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Bienvenido a UnitedHealthcare Community Plan

Estimado Miembro,
Gracias por seleccionar a UnitedHealthcare.

En UnitedHealthcare, deseamos que esté saludable y permanezca saludable. Los beneficios del
programa HealthChoice, incluyen los beneficios médicos, de prescripciones, dentales y de la visiéon
para ayudarle a estar saludable y a mantenerse saludable. También contamos con una red de mas
de 9,000 proveedores que le ayudaran a obtener la atencién que necesita.

El nombre y numero de su proveedor (PCP) se anotan en su tarjeta de identificacion. Si usted
necesita cambiar de PCP, por favor llame a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711,
de 8:00a.m.a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes.

Su PCP estéa aqui para proporcionarle ayuda y dirigir sus cuidados de salud. Es importante que
usted visite a su PCP cuando se enferme y cada afno para recibir un examen. Si su PCP no puede
proveerle con los cuidados de salud que necesita, le referira a un especialista.

Si usted es un nuevo miembro, por favor haga las siguientes cosas:

* Tomese un poco de tiempo para leer este manual. Conozca acerca de sus beneficios y como
obtener sus cuidados.

* Haga una cita con su PCP para que le examine. Solicite a su PCP que presente una solicitud
de referencia para el especialista que usted pudiera estar visitando.

* Revise nuestra Lista de medicamentos preferidos disponible en internet en myuhc.com/
CommunityPlan para saber si sus medicamentos tienen cobertura. Si no, su PCP tendra que
obtener la aprobacion antes del siguiente re-surtido.

* Registrese en nuestro sitio en internet en myuhc.com/CommunityPlan. Use la herramienta
“Find-a-doctor” para localizar a los proveedores que se encuentran cerca de usted.

Los beneficios estan sujetos a cambios, por favor revise este manual cuidadosamente antes de
hacer una citay asegurese de que el PCP que quiere usted visitar esta dentro de nuestra red. Si
usted tiene preguntas, nuestro departamento de Servicios para Miembros le podra asistir lamando
al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes.

Bienvenido a la familia de UnitedHealthcare y, de nuevo, le agradecemos que sea uno de nuestros
miembros.

Atentamente,

UnitedHealthcare Community Plan of Maryland
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Accesibilidad del idioma

Servicios de interpretacion y asistencias auxiliares

Los servicios de interpretacién estan disponibles para todos los miembros de HealthChoice sin
importar cual es su lenguaje nativo. Los servicios de interpretacién también proporcionan asistencia
para personas que son sordas o que tienen impedimentos del habla.

Para solicitar a un intérprete, llame a los Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, de
8:00a.m.a7:00 p.m. ET de lunes a viernes. Las personas que son sordas o que tienen problemas
de audicion o presentan dificultades para hablar pueden emplear el servicio Maryland Relay Service
(711). Se requiere de la MCO que proporcione servicios auxiliares sin ningun costo para usted
cuando sean solicitados. Las asistencias auxiliares incluyen aparatos para la audicién, materiales
de escrituray equipo/aparatos modificados.

Si usted necesita servicios de interpretacion para una cita médica, contacte a la oficina de su
proveedor. Es mejor solicitar los servicios por adelantado para asegurar que hay suficiente tiempo
para hacer los arreglos del servicio de interpretacidn y asi evitar un retraso en la obtencién de los
servicios de los cuidados médicos. En algunos casos, la MCO puede facilitar los servicios de
interpretacion. Si usted tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821,
TTY711,de 8:00a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes.
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Language Assistance Statement
Interpreter Services Are Available for Free

Help is available in your language:
1-800-318-8821, TTY/711
These services are available for free.
Espanol/Spanish
Hay ayuda disponible en su idioma: 1-800-318-8821: (TTY: 711).
Estos servicios estan disponibles de forma gratuita.

A99CE/Amharic
AH NLYLP 9915 & FAA-: 1-800-318-8821 (TTY: 711) : AIHYU
AA N T SARGS 2927F 4R ST 0
Arabic/4x
el el el i 4 gall saebioad) ciladd b el jall Caaads i€ 13) ik pale
(711 el Ciilgl)) 1-800-318-8821 i
HF13Z/Chinese
FREIES AR HEEEN . 1-800-318-8821 (TTY: 711), XLEARSS
EHEREER,
Farsi/ o«
S ) 4 Sl il el Gl (e iy 53 0BG Gy gem 4 e jeb aa e iledd
Ol @y s 4n ek Gl (TTY: 711) 1-800-318-8821 121 0 s Lai
AT (e yhwd )

Francais/French

Vous pouvez disposer d’une assistance dans votre langue :
1-800-318-8821: (TTY : 711). Ces services sont disponibles
gratuitement.

>|%RUdl/Gujarati
dHI2] GINIMHi HeE GUdcY ©: 1-800-318-8821 (22ldIy: (TTY: 711).
AdIA] HSd GudGYy ©
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Kreyol Ayisyen/Haitian Creole
Gen éd ki disponib nan lang ou: 1-800-318-8821 (TTY: 711).
Sevis sa yo disponib gratis.

Igbho
E nwere enyemaka di n‘asusu gi: 1-800-318-8821 (TTY: 711).
A na-enweta ojije ozi ndi a na-akwughi ugwo obula maka ya.

otx10{/ Korean

AESHA = A 2 K|l EZILICT: 1-800-318-8821 (TTY: 711).
222 & gLt

Portugués/ Portuguese

A ajuda esta disponivel em seu idioma: 1-800-318-8821 (TTY: 711).
Estes servicos sao oferecidos de graca.

Pycckuin/Russian
[Nomolwb gocTynHa Ha Bawem Asbike: 1-800-318-8821 (TTY: 711).
ITn ycnyrv NnpeaocTaBnAnTca 6ecnnaTHo.

Tagalog
Makakakuha kayo ng tulong sa inyong wika: 1-800-318-8821:
(TTY: 711). Ang mga serbisyong ito ay libre.
Urdu/ 52
U e land (S a3 (S ol S Sl o e sl @l ) ieS) a
‘S JS L (TTY: 711) 1-800-318-8821 -y it
Tiéng Viét/Viethamese
C6 ho trg ngdn ngl clia quy vi 1-800-318-8821 (TTY: 711). Cac dich
vu nay dugc cung cap mién phi.
Yoruba/Yoruba
Iranldwo wa ni arowoto ni édeé re: 1-800-318-8821 (TTY: 711).
Awon ise wonyi wa fun ofe.
‘Basdd-wudu-po-nyd /Bassa
Dé de nia ke dyédé gbo: O ju ké m [Basd 5 -wudu-po-nyd ] ju ni,
nii, a wudu ka ko do po-pod béin m gbo kpaa. Da 1-800-318-8821
(TTY: 711).
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1. Informacion general de
HealthChoice

A.Qué es Medicaid

Medicaid, también llamado Asistencia Médica, es un seguro de salud (un programa con cobertura
de los gastos en que se incurre cuando se obtienen servicios médicos) que es administrado en
cada estado junto con el gobierno federal. El programa Maryland Children’s Health (MCHP), una
filial de Medicaid, provee seguro de salud a niflos hasta la edad de 19 afos. Medicaid provee
cobertura para:

* Familias de bajos ingresos;
* Mujeres embarazadas de bajos ingresos;

* Ninos de bajo ingresos — las familias que tiene ingresos mas altos pueden tener que pagar una
prima (cuota mensual);

* Adultos de bajos ingresos; y

* Personas discapacitadas de bajos ingresos.

B. Qué es HealthChoice

HealthChoice es el programa de administracion de cuidados de salud en Maryland. El programa
HealthChoice provee cuidados de salud a la mayoria de los participantes de Maryland Medicaid.
Los miembros de HealthChoice deben inscribirse en una organizacién para la administracion de los
cuidados (MCO). Los miembros pueden escoger a su MCO (conocido también como un plan) y
obtener también un proveedor de atencion primaria (PCP). Un proveedor puede ser un doctor, un
asistente de doctor o una enfermera practicante. EI PCP supervisa y coordina sus cuidados
meédicos. Algunos suscriptores de Medicaid no son elegibles para HealthChoice. Ellos recibiran sus
beneficios de los cuidados de salud a través del sistema Medicaid pago-por-servicio.

10



1. Informacion general de HealthChoice

Las MCO son organizaciones que proveen beneficios para los cuidados de salud a los suscriptores
de Medicaid en Maryland. Los beneficios generales para los cuidados de salud incluyen lo siguiente:
(vea las paginas 25 - 33 para conocer la lista completa de los beneficios de HealthChoice):

* Servicios de doctores — son servicios provistos por un individuo con licencia para proveer
cuidados de salud a pacientes hospitalizados o ambulantes

* Servicios de hospital — son servicios provistos por instituciones con licencia para proveer
beneficios a pacientes hospitalizados y ambulantes

* Servicios de farmacia — son servicios que proveen medicamentos de receta y suministros
meédicos

Las MCO celebra contratos con un grupo de profesionales de los cuidados de salud licenciados o
certificados (proveedores), lamado una red, que brindan servicios para los cuidados de salud con
cobertura a los suscriptores. Las MCO son responsables para brindar o hacer arreglos para proveer
los servicios completos cubiertos por el programa HealthChoice. Hay algunos beneficios por los
cuales no se requiere que su MCO los cubra, pero el Estado los cubrira.

Los beneficios de HealthChoice estan limitado a los residentes de Maryland y generalmente se
limitan a los servicios que el estado de Maryland provee. Los beneficios no son transferibles a otros
estados. En algunos casos la MCO puede permitirle obtener beneficios en los estados vecinos si el
proveedor esta cercanoy es parte de la red de la MCO.

C.Como puede renovar su cobertura de Medicaid

Para mantener HealthChoice, usted debe tener Medicaid. La mayoria de las personas necesitan
reinscribirse cada ano. Usted recibira una notificacion cuando necesite renovar su solicitud. Para
algunas personas, el Estado hace la renovacion automaticamente. Usted recibira una notificacién
comunicandole que se requiere la renovacion. Si usted deja de estar inscrito en Medicaid, el Estado
automaticamente lo dara de baja de HealthChoice. Hay varias maneras para renovar Medicaid:

* HealthChoice Maryland

- Personas elegibles para solicitar/renovar a través de Maryland Health Connection:
* Adultos de menos de 65 anos;
* Parientes que son los padres/asistentes de cuidados;
* Mujeres embarazadas;y
* Niflos y nifos que previamente han vivido en un hogar de acogida.

