want to state a
preference here, cross through the whole section.)

Preferencia en Caso de Condicion Final Mortal
(Si usted desea indicar cudl es su preferencia, iniciale s6lo una. Si aqui no desea
indicar una preferencia, tache toda la seccion).

If my doctors certify that I am in an end-state condition, that is, an incurable
condition that will continue in its course until death and that has already resulted
in loss of capacity and complete physical dependency:

Si mis médicos certifican que me encuentro en condicion final mortal, es decir,
en una condicioén incurable que continuara su curso hasta la muerte y que ya ha
producido la pérdida de capacidad y una dependencia fisica completa:

1. Kee me comfortable and allow natural death to occur. I do not want any
edical interventions used to try to extend my life. I do not want to receive
nutrltlon and fluids by tube or other medical means.

Manténgame comodo y permitan que suceda la muerte natural. No deseo que
se recurra a intervenciones médicas para intentar prolongar mi vida. No deseo
recibir nutricion ni hidrataciéon mediante tubos u otros medios médicos.

>>0R/0<<



2. Keep me comfortable and allow natural death to occur. I do not want medical
interventions used to try to extend my life. If I am unable to take enough nourishment
by mouth, however, I want to receive nutrition and fluids by tube or other medical
means.

Manténgame comodo y permitan que suceda la muerte natural. No deseo que
se recurra a intervenciones médicas para intentar prolongar mi vida. No
obstante, si no estoy en condiciones de ingerir alimentos por la boca, deseo
recibir nutricion e hidratacion mediante tubos u otros medios médicos.

>>0R/0<<

3. Try to extend my life for as long as possible, using all available interventions that in
reasonable medical judgment would prevent or delay my death. If I am unable to take
enough nourishment by mouth, I want to receive nutrition and fluids by tube or other
medical means.

Traten de prolongar mi vida tanto como sea posible, recurriendo a todas las
intervenciones disponibles que de acuerdo con un criterio médico razonable
puedan evitar o retrasar mi muerte. No obstante, si no estoy en condiciones de
ingerir alimentos por la boca, deseo recibir nutricion e hidrataciéon mediante
tubos u otros medios médicos.

Pain Relief
Alivio del dolor

No matter what my condition, give me the medicine or other treatment I need to relieve
pain.

Cualquiera sea la condicién en la que me encuentre, suministrenme remedios u
otro tratamiento necesario para aliviar mi dolor.

In Case of Pregnancy
(Optional, for women of child-bearing years only; form valid if left blank)

Si estoy embarazada
(Opcional para mujeres en edad fértil; el formulario es valido si no se completa esta
seccion)

If I am pregnant, my decision concerning life-sustaining procedures shall be modified as
follows:

Si estoy embarazada, mi decision relativa a los procedimientos para prolongar la
vida debe modificarse de la siguiente manera:

Effect of Stated Preferences
(Read both of these statements carefully. Then, initial one only.)

Efecto de las preferencias manifestadas
(Lea ambas declaraciones con cuidado. Luego, ponga su inicial en sélo una).
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I realize I cannot foresee everything that might happen after I can no longer decide for
myself. My stated preferences are meant to guide whoever is making decisions on my behalf
and my health care providers, but I authorize them to be flexible in applying these
statements if they feel that doing so would be in my best interest.

Soy consciente de que no puedo prever todo lo que podria suceder después de que
ya no pueda tomar decisiones por mi mismo. Las preferencias que manifiesto
tienen por objeto constituir una guia para quien tome decisiones por mi y para mis
proveedores de atencion médica, pero los autorizo a ser flexibles en la aplicacion de
estas declaraciones si creen que esa flexibilidad redundara en mi beneficio.

>>0R/0 <<

I realize I cannot foresee everything that might happen after I can no longer decide for
myself. Still, I want whoever is making decisions on my behalf and my health care providers
to follow my stated preferences exactly as written, even if they think that some alternative is
better.

Soy consciente de que no puedo prever todo lo que podria suceder después de que
ya no pueda tomar decisiones por mi mismo. De todas maneras, deseo que la
persona que tome decisiones por mi y para mis proveedores de atencion médica
sigan estrictamente las preferencias que yo he indicado, aun si creen que otra
alternativa seria mejor.