- Eninternet: www.marylandhealthconnection.gov

- Por teléfono: 1-855-642-8572 (TTY 1-855-642-8573)
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1. Informacion general de HealthChoice

* myDHR
- Personas elegibles para solicitar/renovar a través de myDHR:
* Personas de edad avanzada, invidentes o discapacitados (ABD);
* Niflos que actualmente viven en un hogar de acogida o en proceso por la corte juvenil;
* Personas que reciben ingresos suplementarios de seguridad social (SSI); y

* Beneficiarios calificados de Medicare (QMB) o Beneficiarios especificos de bajos ingresos
en Medicare (SLMB).

- Internet: https://mydhrbenefits.dhr.state.md.us

* Departamento de Servicios Sociales (Department of Social Services - DSS)
o el Departamento Social de Salud (Local Health Department - LHD)

- Todas las personas pueden solicitarlo
- Para contactar al DSS llame 1-800-332-6347

- Para contactar al LHD vea la pagina 16

D.Inscripcion a HealthChoice/MCO

Si usted recibe este manual para miembros de la MCO, indica que esta inscrito en HealthChoice.
El Estado le envié un paquete de inscripcion explicando como seleccionar a una MCO. Si usted no
escogio una MCO, el Estado le asigné una MCO en su area o automaticamente. Tomade 10a 15
dias después de escoger a una MCO o después que se le ha asignado una para estar inscrito en
HealthChoice. Hasta entonces usted puede usar la tarjeta roja y blanco de Medicaid del Estado.

Ahora usted debe emplear su tarjeta de identificacion de la MCO cuando quiera obtener servicios.
Sila MCO le ha asignado un numero diferente, su tarjeta de identificacion de Medicaid sera también
su tarjeta de identificacion como miembro de la MCO. El numero de teléfono para los Servicios para
Miembros de la MCO y el numero de la linea de ayuda de HealthChoice (1-800-284-4510) estan
anotados en su tarjeta. Si usted tiene preguntas, siempre llame primero a Servicios para Miembros
delaMCO al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes. Si usted

no recibe su tarjeta de identificacion como miembro de la MCO o pierde su tarjeta, llame a
Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m.a 7:00 p.m. ET de
lunes aviernes.

La comunicacion es la clave para asegurar que las necesidades de sus cuidados de salud se llenen.
Ayude ala MCO para que usted obtenga un mejor servicio. Si usted se inscribié por teléfono o por
internet, a usted se le pidié que completara una forma acerca de sus necesidades de servicio para la
salud. Esta informacion ayuda a la MCO a determinar cuales son los tipos de servicios usted puede
necesitar y que tan pronto los va a requerir. Si esta forma no es completada, nosotros haremos
esfuerzos para ponernos en contacto con usted para conocer cuales son sus necesidades.
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1. Informacion general de HealthChoice

La MCO le asistira para que reciba los cuidados y servicios que necesita. Si usted mantiene al
mismo PCP, pero han pasado mas de tres meses desde la ultima cita, llame por teléfono para
conocer cuando debe tener una cita para un examen del bienestar. Si usted ha seleccionado a un
nuevo PCP, haga ahora mismo una cita. Es importante que usted conozca a su PCP. EI PCP le
ayudara a coordinar sus cuidados y servicios. La MCO le asistira a recibir las necesidades para sus
cuidados y servicios.

E. Elproceso deinscripcion de HealthChoice

Apply for Medicaid

Choose your PCP and MCO

Access
Fee-For-Service
for 10 days
Medicaid NOT
renewed within
120 days

Medicaid
renewed timely

Medicaid Renewal/ Medicaid renewed
A IR . . within 120 days;
nnual Redetermination Access Fee-For-

Service for 10 days

Medicaid NOT
renewed timely

Disenroliment from

HealthChoice/MCO*

*El Estado lo dara de baja de HealthChoice y de su MCO cuando Medicaid no se renueva a tiempo.
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1. Informacion general de HealthChoice

F. Elegibilidad/desinscripcion de HealthChoice

Usted permanecera inscrito en el programa HealthChoice y en la MCO a menos que no se re-
inscriba o que pierda su elegibilidad a Medicaid. Si su programa Medicaid es cancelado, el Estado
cancelara su inscripcién a la MCO.

Aun si usted califica para Medicaid, hay otras situaciones que pudieran hacer que el Estado
cancelara su cobertura de la MCO. Esto sucede cuando:

* Usted cumple 65 anos de edad — sin importar si estéa inscrito en Medicare;
* usted se inscribe antes de cumplir 65 anos en Medicare debido a una discapacidad;

* usted se encuentra en una institucion de reposo con servicios de enfermeria por mas de
90 dias o ha perdido su cobertura a Medicaid mientras se encontraba en esa institucion;

* usted califica para cuidados a largo plazo;

* usted es admitido en una institucién de cuidados intermedios para personas con
discapacidades intelectuales;

* usted se encuentra encarcelado (un juez lo ha sentenciado a una carcel o a una prision); o

¢ usted se muda a otro Estado.

Si usted pierde su elegibilidad, pero obtiene de nuevo su cobertura dentro de 120 dias, el Estado
le re-inscribira en la misma MCO. Sin embrago, su inscripcién a la MCO tomara 10 dias antes de
ser efectiva. Hasta entonces, usted puede usar su tarjeta roja y blanca de Medicaid si su proveedor
la acepta.

Asegurese siempre que el proveedor acepta su seguro, de otra manera usted puede ser
responsable por la factura. También recuerde que Medicaid y HealthChoice son programas
operados por el Estado. Ellos no son como el programa Medicare para las personas de edad
avanzaday las personas discapacitadas. HealthChoice es solamente aceptado en Maryland y por
los proveedores de los estados cercanos, si ellos forman parte de la red de la MCO o cuando sus
cuidados son arreglados por la MCO. Aun cuando una compafia de seguros nacional opere una
MCO en Maryland, ala MCO se le requiere que solamente cubra los servicios de emergencia
cuando usted se encuentre fuera del Estado.
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1. Informacion general de HealthChoice

G. Actualizando su situacion y su informacion
personal

Usted debe notificar cualquier cambio en su situacién o si hay necesidad de hacer correcciones al
Estado (en donde solicité Medicaid, por ejemplo, Maryland Health Connection o el departamento
local de los servicios sociales [Department of Social Services] o myDHR, el departamento local de
salud [Local Health Department]). Usted debe también mantener informado a su MCO acerca del
lugar en donde vive y de como pueden contactarlo. Notifique al Estado cuando:

» Su direccidn postal cambia. Si su direccion postal es diferente a la direccion en donde vive,
necesitamos conocer la direccion del sitio donde vive

* Usted se muda. Recuerde, usted debe ser un residente de Maryland

» Usted necesita cambiar su nombre o corregir su nombre, la fecha de nacimiento o el numero
de seguro social

* Sus ingresos aumentan
* Usted se casa o se divorcia

» Usted tiene un bebé, adopta a un nifo o pone a un nino para adopcion o en una casa
de acogida

» Usted gana o pierde dependientes de sus impuestos
» Usted gana o pierde otros seguros de salud
* Su condicién de discapacidad cambia

» Usted esta involucrado en un accidente o esta lesionado y otro seguro o persona puede
ser responsable
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2. Informacion importante

A.Informacion de contacto para HealthChoice
y programas del Estado

Informacion de ayuda Numero de teléfono m

Inscripcion en HealthChoice

855-642-8572

TDD (para personas con
problemas de audicion) 800-
977-7389

https://www.maryland
healthconnection.gov

Preguntas generales acerca
de HealthChoice

410-767-5800 (local)
800-492-5231 (resto del
estado)

TDD (para personas con
problemas de audicion) 800-
735-2258

https://mmcp.health.
maryland.gov/
healthchoice/Pages/
Home.aspx

planificacion familiar

Linea de ayuda de HealthChoice | 800-284-4510

— para problemas y quejas sobre

acceso, proceso de inscripcion y

calidad de la atencion

Mujeres embarazadas y 800-456-8900 https://mmcp.health.

maryland.gov/chp/
Pages/Home.aspx

Healthy Kids, EPSDT

410-767-1903

https://mmcp.dhmh.
maryland.gov/epsdt

Programa Dental Healthy Smiles

855-934-9812

https://mmcp.health.
maryland.gov/Pages/
maryland-healthy-
smiles-dental-program.
aspx
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2. Informacion importante

Informacion de ayuda Numero de teléfono Sitio web

Programa de Administracion de 800-565-8190 https://mmcp.health.
Casos Raros y Caros (REM) — maryland.gov/

para preguntas sobre longtermcare/Pages/
referencias, elegibilidad, REM-Program.aspx

reclamaciones, servicios

Salud mental y desoérdenes por 800-888-1965 https://bha.health.
uso de sustancias — para maryland.gov/Pages/
referencias, informacién de HELP.aspx

proveedores, reclamaciones,
preautorizacion

Centro de apoyo de Maryland 855-642-8572 www.maryland

Health Connection TDD (para personas con healthconnection.gov

problemas de audicion) 855-
642-8573
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2. Informacion importante

B. Informacion de contacto para departamentos
desalud locales

Condado Numero de Numero de Numero de teléfono Sitio web
teléfono teléfono de la Unidad de
principal para Coordinacion de
transporte Cuidados Admin-
istrados (ACCU)

Allegany 301-759-5000 | 301-759-5123 | 301-759-5094 http://www.
allegany
healthdept.com/

Anne 410-222-7095 | 410-222-7152 | 410-222-7541 http://www.

Arundel aahealth.org/

Baltimore 410-396-3835 | 410-396-7633 | 410-649-0521 http://health.

City baltimorecity.gov/

Baltimore 410-887-2243 | 410-887-2828 | 410-887-4381 http://www.

County baltimore
countymd.gov/
agencies/health

Calvert 410-535-5400 | 410-414-2489 | 410-535-5400 ext. http://www.calvert

410-269-1051 360 health.org/
301-855-1353

Caroline 410-479-8030 | 410-479-8014 | 410-479-8023 http://dhmh.
maryland.gov/
carolinecounty

Carroll 410-876-2152 | 410-876-4813 | 410-876-4940 http://cchd.

800-966-3877 maryland.gov/

Cecil 410-996-5550 | 410-996-5171 | 410-996-5145 http://www.cecil
countyhealth.org

Charles 301-609-6900 | 301-609-7917 | 301-609-6803 http://www.charles
countyhealth.org/
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2. Informacion importante

Numero de Numero de Numero de teléfono Sitio web
teléfono teléfono de la Unidad de
principal para Coordinacion de
transporte Cuidados Admin-
istrados (ACCU)

Dorchester 410-228-3223 | 410-901-2426 | 410-228-3223 http://www.
dorchester
health.org/

Frederick 301-600-1029 | 301-600-1725 | 301-600-3341 http://health.
frederick
countymd.gov/

Garrett 301-334-7777 | 301-334-9431 301-334-7695 http://
garretthealth.org/

Harford 410-838-1500 | 410-638-1671 410-942-7999 http://harford
countyhealth.com/

Howard 410-313-6300 | 877-312-6571 410-313-7567 https://www.
howard
countymd.gov/
Departments/
Health

Kent 410-778-1350 | 410-778-7025 | 410-778-7035 http://kenthd.org/

Montgomery | 3110 240-777-5899 | 240-777-1648 http://www.

240-777-0311 montgomery
countymd.gov/
hhs/

Prince 301-883-7879 | 301-856-9555 | 301-856-9550 http://www.prince

George’s georgescountymd.
gov/
1588/Health-
Services

Queen 410-758-0720 | 443-262-4462 | 443-262-4481 www.gahealth.org/

Anne’s
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2. Informacion importante

Numero de Numero de Numero de teléfono Sitio web
teléfono teléfono de la Unidad de
principal para Coordinacion de
transporte Cuidados Admin-
istrados (ACCU)
St. Mary’s 301-475-4330 | 301-475-4296 | 301-475-6772 http://www.smchd.
org/
Somerset 443-523-1700 | 443-523-1722 | 443-523-1766 http://somerset
health.org/
Talbot 410-819-5600 | 410-819-5609 | 410-819-5654 http://talbothealth.
org
Washington 240-313-3200 | 240-313-3264 | 240-313-3290 http://dhmh.
maryland.gov/
washhealth
Wicomico 410-749-1244 | 410-548-5142 | 410-543-6942 https://www.
Opcidn #1 wicomicohealth.
org/
Worcester 410-632-1100 | 410-632-0092 | 410-632-9230 http://www.
worcesterhealth.
org/
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3.Derechos y responsabilidades

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

* Recibir cuidados y servicios de salud que sean culturalmente competentes y libres
de discriminacion.

* Que lo traten con respeto y dignidad.

* Recibirinformacidn, incluyendo informacion sobre opciones de tratamiento y alternativas
de maneratal que usted puede comprenderlas.

* Participar en decisiones relacionadas a la atencion de su salud, incluyendo el derecho a
rechazar tratamiento.

* Encontrarse libre de cualquier forma de restriccion o reclusion que se use como método de
coercion, disciplina, conveniencia o represalia.

* Solicitar y recibir una copia de sus registros médicos y solicitar que sean enmendados o
corregidos segun lo permitido.

* Solicitar gratuitamente copias de todos los documentos, récords y otras informaciones que
hayan sido empleadas en la determinacién adversa de un beneficio.

* Ejercer sus derechos y que ese ejercicio de esos derechos no afecte adversamente la forma en
que usted es tratado por la organizacién que administra sus cuidados (MCO), sus proveedores
o el Departamento de Salud de Maryland (Maryland Department of Health).

* Presentar apelaciones y quejas ante la Organizacion de Administracion de sus Cuidados.
* Presentar apelaciones, quejas y Audiencias Imparciales del Estado.

* Solicitar que los beneficios actuales continduen durante la apelacion o la audiencia imparcial
del Estado, sin embargo, usted puede tener que cubrir los costos por la continuacion de dichos
beneficios si la decisién que se tomd se mantiene en la apelacion o audiencia.

* Recibir una segunda opinién de otro doctor dentro del mismo MCO, o por un doctor proveedor
por fuera de lared, si el proveedor dentro de la red no se encuentra disponible, o si usted no
esta de acuerdo con la opinion de su doctor acerca de los servicios que usted necesita.
Contacte a su MCO para que se le ayude en esta situacion.

* Recibir otra informacion acerca de como es la estructuray operacion de la MCO y también
acerca de los planes de incentive para los doctores. Usted puede solicitar esta informacion
llamando a su organizacién de la administracion de sus cuidados.
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3. Derechos y responsabilidades

* Recibirinformacién sobre la organizacion, sus servicios, sus profesionales y proveedores y los
derechos y responsabilidades de los miembros.

* Hacer recomendaciones sobre la politica de derechos y responsabilidades de los miembros
de la organizacion.

B. Como un miembro de HealthChoice, usted tiene la
responsabilidad de:

* Informar a su proveedor y la MCO si usted tiene alguna otra cobertura de seguro de salud.

* Tratar al personal de HealthChoice, al personal de MCO y a los proveedores de los cuidados
de saludy al personal que labora con ellos con respeto y dignidad.

* Llegar a sus citas a tiempo y notificar a los proveedores tan pronto como sea posible si usted
necesita cancelar una cita.

* Mostrar su tarjeta como miembro cuando llega a cada una de sus citas. Nunca permita que
alguien mas use su tarjeta de Medicaid o de la MCO. Reporte la pérdida o robo de sus tarjetas
de identificacion ala MCO.

* Llamar ala MCO sitiene un problema o una queja.

* Trabajar con su proveedor de atencion primaria (PCP) para crear y seguir un plan de cuidados
con el cual usted y su proveedor estan de acuerdo.

* Hacer preguntas acerca de sus cuidados e informe a su proveedor si hay algo que usted
no entiende.

* Entender sus problemas de salud y trabajar con su proveedor para crear metas de tratamiento
mutuamente acordadas que usted seguira.

* Mantener actualizada su informacion con el Estado si hay cambios acerca de su situacion.

* Comunicar ala MCOy a sus proveedores la informacion de salud correcta para que se le
brinden los cuidados apropiados.

» Usar las salas de emergencias exclusivamente para emergencias.
* Informar a su PCP tan pronto como sea posible después de recibir cuidados de emergencia.

* Informar a sus cuidadores sobre cualquier cambio en su Directiva Anticipada.
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3. Derechos y responsabilidades

C.Declaracion acercadelano discriminacion

La politica de todos las MCO de HealthChoice es la de no discriminar en bases de su raza, color,
origen nacional, sexo, edad o discapacidad. La MCO ha adoptado procedimientos internos para
las quejas que facilitan una resolucion prontay justa acerca de las quejas en contra de posibles
acciones prohibidas por la Seccion 1557 del Acta de Asequible Cuidados (42 U.S.C. 18116) y sus
regulaciones de implementacion en 45 CFR parte 92, emitido por el Departamento de Salud y
Servicios Humanos (U.S. Department of Health and Human Services). La Seccién 1557 prohibe la
discriminacion en bases de su raza, color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad en ciertos
programas de salud y actividades. La Seccion 1557 y sus regulaciones de implementacion pueden
ser examinadas en la oficina de cada coordinador que haya sido designado para coordinar los
esfuerzos de cada MCO para el cumplimiento de lo estipulado en la Seccion 1557.

Cualquier persona que considere que alguien haya sido discriminado en bases de su raza, color,
origen nacional, sexo, edad o discapacidad puede presentar una queja bajo los lineamientos del
procedimiento mencionado. Es contra la ley que una MCO tome represalias en contra de cualquier
persona que se oponga a la discriminacién o que presente una queja o que participe en la
investigacion de una queja presentada.

Usted puede enviar una queja a:

Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
P.O. Box 30608

Salt Lake City, UTAH 84130

UHC_Civil_Rights@uhc.com

Procedimientos:

* Las quejas deben ser presentadas al coordinador de la Seccion 1557 dentro de los primeros
60 dias después que la persona que presenta la queja tomo6 conocimiento del o de los posibles
actos discriminatorios.

* Una queja debe hacerse por escrito y contener el nombre y direccion de la persona que
presenta la queja. La queja debe declarar el problema'y las posibles acciones discriminatorias,
asi como la reparacion deseada para estos hechos.
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3. Derechos y responsabilidades

* El coordinador de la Seccion 1557 (o la persona designada) debera conducir una investigacion
de la queja. Esta investigacion puede ser informal, pero debe ser exhaustiva, permitiendo a
todas las personas interesadas una oportunidad para presentar evidencia relevante acerca de
la queja. Los coordinadores de la Seccion 1557 deberan de mantener expedientes y récords
relacionados atales quejas. Hasta donde sea posible y de acuerdo a las leyes que vienen al
caso, el coordinador de la Seccién 1557 tomara los pasos apropiados para preservar la
confidencialidad de expedientes y récords relativos a esta queja y solo divulgara su contenido
a personas con necesidad de su conocimiento.

* Los coordinadores de la Seccion 1557 emitiran una decision por escrito acerca de la queja,
basada en la preponderancia de la evidencia, no mas tarde de 30 dias después que se haya
presentado la queja, incluyendo una notificacién para la persona que presentd la queja relativa
alos derechos que tiene para proseguir con medidas adicionales administrativas o legales
acerca de su queja.

La disponibilidad y uso de este procedimiento para la presentacién de quejas no previene ala
persona presentando la queja el proceder por otros medios legales o administrativos en la busqueda
de unaresolucion, incluyendo la presentacion de una queja basada en su raza, color, origen
nacional, sexo, edad o discapacidad. En la corte o ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles (Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights.) Cualquier persona puede presentar una queja por discriminacion
electronicamente a través del portal de la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights
Complaint Portal), disponible en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo

o por teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW Room 509F,
HHH Building Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Las formas para presentar quejas pueden obtenerse en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/
index.html. Este tipo de quejas debe presentarse dentro de los primeros 180 dias después de la
fecha en que se sucedieron los posibles actos de discriminacion.

UnitedHealthcare Community Plan hara los arreglos correspondientes para asegurar que a las
personas con discapacidades y a aquellas personas con limitado dominio del idioma inglés se les
proporcione articulos y servicios como una asistencia extra y con servicios y asistencia con el idioma
respectivamente, en el caso en que sea necesaria su participacion en el proceso de su queja. Tales
arreglos pueden incluir, pero no estar limitados a, intérpretes, material para la grabacion de voz
(grabadoras y casetes) para las personas con discapacidades visuales, o localidades de los
procedimientos libres de barreras de acceso. El coordinador de la Seccién 1557 sera responsable
para llevar a cabo todos estos arreglos.
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3. Derechos y responsabilidades

D. Notificacion de practicas privadas

El Acta de Portabilidad y Responsabilidad de los seguros para la salud (HIPAA) requiere que la MCO
y proveedores reporten sus practicas privadas a sus miembros. La notificacion de las practicas
privadas les informa a todos los miembros de sus derechos a la privacidad, asi como el accesoy
divulgacion de su informacion de salud protegida (PHI). Ejemplos de PHI incluyen los récords
meédicos, las facturas y reclamaciones médicas y los récords del plan de salud. Si usted piensa que
sus derechos a la privacidad han sido violados, usted puede presentar una queja con su proveedor,
la MCO o ante el departamento de Salud y Servicios Humanos de los U.S. (U.S. Department of
Health and Human Services).