PART III: SIGNATURE AND WITNESSES
PARTE III: FIRMA Y TESTIGOS

By signing below as the Declarant, I indicate that I am emotionally and mentally competent to
make this advance directive and that I understand its purpose and effect. I also understand that
this document replaces any similar advance directive I may have completed before this date.

Al firmar a continuacion en calidad de Declarante, indico que poseo la capacidad
emocional y mental para emitir estas instrucciones por adelantado y entiendo su
proposito y efecto. Entiendo asimismo que este documento reemplaza a todas las
instrucciones por adelantado similares que pueda haber completado con anterioridad a
la fecha de la presente.

(Signature of Declarant) (Date)
(Firma del Declarante) (Fecha)

The Declarant signed or acknowledged signing this document in my presence and, based upon
personal observation, appears to be emotionally and mentally competent to make this advance
directive.

El Declarante firmé o reconocid haber firmado este documento en mi presencia y, de
acuerdo con mi observacion personal, parece tener la competencia emocional y mental
para emitir estas instrucciones por adelantado.

(Signature of Witness) (Date)
(Firma del testigo) (Fecha)
Telephone Number(s):

Numero(s) de teléfono:

(Signature of Witness) (Date)
(Firma del testigo) (Fecha)
Telephone Number(s):

Numero(s) de teléfono:

(Note: Anyone selected as a health care agent in Part I may not be a witness. Also, at least one of
the witnesses must be someone who will not knowingly inherit anything from the Declarant or
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otherwise knowingly gain a financial benefit from the Declarant’s death. Maryland law does not
require this document to be notarized.)

(Nota: La persona designada como representante de atencion médica en la Parte I no
puede actuar como testigo. Ademas, por lo menos uno de los testigos debe ser una
persona que no tenga conocimiento de ser heredero de ninguna parte de los bienes del
Declarante ni de obtener algtin beneficio financiero a causa de la muerte del Declarante.
Las leyes de Maryland no exigen la intervencion de un Notario Publico en este
documento).



AFTER MY DEATH

DESPUES DE MI MUERTE
By: Date of Birth:
(Print Name) (Month/Day/Year)
Donante: Fecha de nacimiento:
(en letra de imprenta) (mes/dia/ano)

(Initial the ones that you want. Cross through any that you do not want.)

(Ponga sus iniciales en las que desea. Tache las que no desea).

Upon my death I wish to donate:
Después de mi muerte deseo donar:

Any needed organs, tissues, or eyes.
Los drganos, tejidos u ojos que se necesiten.

Only the following organs, tissues, or eyes:
Sdlo los siguientes Organos, tejidos u ojos:

I authorize the use of my organs, tissues, or eyes:
Autorizo el uso de mis organos, tejidos u Ojos:

For transplantation
Para transplante

For therapy
Para fines terapéuticos

For research

Para investigacion

For medical education

Para educacién médica

For any purpose authorized by law
Para cualquier fin autorizado por la ley

I understand that no vital organ, tissue, or eye may be removed for transplantation until
after I have been pronounced dead. This document is not intended to change anything
about my health care while I am still alive. After death, I authorize any appropriate
support measures to maintain the viability for transplantation of my organs, tissues, and
eyes until organ, tissue, and eye recovery has been completed. I understand that my
estate will not be charged for any costs related to this donation.
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Entiendo que no puede extraerse ningtin drgano vital, tejido u ojos para ser
transplantados hasta que haya sido declarado muerto. Este documento no tiene por
objeto modificar mi tratamiento médico mientras continiie con vida. Después de mi
muerte, autorizo que se adopten las medidas de apoyo necesarias para mantener
la viabilidad de transplante de mis érganos, tejidos y ojos hasta que los mismos
hayan sido extraidos. Entiendo que mis herederos no deberan pagar los gastos
relacionados con esta donacion.

PART II: DONATION OF BODY
PARTE II: DONACION DEL CUERPO

After any organ donation indicated in Part I, I wish my body to be donated for use in a
medical study program.

Después de efectuada la donacién de érganos mencionada en la Parte I, deseo
que mi cuerpo sea donado para ser utilizado en algtin programa de estudio médico.