Para presentar una queja, vea la informacion a continuacion:
* Proveedor: Llame a la oficina de su proveedor

* MCO: Llame alos Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,
de 8:00a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes

* El Departamento de Salud y Servicios Humanos de los (U.S. Department of Health and
Human Services)

- Internet: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
- Correo electronico: OCRComplaint@hhs.gov
- Porescrito a:

Centralized Case Management Operations

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW

Room 509F HHH Bldg.

Washington, D.C. 20201

Vea la Adenda B para las Notificaciones de practicas de privacidad de la MCO.
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4.Beneficios y servicios

A.Beneficios de HealthChoice

Esta tabla presenta los beneficios basicos que todas las MCO deben ofrecer a los miembros de
HealthChoice. Revise cuidadosamente la tabla, ya que algunos beneficios tienen limites, usted
puede tener que tener ciertas edades o ciertos tipos de problemas. Excepto por los copagos de
farmacia (la cantidad que un miembro paga por un servicio de los cuidados de salud), usted no debe
nunca pagar por ninguno de estos cuidados para la salud. Su PCP le ayudara a coordinar estos
beneficios para llenar de la mejor manera posible sus necesidades de los cuidados para la salud.
Usted recibira la mayoria de estos beneficios de proveedores que participan en la red de las MCO
(proveedores participantes) o usted necesitara una referencia para tener acceso a ellos. Hay algunos
servicios y beneficios que usted puede recibir de proveedores que no participan con su MCO
(proveedores no participantes) y que no requieren de una referencia. Esos servicios se conocen
como servicios auto-referidos.

Las MCO pueden exentar los copagos de farmacia y ofrecer beneficios adicionales, tales como
servicios dentales para adultos y mas frecuentemente examenes de los ojos. (Vea la Adenda C).
A esos se les llama beneficios opcionales y cambian cada afno. Si usted tiene preguntas, llame a
Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m.a 7:00 p.m. ET de
lunes aviernes.
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4. Beneficios y servicios

Beneficio

Quién puede
obtenerlo

Qué cosas no
recibe con este
beneficio

Servicios
de atencion
primaria

Servicios

de Pruebas,
Diagnodstico y
Tratamientos
Tempranos y
Periodicos
(EPSDT)

para ninos

http://mmcp.
dhmh.
maryland.gov/
epsdt

Servicios
relacionados
con el
embarazo

Estos son todos los servicios
de salud basicos que
necesita para atender sus
necesidades de salud
generales, que
generalmente le proporciona
su proveedor de atencién
primaria (PCP). Un PCP
puede ser un médico, una
enfermera de practica
avanzada, o0 un asistente al
meédico.

Revisiones regulares de
atencion preventiva para
ninos, vacunaciones,
pruebas para detectar
problemas de desarrollo

y consejos de bienestar.

Lo que se requiera para
atender a los ninos enfermos
0 mantener sanos a los

que lo estan.

Atencidén médica durante

y después del embarazo,
incluyendo estadias en

el hospital, ayuda de
comadronas y, cuando sea
necesario, visitas a domicilio
después del parto.

Todos los
miembros.

Menores de 21
anos.

Las mujeres
embarazadas y
duranteun afno

después del parto.
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Beneficio

Quién puede
obtenerlo

Qué cosas no
recibe con este
beneficio

Planificacion
familiar

Servicios de
salud mental
primarios

Visitas al consultorio médico
para planificacion familiar,
examenes de laboratorio,
pildoras y dispositivos
anticonceptivos (incluye
preservativos de latex y
anticonceptivos de
emergencia de la farmacia,
sin receta médica) y
esterilizaciones
permanentes.

Son los servicios de salud
mental basicos que le
proporciona su PCP u otro
proveedor en la red de la
MCO. Si se requiere algo
mas que los servicios
basicos, su PCP lo enviara
o usted puede llamar al
Sistema Publico de Salud
del Comportamiento al
1-800-888-1965 para
obtener servicios de salud
mental especializados.

Todos los
miembros.

Todos los
miembros.

LaMCOnole
ofrece servicios

de salud mental
especializados.
Para el tratamiento
de problemas
emocionales
graves, como la
esquizofrenia, su
PCP o especialista
lo enviara a o usted
puede llamar al
Sistema Publico
de Salud del
Comportamiento al
1-800-888-1965.
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Beneficio

Quién puede

Qué cosas no
recibe con este
beneficio

obtenerlo

Cobertura de
medicamentos
de receta
(Servicios

de farmacia)

Servicios de
especialistas

Servicios de
laboratorio y de
diagndstico

Cobertura de medicamentos
de receta Incluyen
medicamentos de receta (un
medicamento surtido
solamente con una receta
de una persona autorizada
para prescribirla), insulina,
agujas y jeringas, pildoras y
dispositivos anticonceptivos,
aspirina recubierta para la
artritis, comprimidos de
hierro (sulfato ferroso) y
vitaminas masticables para
ninos menores de 12 anos.
Usted también puede
obtener condones de latex

y anticonceptivos de
emergencia de una farmacia
sin una orden médica.

Servicios de atencion de

la salud especializados

que proporcionan meédicos,
personal de enfermeria

de practica avanzada o
asistentes de doctores
especialmente capacitados.
Para ver a un especialista,
probablemente necesite
que lo envie su PCP.

Examenes de laboratorio y
radiografias para ayudar a
encontrar la causa de una
enfermedad.

Todos los
miembros.

No hay copagos

para ninos menores

de 21 anos,
mujeres
embarazadas,
personas en
instituciones
residenciales o en
centros para
enfermos
terminales, o para
control de la
natalidad.

Todos los
miembros.

Todos los
miembros.
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Beneficio Quién puede Qué cosas no

obtenerlo recibe con este
beneficio

Servicios de Servicios de atencion de la Aquellos que Ningun servicio

atencion de salud a domicilio, incluyendo | necesitan atencién de cuidado

la salud a atencion de apoyo a la salud de enfermeria personal (ayuda

domicilio en el hogary de enfermeria. especializada con las actividades
(cuidados por o cotidianas).

bajo la supervision
de una enfermera
registrada) en el
hogar,
generalmente
después de haber
estado en el
hospital.
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Beneficio

Quién puede
obtenerlo

Qué cosas no
recibe con este
beneficio

Administracion
de casos

Atencion de
la diabetes

Para ayudarle a planear

y obtener los servicios

de atencidén médica que
necesita, se le puede
asignar un administrador de
casos. El administrador de
caso mantiene el récord de
los servicios que se
necesitan y de cuales han
sido provistos. Usted debe
comunicarse con el
administrador de caso para
tener una administracién
de caso efectiva.

Equipos médicos,
suministros y servicios
especiales para los
miembros con diabetes.

1. Nifios con
necesidades de
atencioén de
salud especiales;

2. Mujeres
embarazadas
y en un periodo
de posparto;

3. Personas con
VIH/SIDA,;

4. Personas sin
hogar;

5. Personas con
discapacidades
fisicas o del
desarrollo;

6. Nifos bajo
un cuidado
supervisado por
el estado.

7. Administracion
de caso
proporcionada
por la MCO para
otros miembros
cuando sea
necesaria.

Los miembros que
tienen un
diagndstico de
diabetes.
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Beneficio

Quién puede

obtenerlo

Qué cosas no
recibe con este
beneficio

Programa de
prevencion de
la diabetes

Servicios
de podiatra

Atencion
de la vista

Un programa para prevenir
la diabetes en los miembros
que estan en riesgo.

Cuidados de los pies
cuando sea médicamente
necesario.

Examenes de la vista:

* Menos de 21 anos: Un
examen al ano.

e 21 aios y mas: un
examen cada dos anos.

Anteojos:

* Menores de 21 anos: Un

par de anteojos cada afo.

* Lentes de contacto si
existe razén médica por
la cual los anteojos
comunes no servirian.

Miembros de 18 a
64 anos de edad
que tienen
sobrepeso y niveles
elevados de
glucosaen la
sangre o
antecedentes de
diabetes durante el
embarazo.

Todos los
miembros.

Examenes — todos
los miembros.

Anteojos y lentes
de contacto — los
miembros menores
de 21 anos.

No es elegible si ha
sido diagnosticado
previamente con
diabetes o si esta
embarazada.

Cuidados de los
pies de rutina; a
menos que usted
tenga menos de
21 anos de edad,
tenga diabetes

o enfermedad
vascular afectando
las extremidades
inferiores.

Mas de un par

de anteojos por
ano, salvo que se
extravien, se los
roben o se requiera
una graduacion
nueva.
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Beneficio

Quién puede
obtenerlo

Qué cosas no
recibe con este
beneficio

Equipos de
oxigeno y
respiratorios

Servicios
hospitalarios

Cuidados

de hospital
para pacientes
ambulatorios

Cuidados
de emergencia

Cuidados
urgentes

Tratamiento de ayuda para
problemas respiratorios.

Servicios y cuidados
recibidos para admisiones
programadas o no
programadas, para estadias
como paciente hospitalizado
(hospitalizacion).

Servicios y cuidados
recibidos de un hospital
ambulatorio que no
requieren ingreso al hospital.
Los servicios incluirian
servicios de diagnostico y de
laboratorio, visitas médicas y
procedimientos
ambulatorios autorizados.

Servicios y atencion
recibidos de una instalacion
de emergencia de un
hospital para tratar y
estabilizar una condicion
meédica de emergencia.

Servicios y cuidados
recibidos de un centro de
atencion de urgencia para
tratar y estabilizar una
necesidad médica urgente.

Todos los
miembros.

Todos los
miembros con
autorizacion

0 COmo una
emergencia.

Todos los
miembros.

Todos los
miembros.

Todos los
miembros.

Las MCO no estan
requeridas a cubrir
los servicios de
observacion
hospitalaria mas
alla de las 24
horas.
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Beneficio

Quién puede

obtenerlo

Qué cosas no
recibe con este
beneficio

Cuidados
de hospicio

Centro de
enfermeria/
Hospital para
atencion de
enfermedades
crénicas

Servicios/
aparatos de
rehabilitacion

Servicios domiciliarios

o de hospitalizacién
disenados para satisfacer
las necesidades fisicas,
psicoldgicas, espirituales y
sociales de las personas con
enfermedades terminales.

Cuidado de enfermeria
especializada o tratamiento
de rehabilitaciéon hasta

90 dias.

Servicios dispositivos
ambulatorios que ayudan a
un miembro a funcionar para
la vida diaria. Los servicios
incluyen: terapia fisica,
ocupacional y del habla.

Todos los
miembros.

Todos los
miembros.

Miembros mayores
de 21 anos.

Los miembros
menores de 21
anos son elegibles
bajo EPSDT (ver

o llame a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711.

Seccién 6 E).
Servicios/ Servicios dispositivos que Miembros
aparatos de ayudan a un miembro a elegibles; los
habilitacion funcionar para la vida diaria. beneficios pueden
Los servicios incluyen: ser limitados.
terapia fisica, ocupacional
y del habla.
Audiologia Evaluacién y tratamiento Todos los Los miembros
de la pérdida de audicion. miembros. mayores de 21
anos deben
cumplir ciertos
criterios para
dispositivos
auditivos.
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Beneficio

Quién puede
obtenerlo

Qué cosas no
recibe con este
beneficio

Sangre y
hemoderivados

Dialisis

Equipo Médico
Durable (DME)
y Suministros
Médicos
Desechables
(DMS)

Trasplantes

Ensayos
clinicos

Cirugia plastica
y restaurativa

La sangre que se utiliza
durante una operacion, etc.

Tratamiento para la
enfermedad renal.

DME (puede usarse
repetitivamente) son objetos
como muletas, caminadoras
y sillas de ruedas. DMS
(cosas que no pueden
usarse repetitivamente) son
equipo y suministros que no
tienen un uso practico en la
ausencia de enfermedad,
lesion, discapacidad o
condiciones de salud. DMS
son cosas como suministros
como lancetas, apositos
para heridas y suministros
para la incontinencia.

Trasplantes médicamente
necesarios.

Costos de los afiliados para
realizar ensayos a fin de
probar la eficacia de nuevos
tratamientos o farmacos.

Cirugia para corregir una
deformidad por una
enfermedad, trauma,
anormalidades congénitas
o del desarrollo o para
restaurar funciones
corporales.

Todos los
miembros.

Todos los
miembros.

Todos los
miembros.

Todos los
miembros.

Miembros con

enfermedades que
ponen en peligro la

vida con
autorizacion.

Todos los
miembros.

Ningun trasplante
experimental.

Cosmetic surgery
to make you look
better.

¢ Tiene preguntas? Visite myuhc.com/CommunityPlan, 35
o llame a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711.

Tabla de contenido


http://myuhc.com/CommunityPlan

4. Beneficios y servicios

B. Servicios de auto-referencia

Usted consultara con su PCP para la mayoria de sus cuidados de salud o su PCP le referira a una
consulta con un especialista que trabaja dentro de la misma MCO. Para algunos tipos de servicio,
usted puede escoger a un proveedor local que no participe con su MCO. La MCO pagara al
proveedor no participante por servicios si el proveedor esta de acuerdo en verle a usted y aceptar

el pago de la MCO. Los servicios que trabajan de esa manera se les conocen como “servicios
auto-referidos”. La MCO también pagara por cualquier trabajo relacionado a laboratorios y
medicamentos recibidos en el mismo sitio en donde usted tuvo su visita auto-referida. Los siguientes
servicios son auto-referidos

* Servicios de emergencia

Planificacion familiar

Embarazos bajo ciertas condiciones y centros de parto

* Revision por un doctor del bebé recién nacido

Centros de Salud basados en la escuela

Evaluacion para la colocacion en hogares de acogida

Ciertos especialistas para nifios

Evaluacién de diagndstico para personas con SIDA/VIH

Dialisis renal

Examenes de laboratorio para detectar COVID-19

Servicios de emergencia

Una emergencia esta considerada como una condicion médica que ocurre subitamente, es seria

y pone en peligro su salud si no se reciben de inmediato cuidados médicos. Usted no necesita
pre-autorizaciones o referencias de parte de su doctor para recibir cuidados de emergencia. Los
servicios de emergencia son servicios para los cuidados de salud que se proveen en una institucion
de emergencia dentro de un hospital debido a los resultados de una condicion médica de
emergencia. Después de que usted ha sido tratado o estabilizado por la condicion médica de
emergencia, es posible que usted necesite servicios adicionales que aseguren que la condicion

de emergencia no suceda de nuevo. A esto se le llama servicios de post-estabilizacion.

Servicios de planificacion familiar (control anticonceptivo)

Si usted opta por esos servicios, puede consultar con un proveedor que no pertenece a su MCO
para los servicios de planificacion familiar. La planificacién familiar incluye servicios como los
aparatos y suministros anticonceptivos, pruebas de laboratorio y las visitas médicas necesarias. La
esterilizacién voluntaria es un servicio de planificaciéon familiar, pero NO es un servicio auto-referido.
Si usted necesita de una esterilizacion voluntaria, necesitara una pre-autorizacion de su PCP y debe
usar a un proveedor participante con lared de la MCO.
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Servicios de embarazo

Si usted estaba embarazada cuando se suscribio a la MCO y ha estado siendo tratada por un
proveedor no participante o por lo menos ha tenido una revision prenatal completa, usted podra
escoger continuar con ese participante durante todo el transcurso de su embarazo y para el
seguimiento hasta un afo después a partir de la fecha en que el bebé nacié todo el tiempo que el
proveedor no participante esté de acuerdo en continuar asistiéndole. La ayuda de comadronas esta
disponible para visitas prenatales, asistencia durante el trabajo de parto y en el parto, y visitas
posparto. También tiene acceso a servicios de visita a domicilio. Los servicios de visita a domicilio
ofrecen ayuda a mujeres embarazadas durante el embarazo y el nacimiento del bebé, asi como
también ayuda para los padres y los hijos durante el periodo posparto y hasta los dos o tres afos de
edad. Los servicios de visita a domicilio incluyen visitas a domicilio prenatales, visitas a domicilio
posparto y visitas a domicilio para los bebés.

Centros de parto

Los servicios dispensados en un centro de parto, incluyendo un centro de parto ubicado en un
estado contiguo (un estado localizado junto a Maryland).

Primerarevision del bebé antes de salir del hospital

Es mejor seleccionar a un proveedor para su bebé antes del parto. Si el proveedor que usted
selecciond u otro proveedor dentro de la red de la MCO no revisan a su bebé antes de que salgan del
hospital, la MCO pagara por la revisién del bebé por otro proveedor que es llamado para revisar al
bebé en el hospital.

Servicios del centro de salud escolar

Para los nifos inscritos en escuelas que tienen un centro de salud, hay un cierto nimero de servicios
que pueden recibir en ese centro de salud. Su hijo igualmente sera asignado a un PCP. Los servicios
incluyen los siguientes:

* Visitas al consultorio y tratamiento de enfermedades fisicas graves o urgentes, incluyendo los
medicamentos necesarios;

* seguimiento a las visitas de EPSDT, cuando sea necesario; y

* servicios de planificacion familiar auto-referidos (anotados arriba).

Revisiones para los ninos que entran en custodia del Estado

Los nifios que entran a los cuidados de colocacién temporal familiar tienen que recibir una revision
dentro de los primeros 30 dias. Los padres de acogida deben escoger a un proveedor conveniente
para esta vista de auto-referencia.

¢ Tiene preguntas? Visite myuhc.com/CommunityPlan, 37
o llame a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711.

Tabla de contenido


http://myuhc.com/CommunityPlan

4. Beneficios y servicios

Ciertos proveedores para ninos con necesidades de atencion de salud especiales

Los nifios con necesidades de atencién de salud pueden auto-referirse a proveedores fuera de la red
de la MCO (proveedores no-participantes) bajo ciertas condiciones. La auto-referencia de nifios con
necesidades especiales tiene como fin asegurar la continuidad de los cuidados y para asegurar que
los planes de cuidados apropiados estan vigentes. La auto-referencia de nifios con necesidades
especiales de cuidados dependera de si dichas condiciones son diagnosticadas antes o después
de lainscripcién inicial del nifio en una organizacion de cuidados administrados (MCO). Los
servicios médicos directamente relacionados con la condicién médica de un nifio o nifia con
necesidades especiales pueden obtenerse fuera de la red sélo si se cumplen las siguientes
condiciones especificas:

* Nuevo afiliado: Un nifio o niha que al momento de la afiliacion inicial recibia estos servicios
como parte de un plan de atencidn ya en marcha puede continuar recibiendo estos servicios
especiales siempre y cuando el proveedor preexistente no participante en la red nos envie el
plan de atencidn para su revision y aprobacion dentro de un plazo de 30 dias a partir de la fecha
de inscripcion. Los servicios a aprobarse deben ser médicamente necesarios.

* Afiliado establecido: Nifios ya inscritos en una MCO cuando se les diagnostica una necesidad
de atencidn de salud especial que requiere un plan de atencién que incluye tipos de servicios
especificos puede solicitar un proveedor especifico fuera de la red. La MCO tiene la obligacién
de conceder esta solicitud, a menos que exista un proveedor especialista dentro de lared y
local con la misma capacitacion profesional y experiencia, que esté razonablemente disponible
y proporcione los mismos servicios.

Evaluacion de los servicios de diagnostico (DES)

Si usted padece de SIDA/VIH usted puede tener una visita anual para recibir servicios de
diagnostico y evaluacion (DES). Los servicios DES consisten de una evaluacion médicay
psicologica. Usted debe seleccionar un proveedor DES de una lista de localidades aprobadas, pero
el proveedor no tiene que ser un participante con su MCO. La MCO es responsable de asistirle a
usted con este servicio. El Estado y no su MCO pagaran por las pruebas sanguineas relacionadas al
SIDA/VIH.

Dialisis renal

Si usted tiene una enfermedad renal que requiere que su sangre sea filtrada regularmente, usted
puede seleccionar a un proveedor de dialisis renal. Usted tiene la opcion de escoger a un proveedor
participante con su MCO o un proveedor que no participe con su MCO. Personas con la necesidad
de este servicio pueden ser elegibles para el programa Administracién de Casos Infrecuentes y
Costosos (REM).