PART III: DISPOSITION OF BODY AND FUNERAL ARRANGEMENTS
PARTE III: DISPOSICION DEL CUERPO Y SERVICIO FUNEBRE

I want the following person to make decisions about the disposition of my body and my
funeral arrangements: (Either initial the first or fill in the second.)

Deseo que la siguiente persona tome decisiones sobre la disposicion de mi
cuerpo y mi servicio funebre: (Ponga su inicial en la primera o complete la segunda).

The health care agent who I named in my advance directive.
El representante de atencion médica que designé en mis Instrucciones por Adelantado.

>>0OR/0<<

This person:
La siguiente persona:

Name:

Nombre:

Address:

Direccion:

Telephone Number(s):
(Home and Cell)

Numero(s) de teléfono:
(De la casa y celular)

If I have written my wishes below, they should be followed. If not, the person I have named
should decide based on conversations we have had, my religious or other beliefs and values, my



personality, and how I reacted to other peoples’ funeral arrangements. My wishes about the
disposition of my body and my funeral arrangements are:

Si he escrito mis deseos mas abajo, deben cumplirse. Si no lo he hecho, la persona que
he designado debera decidir segtin las conversaciones que mantuvimos, mis creencias y
valores religiosos y de otra naturaleza, mi personalidad y la forma en que reaccioné
ante el servicio fnebre de otras personas. Mis deseos sobre la disposicion de mi cuerpo
y mi servicio finebre son:

PART IV: SIGNATURE AND WITNESSES

PARTE I'V: FIRMA Y TESTIGOS

By signing below, I indicate that I am emotionally and mentally competent to make this donation

and that I understand the purpose and effect of this document.

Al firmar a continuacion, indico que poseo la capacidad emocional y mental de realizar
esta donacion y entiendo el propdsito y efecto de este documento.

(Signature of Donor) (Date)
(Firma del donante) (Fecha)

The Donor signed or acknowledged signing the foregoing document in my presence and, based
upon personal observation, appears to be emotionally and mentally competent to make this
donation.

El Donante firmo o reconoci6 haber firmado este documento en mi presencia y, de
acuerdo con mi observacidn personal, parece tener la competencia emocional y mental
para realizar esta donacion.

(Signature of Witness) (Date)
(Firma del testigo) (Fecha)
Telephone Number(s):

Numero(s) de teléfono:

(Signature of Witness) (Date)
(Firma del testigo) (Fecha)
Telephone Number(s):

Numero(s) de teléfono:
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Did You RememberTo...?
(Recordo...?

Fill out Part I if you want to name a health care agent?

(Completar la Parte I si desea nombrar a un representante de
atencion médica?

Name one or two back-up agents in case your first choice as health care
agent is not available when needed?

¢Designar a uno o mas representantes sustitutos para el caso de que
la persona que eligio en primer término como representante de
atencion médica no estuviera disponible cuando fuera necesario?

Talk to your agents and back-up agent about your values and priorities,
and decide whether that’s enough guidance or whether you also want to
make specific health care decisions in the advance directive?

(Hablar con sus representantes y representantes sustitutos sobre sus
valores y prioridades y decidir si esto constituye una orientacion
suficiente, o si también desea incluir decisiones especificas sobre el
tratamiento médico en las Instrucciones por Adelantado?

If you want to make specific decisions, fill out Part I, choosing carefully
among alternatives?

;Completar la Parte II si desea tomar decisiones especificas,
eligiendo con cuidado entre las alternativas?

Sign and date the advance directive in Part 111, in front of two witnesses
who also need to sign?

¢Firmar y escribir la fecha de las Instrucciones por Adelantado en la
Parte III, en presencia de dos testigos que también deben firmar?



Look over the “ After My Death” form to see if you want to fill out any part
of it?

(Leer el formulario “Después de Mi Muerte” para decidir si desea
completar alguna parte del mismo?

Make sure your health care agent (if you named one), your family, and
your doctor know about your advance care planning?

(Asegurarse de que su representante de atencion médica (si lo
designo), su familia y su médico conozcan su planificacion
anticipada sobre su atencion médica?

Give a copy of your advance directive to your health care agent, family
members, doctor, and hospital or nursing home if you are a patient there?

(Entregar una copia de sus Instrucciones por Adelantado a su
representante de atenciéon médica, miembros de la familia, médico y
al hospital o centro de atencion si esta internado?
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