Sila MCO niega, reduce o termina los servicios, usted puede presentar una apelacion.

Vea la Adendal para conocer mas detalles de las auto-referencias.
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C.Beneficios y servicios que no ofrecelas MCO
pero que son ofrecidos por el Estado

Estos son beneficios y servicios que no esta cubiertos por la MCO. Si usted necesita estos servicios,
puede obtenerlos del Estado usando su tarjeta roja y blanca de Asistencia médica o su tarjeta
dental. Si tiene preguntas acerca de como obtener estos servicios, llame a la Linea de ayuda de
HealthChoice (1-800-284-4510).

Beneficio Descripcion

Servicios dentales
para nifnos menores
de 21 anos jovenes
que habian sido
residentes de un
hogar de acogida

y mujeres
embarazadas

Terapia ocupacional,
fisica y del habla
para ninos menores
de 21 anos

Aparatos para
aumentar el sonido
del habla

Servicios
especializados
de salud de
comportamiento

Servicios de una
institucion de
cuidados
intermediados (ICF)
— Servicios para
retraso mental (MR)

Se ofrecen servicios dentales generales que incluyen tratamiento
regular o de emergencia. Los servicios dentales son provistos por el
programa dental Maryland Healthy Smiles administrado por Scion. Si
usted es elegible para el Programa de servicios dentales, recibira
informacion y una tarjeta dental de Scion. Si no ha recibido su tarjeta
de identificacion dental o tiene preguntas sobre sus beneficios
dentales, llame al programa dental Maryland Healthy Smiles al 1-855-
934-9812.

El Estado paga por estos servicios si son necesarios segun criterio
meédico. Para obtener ayuda para encontrar un proveedor, puede
llamar a la Linea Directa del Estado al 1-800-492-5231.

Equipo que permite a las personas con discapacidad del habla
comunicarse.

Los servicios para el trastorno del uso de sustancias y de salud
mental especializados se proporcionan a través del Sistema Publico
de Salud del Comportamiento. Puede contactarlos llamando al 1-800-
888-1965.

Este es un tratamiento en una instituciéon para los cuidados de salud
para personas con una discapacidad intelectual y que necesitan este
nivel de cuidados.
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Beneficio Descripcion

Servicios de
atencion personal
especializados

Servicios de atencion
médica de dia

Servicios en

instituciones
residenciales
y atencion

a largo plazo

VIH/SIDA

Servicios para
el aborto

Esto es ayuda especializada con las actividades diarias.

Esto es ayuda para mejorar las habilidades vitales cotidianas en un
centro con licencia del Estado o departamento de salud local, que
incluye servicios médicos y sociales.

La MCO no cubre los cuidados de salud en una casa de reposo,
hospital de rehabilitacién crénica u hospitales cronicos después de
90 dias. Si usted pierde su cobertura para Medicaid mientras se
encuentra en una institucion de reposo con servicios de enfermeria,
no va a ser re-inscrito en la MCO. Si esto sucede, usted necesitara
solicitar la inscripcién a Medicaid bajo las reglas de cobertura de
cuidados a largo plazo. Si usted todavia llena los requisitos del Estado
después de haber sido dado de baja de la MCO o después de que la
MCO ha pagado los primeros 90 dias, el Estado sera responsable.

Ciertos servicios de diagndstico para el VIH/SIDA los paga el estado
(prueba de carga viral, pruebas genotipica y fenotipica u otras
pruebas de resistencia del VIH/SIDA).

Este procedimiento médico para poner término a ciertos tipos de
embarazos esta cubierto por el estado solamente si:

* La paciente probablemente tendria serios problemas de salud
fisicos 0 mentales o pudiera morir en caso de tener el bebé;

* La paciente qued6 embarazada por violacion o incesto y denuncio
el delito; o

* El bebé tendra problemas de salud muy serios.

Las mujeres elegibles para la cobertura de HealthChoice solo por su
embarazo no son elegibles para servicios de aborto.
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Beneficio Descripcion

Servicios de
transporte

Transporte médico de emergencia:

Estos son los servicios médicos cuando se transporta a un miembro a
una institucién para los cuidados de salud en respuesta a una
llamada al 911. Este servicio es provisto por estaciones de bomberos
locales. Si tiene una condicién médica de emergencia, llame al 911.

Transporte médico para situaciones que no son emergencias:

A las MCO no se les requiere que proporcionen transporte para las
visitas médicas que no sean de emergencia. La excepcién es cuando
a usted se le manda a un condado lejano para obtener tratamiento
que podia obtener en un condado mas cercano.

Ciertas MCO pueden proveer algunos servicios de transporte para las
citas médicas, tales como fichas para autobuses, servicios de
camionetas y taxis. Llame a su MCO para conocer si se proveen
cualquier clase de servicios de transporte.

Los departamentos locales de salud (LHD) proveen transporte
meédico a personas que califican para situaciones que no son
emergencias. Las transportaciones que se proveen son solamente
para servicios cubiertos por Medicaid. La transportacion a través de
LHD es exclusive para personas que no tienen otras formas para ir a
sus citas médicas. Si usted selecciona a la MCO que no se ofrece en
su area de servicio, ambas, LHD y MCO, no tienen que proveer
servicios de transporte para situaciones médicas que no sean
emergencias.

Para obtener asistencia con la transportacion de parte de su
departamento local de salud, llame al programa de transportacién del
departamento de salud.
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D. Servicios adicionales ofrecidos por las MCO
y NO por el Estado

Al principio de cada afo, las MCO deben comunicarle al Estado si ellos ofreceran nuevos servicios.
Los servicios adicionales son también llamados beneficios opcionales. Esto significa que a una
MCO no se le requiere que ofrezca esos beneficios y que el Estado no los cubre. Si alguna vez hay
un cambio en el (los) servicio(s) adicional(es)de la MCO, usted sera informado por escrito. Sin
embargo, sila MCO cambia o deja de ofrecer servicios adicionales, no es una razon aprobada para
cambiar de MCO. Servicios opcionales y limitaciones en cada servicio pueden variar de entre las
diferentes MCO existentes. El transporte a servicios opcionales puede o no ser provista por la MCO.
Para conocer los servicios opcionales y las limitaciones ofrecidas por su MCO, vea la Adenda C o
llame a los Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00a.m. a 7:00
p.m. ET de lunes a viernes.

Vea la Adenda C para obtener detalles acerca de los servicios adicionales.

E. Beneficios excluidos y servicios no cubiertos por la
MCO opor el Estado

Abajo se anotan los beneficios y servicios que la MCO y el Estado no consideran que deben cubrir
(servicios excluidos). El Estado requiere que la MCO excluya la mayoria de estos servicios. Unos
pocos de estos servicios, tales como los servicios dentales para adultos, pueden estar cubiertos
por la MCO. Vea la Adenda C o llame a los Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821,
TTY 711,de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes, para conocer mas acerca de los beneficios
y servicios adicionales.

Beneficios y servicios que NO estan cubiertos:

* Servicio dentales para adultos. (Excepto para mujeres embarazadas y para jovenes hasta
los 26 anos que previamente fueron jovenes adoptivos temporales);

* servicios de ortodoncia para personas de 21 afos o mayores 0 ninos que no tienen serios
problemas que pudieran producirles serias dificultades para comer o para hablar;

* medicamentos de venta libre (excepto aspirina recubierta para artritis, insulina, tabletas
de hierro y vitaminas masticables para ninos menores de 12 afos);

* cuidados de los pies para personas adultas de 21 o mas afos que no tienen diabetes o
problemas vasculares;

* zapatos especiales (ortopédicos) y soportes para personas que no tienen diabetes o
problemas vasculares;
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* vacunas para personas que viajan fuera de los 48 estados de la Unién Americana o para
cuidados médicos recibidos fuera de los Estados Unidos;

* programas de dietay ejercicio para ayudar a la pérdida de peso;

* cirugia cosmética para tener una mejor apariencia, pero sin una necesidad médica para
tener una cirugia;

* servicios para tratamientos de fertilidad, incluyendo los servicios para revertir una
esterilizacion voluntaria;

* cuarto privado de hospital para personas sin que exista una razén médica, por ejemplo,
padecer una enfermedad contagiosa;

* servicios de enfermeria privada para personas de 21 ainos o mayores;
* autopsias;
* cualquier servicio experimental, a menos que sea aprobado para ensayos clinicos; o

* cualquier servicio para el cual no haya una necesidad médica.

F. Cambio de beneficios ylocalidades de servicio

Cambio de beneficios

Pueden presentarse algunas ocasiones cuando los beneficios y servicios de HealthChoice se
niegan, se reducen o son terminados porque no son o0 ya no son médicamente necesarios. A esto se
le llama una determinacion adversa de beneficio. Si esta situacion ocurre, usted recibira una carta
por correo antes del cambio de los beneficios o servicios. Si usted no esta de acuerdo con nuestra
decision, a usted se le dara la oportunidad de presentar una reclamacion.

Pérdida de beneficios

La pérdida de los beneficios de HealthChoice dependera en su elegibilidad a Medicaid. En la falla de
presentar la documentacion de re-determinacion para Medicaid o no llenar el criterio de legibilidad
de Medicaid, el Estado lo dara de baja de HealthChoice. Si usted ya no es elegible para Medicaid, el
Estado le dara de baja de la MCO y usted perdera sus beneficios de HealthChoice. Si usted obtiene
de nuevo su elegibilidad dentro de 120 dias, sera automaticamente re-inscrito a la misma MCO.

Cambio de localidades para los cuidados de salud

Cuando hay un cambio en la ubicacion del proveedor de los cuidados de salud, usted sera
informado por escrito. Si el proveedor es un PCP y la nueva ubicacidén no se encuentra muy lejos de
su hogar, usted puede llamar a Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,
de 8:00a.m.a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes para cambiar a un PCP dentro de su area.
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A.Qué es un Proveedor de atencion primaria (PCP),
especialistay cuidados de especialidad

Su PCP es el coordinador principal de sus cuidados y le asiste en la administracién de sus cuidados
y servicios de salud. Consulte con su PCP para las revisiones de rutina, asesoramiento médico,
vacunacionesy referencias a especialistas cuando es necesario. Un PCP puede ser un doctor, una
enfermera practicante o un asistente de doctor. Ellos trabajan en el campo de la medicina en
general, la medicina familiar, la medicina interna o en pediatria.

Cuando usted necesita un servicio que no es provisto por su PCP, le referira a un especialista. Un
especialista es un doctor, enfermera practicante o un asistente de doctor que tiene entrenamiento
adicional ofreciendo servicios en un area especifica de los cuidados. Los cuidados que usted recibe
de un especialista se les llaman cuidados especiales. Para recibir un cuidado especial, usted puede
necesitar ser referido por su PCP. Hay algunos cuidados de especialidad para los cuéles no es
necesario una referencia; esos cuidados se llaman servicios auto-referidos. Para los miembros que
son mujeres, si su PCP no es una especialista de la salud de la mujer, usted tiene el derecho de
consultar con una especialista en los cuidados de la mujer que se encuentre dentro de lared de la
MCO vy sin que usted necesite de una referencia.

Sus proveedores no seran penalizados por asesorar o defender en su nombre.

B. Seleccionando o cambiando proveedores

Cuando usted se inscribe por primera vez en una MCO, usted necesita seleccionar a un PCP que
forme parte de lared de la MCO. Si usted no tiene un PCP o necesita asistencia para escoger a
un PCP, llame a Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m. a
7:00 p.m. ET de lunes a viernes. Si usted no escoge a un PCP, la MCO escogera a uno para usted.
Si usted no esta satisfecho con su PCP, usted puede cambiar de PCP en cualquier momento
llamando a Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m. a

7:00 p.m. ET de lunes a viernes. Ellos le asistiran con el cambio de PCP y le informaran cuando
puede usted empezar a consultar con su nuevo PCP.
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Si hay otros miembros en su hogar que sean miembros de HealthChoice, ellos necesitaran escoger
a un PCP también. Los miembros de HealthChoice en un hogar pueden juntos escoger el mismo
PCP o cada uno de los miembros puede tener un PCP diferente. A los miembros de HealthChoice
que tengan 21 anos o de menos edad, se les recomienda seleccionar a un proveedor de Pruebas,
diagnosticos y tratamientos tempranas y periddicas (EPSDT). Los proveedores EPSDT estan
entrenados y certificados para identificar y tratar problemas de la salud antes de que se conviertan
en problemas complejos y caros. Servicios para Miembros de la MCO le podran decir cuales
proveedores son certificados por EPSDT.

Para ver una lista de los proveedores participantes dentro de la MCO, vea los directorios de
proveedores que estan disponibles en el sitio de internet de la MCO. Si usted desea recibir por
correo una copia impresa del directorio de proveedores, contacte a Servicios para Miembros de
laMCO al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes.

C.Terminacion de un proveedor

Hay ocasiones cuando un PCP o proveedor ya no contrata o trabaja con una MCO. Usted sera
notificado por escrito o recibira una llamada telefonica de la MCO.

* SilaMCO termina a su PCP, a usted se le pedira que elija a un nuevo PCP y puede tener la
oportunidad de cambiar de MCO si el PCP que elije es participante en una MCO diferente.

» Sisu PCP es quién termina el contrato con su MCO, a usted se le pedira que seleccione a un
nuevo PCP que se encuentre dentro de la red de la MCO.

* Siusted no escoge a un nuevo PCP, la actual MCO a que pertenece escogera uno por usted.
Después que el PCP haya sido escogido, usted recibira una nueva tarjeta de identificacion en
el correo con la informacion del PCP actualizada.
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A.Parahacer o cancelar una cita

Para hacer una cita con su PCP o con otro proveedor, llame a la oficina del proveedor. El nombre y
teléfono de su PCP se localizan al frente de su tarjeta de identificacion que la MCO le dio. Usted
también puede llamar a Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711, de
8:00a.m.a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes y ellos le proveeran con el nombre de su PCP o el
nombre y teléfono de cualquier otro proveedor. Para estar seguro que el personal de la oficina del
proveedor pueda tener sus récords listos y que hay espacio en el horario del proveedor para su cita,
haga una cita antes de presentarse en la oficina. Cuando haga la cita:

* Informe al personal quién es usted;
* Informe al personal la razéon de su llamada; y
* Informe al personal si usted piensa que deben darle atencion de inmediato.

Dando esta informacion puede determinar qué tan rapidamente usted necesita que lo vean.

El dia de la cita, llegue usted a tiempo. Llegando a tiempo le permite al proveedor pasar la mayoria
del tiempo con usted y previene que existan esperas por largo tiempo. Para todas sus citas tenga
consigo su:

* Tarjeta de Medicaid
» Sutarjeta de identificacion de su MCO
* Unaidentificacion personal con foto

Para cancelar una cita con su PCP o con otro proveedor, llame a la oficina del proveedor tan pronto
como usted sepa que no puede ir a la cita. Cancelando la cita le da usted oportunidad al proveedor
de ver a otros pacientes. Haga una nueva cita tan pronto como pueda para continuar con la
actualizacién de sus cuidados de salud.

B. Referencia aun especialista o a cuidados
de especializacion

Su PCP esta a cargo de la coordinacion de sus cuidados. Si su PCP piensa que usted necesita
de cuidados de especializacion, le referira a un especialista. Dependiendo en su MCO, puede
necesitarse una referencia de su PCP antes de hacer una cita con el especialista. Llame a los
Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m.a 7:00 p.m. ET
de lunes a viernes para conocer los requerimientos para una referencia.
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C.Después delas horas habiles, cuidados urgentes
y cuidados enlasalade emergencia

Conozcaadoénde ir

Dependiendo de sus necesidades de salud, es importante escoger el lugar correcto en el momento
correcto. Abajo se anota la guia para ayudarle a escoger el sitio adecuado para sus necesidades
de salud.

e

Oficina del doctor Centro de Sala de emergencia

cuidados urgentes

* Revisiones de salud * Lesiones/enfermedades * Pérdida del conocimiento

menores

* Pruebas de salud * Dificultad para respirar

* Si algo le preocupa * Influenza/fiebre * Serias lesiones de cabeza,

« Tos/resfriado * Vomito/diarrea cuello o espalda

* Fiebre * Dolores de garganta, * Dolor/presion en el pecho
dolores de oidos o

. i . . .
Dolor persistente infecciones de los ojos £ ent
o Pardi . * Envenenamientos
F’erdlﬁa ?oel peso * Torceduras/esguinces aQ q
inexplicable * Quemaduras severas
* Posibles fracturas/

huesos rotos

e Sangrado severo

* Convulsiones/ataques

¢ Fracturas severas huesos

* Lesiones deportivas oo
rotos con complicaciones

¢ Asalto sexual
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Después de las horas habiles

Si usted necesita cuidados que no sean de emergencia después de las horas normales de trabajo,
llame a la oficina de su PCP o a la Linea de Asesoria de Enfermeras de la MCO disponible las 24
horas. Ambos numeros de encuentran en su tarjeta de identificacion de la MCO. Su doctor o el
servicio de recepcion de llamadas le podran responder a sus preguntas, darle instrucciones y hacer
arreglos para los servicios, si hay necesidad de ello. La Linea de Asesoria de Enfermeras esta
siempre abierta para contestar a sus preguntas. Ellas le ayudaran a guiarlo al lugar correcto para que
obtenga la mejor atencion para que usted no tenga que pagar mas de lo necesario.

Cuidados urgentes

Si usted tiene una enfermedad o una lesion que pudiera convertirse en una emergencia dentro de 48
horas si no recibe tratamiento, acuda a un centro de cuidados urgentes. Asegurese de ir a un centro
de cuidados urgentes que se encuentre dentro de la red. No se requiere de una pre-autorizacion,
pero asegurese que es participante de su MCO o usted puede tener que pagar. Si usted no esta
seguro que tiene que acudir a un centro de cuidados urgentes, llame a su PCP o la Linea de Asesoria
de Enfermeras. Ambos numeros se encuentran anotados en la tarjeta de su MCO.

Cuidados en una sala de emergencia

Una condicion médica de emergencia es cuando se necesita atencion médica de inmediato para
prevenir una seria discapacidad o disfuncién de la salud. Si usted tiene una condicién médica de
emergenciay necesita cuidados en una sala de emergencia (servicios que se brindan en un hospital
de emergencia), llame al 911 o acuda al departamento de emergencias del hospital mas cercano.
Usted puede auto-referirse a cualquier departamento de emergencias, no hay necesidad de una
pre-autorizacion.

Si usted no esta seguro si debe acudir al departamento de emergencias, llame a su PCP o ala linea
de asesoria de enfermeras de la MCO, abierta las 24 horas. Después que usted haya sido tratado
para una condicion médica de emergencia, usted puede necesitar servicios adicionales para
asegurar que la condicion médica de emergencia no retorna. Estos servicios se llaman servicios de
post-estabilizacion. La MCO trabajara con el personal del hospital para decidir si usted necesita
esos servicios. Si usted desea informacion adicional acerca de cdmo se decide, contacte a su MCO.

Sisu PCP y MCO no tienen conocimiento de su visita a una sala de emergencia, llamelos tan pronto
como pueda después de recibir los servicios de emergencia, para que ellos puedan hacer arreglos
para el seguimiento de los cuidados que pueda necesitar.
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D. Fueradel area de servicio

No todos las MCO operan en todas las areas del estado. Si usted necesita cuidados de salud que
no son de emergencia mientras se encuentra fuera de su area de servicio de la MCO, llame a los
Servicios para Miembros de la MCO. Ambos numeros se encuentran en la tarjeta de su MCO. Si
usted se muda de residencia y su nuevo hogar se encuentra en un condado de Maryland en el cual
su MCO no da servicios, usted puede cambiar de MCO llamando a Maryland Health Connection
(1-855-642-8572). Si usted decide permanecer en su MCO, es posible que tenga que proveer su
propio transporte al proveedor dentro de la red en el otro condado.

HealthChoice es aceptado solamente en Maryland y con proveedores en los estados vecinos que
sean parte de lared de la MCO o en el caso en que sus cuidados hayan sido arreglados por la MCO.
Recuerde que cuando usted viaja fuera del estado de Maryland, la MCO tiene la obligacion de pagar
solamente por servicios de emergenciay servicios de post-estabilizacion.

E. Cuidados del bienestar para ninos:
Healthy Kids/pruebas, diagnostico y tratamiento
tempranosy periodicos (EPSDT)

Es importante para los infantes, nifos y adolescentes hasta la edad de 21 afos recibir revisiones
de salud regularmente. El programa Healthy Kids/EPSDT le ayuda a identificar, tratar y prevenir
los problemas antes que se conviertan en problemas complejos y caros. EPSDT es un beneficio
completo que cubre servicios médicos, dentales, de la vision y de la audicion. Muchos de los
servicios EPSDT estaran cubiertos por la MCO, pero los servicios como los dentales, de la salud
del comportamiento y las terapias seran cubiertos por el servicio pago-por-servicio de Medicaid.
(Veala pagina 25.)

Healthy Kids es el componente preventivo de EPSDT para el bienestar del nino. El Estado certificara
al PCP de su nifio para asegurar que €l o ella conocen los requerimientos para Healthy Kids/EPSDT
y estan preparados para llevar a cabo las pruebas requeridas y, asi mismo, tiene las vacunas
necesarias para que su hijo las reciba dentro del horario apropiado. Nosotros le recomendamos
especialmente que seleccione a un PCP para su hijo que tenga la certificacion EPSDT. Si usted
escoge a un proveedor que no tiene la certificacion EPSDT, la MCO se lo natificara. Usted puede
cambiar el PCP de su hijo en cualquier momento. Contacte a Servicios para Miembros de la MCO

al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes si tiene preguntas o
necesita asistencia para cambiar el PCP de su hijo.

¢ Tiene preguntas? Visite myuhc.com/CommunityPlan, 49
o llame a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711.

Tabla de contenido


http://myuhc.com/CommunityPlan

6. Entrando a los cuidados

Latabla abajo muestra las edades en que los nifios deben tener sus visitas para el bienestar. Si el
PCP de su hijo recomienda mas visitas, estas seran cubiertas. Durante las visitas para el bienestar,
el PCP revisara la salud del nifio y todos los aspectos del desarrollo. Ellos también revisaran por
problemas por medio de pruebas. Algunas pruebas para los problemas de salud se hacen a través
de analisis de sangre, mientras que otras se llevan a cabo haciendo preguntas. Se pueden requerir
pruebas adicionales basandose en el riesgo y en la edad. EI PCP también le ofrecera consejos y le
dira que es lo que usted puede esperar. Asegurese de mantener las citas para los examenes del
bienestar del niflo. No pierda las vacunaciones y asegurese que los nifos tienen la prueba para el
plomo. El plomo en la sangre causa serios problemas, por eso se requieren pruebas para todos los
ninos independientemente del riesgo que tengan. Eso se aplica aun si su hijo tiene ambos, Medicaid
y otro seguro de salud.

Examen para el Inmunizaciones Prueba del
bienestar del nino de la ninez plomo sanguineo

Evaluacion del (*se recomienda (*pruebas

desarrollo vacuna contra la adicionales si hay
influenza cada afo riesgos)
empezando a los 6

meses de edad)

Educacion de salud

Al nacimiento X X

3 - 5 dias X

1 mes X

2 meses X X

4 meses X X

6 meses X X

9 meses X

12 meses (1 aho) X X X
15 meses X X
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Examen para el
bienestar del nino

Evaluacion del
desarrollo

Educacion de salud

Inmunizaciones
de la ninez

(*se recomienda
vacuna contra la
influenza cada ano
empezando a los 6
meses de edad)

Prueba del
plomo sanguineo

(*pruebas
adicionales si hay
riesgos)

18 meses (1.5 anos) X X
24 meses (2 anos) X X
30 meses (2.5 anos) X
36 meses (3 anos) X
4 - 20 anos X X
(cada ano) 4-6,9-12y 16
anos)

F. Cuidados para el bienestar en adultos

Las visitas con su doctor para el bienestar son importantes. Su PCP le examinara, le hara o
recomendara pruebas basadas en su edad y necesidades, revisara su historia de salud y los
medicamentos que actualmente toma. Su PCP coordinara los servicios que usted necesita para
mantenerse saludable. Durante su visita, informe a su PCP si algo ha cambiado desde su ultima
visita, si tiene alguna pregunta y también pregunte como va usted con su plan de cuidados.
Cuando hable con su PCP, siempre ofrezca la respuesta mas honesta y actualice su informacién
de salud fisica, social y mental para que asi usted pueda recibir los cuidados que mejor llenan

sus necesidades.
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Recomendaciones para los cuidados preventivos en el adulto

Servicio Frecuencia - Grupo

Revision de la
presion sanguinea

Colesterol

Diabetes

Pruebas del
cancer de colon

Pruebas para
las enfermedades
sexualmente transmitidas

Vacuna contra
la influenza

TdaP (tétanos, difteria,
Vacuna Pertusis acelular)

Vacuna contra
el Td (tétanos)

Anualmente.

Cada 5 afnos empezando a los 35 afos de edad para los
hombres y los 45 en las mujeres, empezando a los 20 afos si hay
un riesgo creciente.

En adultos entre los 40 a 70 afios que estan sobrepasados en
peso o son obesos.

Entre los 50 - 75 anos de edad, la frecuencia depende de la
prueba empleada: en el examen de las heces — de 1 a 3 anos,
examen Flex sigmoideo cada 5 anos, colonografia CT cada 5
anos, o colonoscopia cada 10 anos.

HIV — Una vez para todos los adultos sin importar el tipo de
riesgo que tengan, pruebas adicionales basadas en el riesgo que
exista.

Hepatitis C (HCV) —una vez para cualquier persona que haya
nacido entre 1945y 1965, otras basadas en el riesgo existente.

Hepatitis B — Para adultos con aumento en el riesgo.

Clamidia/gonorrea — anualmente para mujeres entre los 16 y los
24 anos si son sexualmente activas, basado en el riesgo después
de los 25 afos y mayores.

Sifilis — Adultos con aumento del riesgo.

Anualmente.

Una vez como adulto (si no la recibié entre los 11 - 12 afos de
edad), durante cada embarazo.

Cada 10 anos, dosis adicionales determinadas segun el riesgo.
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Vacuna contra
Culebrilla - Herpes
(zoster)

Vacuna pneumocodcica
(PPSV23)

Pruebas para el cancer
de mama (via mamografia

Pruebas para el
cancer del pulmén

Pruebas para el
cancer cervical

Uso/abuso de sustancias:
alcohol, tabaco, otros

Una vez para adultos de 60 o mas anos.

Una vez para todos (entre los 2 - 64 afnos) con diabetes,
enfermedad pulmonar, enfermedad cardiaca, fumadores,
alcohdlicos, u otros factores de riesgos (hable con su doctor para
determinar su riesgo).

Cada 2 anos entre los 50 - 75 anos, en riesgo, entre los 40 - 50
anos de edad.

Anualmente para adultos entre los 55 - 80 anos de edad con
historia de fumar 30 cajetillas al afio, que aun fuman activamente
0 que dejaron de fumar hace menos de 15 anos, la prueba se
hace empleando un escaneo de dosis baja CT (LDCT).

Cada 3 anos para mujeres entre los 21 - 29 anos de edad, cada
5 afos para mujeres entre los 30 - 65 anos de edad.

Adultos de 18 o0 mas anos. Cada ano o mas frecuentemente
dependiendo en el riesgo.

*Todas las recomendaciones se basan en los servicios preventivos del equipo especial de los
Estados Unidos (USPSTF). Se excluyen las recomendaciones para pacientes de 65 afios o
mas debido a que no son elegibles para HealthChoice.
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G. Administracion de caso

Si hay una ocasion cuando usted tiene necesidad de cuidados para un problema crénico o un
episodio de cuidados que afecten su estado de salud, la MCO le asignara un administrador de caso
para asistirle en la coordinacién de sus cuidados. Los administradores de casos son enfermeras o
trabajadores sociales con licencia entrenados para trabajar con sus proveedores para asegurar que
sus necesidades para los cuidados de salud estan cubiertas. La comunicacion con su administrador
de caso es importante para que ellos puedan desarrollar e implementar un plan de cuidados
personalizado. Los administradores de caso trabajaran con usted por teléfono o ellos pueden
proveer la administracién de caso en persona.

H. Cuidados para mujeres durante el embarazo
y por un aino después del parto

Cundo usted estd embarazada o sospecha que puede estarlo es muy importante que llame a su
MCO. Ellos le ayudaran a obtener sus cuidados prenatales (cuidados que las mujeres reciben
durante el embarazo). Los cuidados prenatales consisten en revisiones periddicas por un médico
obstetra (OB doctor) o por una enfermera partera certificada para que vigile su salud y la del bebé
que aun no nace.

Si usted esta embarazada, la MCO le asistira con el horario de sus citas para los cuidados prenatales
10 dias después de su solicitud. Si usted ya inicio sus cuidados prenatales antes de inscribirse en la
MCO, puede continuar consultando con el mismo proveedor de cuidados a través de su embarazo,
el parto y por un afno después que el bebé haya nacido.

La MCO también puede conectarla con un administrador de caso. El administrador de caso
trabajara con usted y su proveedor de cuidados prenatales para ayudarle a obtener todos los
cuidados necesarios, la educacion y el apoyo. Si usted tiene otros problemas o estuvo previamente
embarazada y tuvo problemas de salud, la MCO le ofrecera ayuda extra.

El Estado automaticamente inscribe al recién nacido en su MCO. Si usted califica para Medicaid
porque estuvo embarazada, su cobertura para Medicaid y HealthChoice terminaran un ano después
del parto.

Si usted tiene preguntas, llame a la linea de asistencia para mujeres embarazadas (1-800-456-8900)
o a Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m.a 7:00 p.m. ET
de lunes a viernes. Para obtener informacién adicional, vea Servicios especiales para mujeres
embarazadas (Special Services for Pregnant Women (7.1.) y la Adenda D.
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I. Planificacion familiar (control anticonceptivo)

Los servicios de planificacion familiar proveen a las personas con informacién y medios para
prevenir un embarazo no planeado a la vez que mantienen la salud reproductiva. Usted es elegible
para recibir servicios de planificaciéon familiar sin tener que ser referida. La MCO le pagara a un
proveedor no participante por sus servicios todo el tiempo que el proveedor esté de acuerdo en
continuar asistiéndole y aceptar el pago de la MCO. Ademas, a las MCO no se les permite cobrar un
copago por los servicios de planificacion familiar. Los servicios de planificacion familiar incluyen,
pero no estan limitados a:

* Anticonceptivos;
* pruebas de embarazo;y

* esterilizaciones voluntarias (dentro de la red y con autorizacién previa).

Llame a Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m.a 7:00 p.m.
ET de lunes aviernes o a la Linea de Asistencia del Estado al (1-800-456-8900) para obtener
informacidn adicional acerca de la planificacion familiar y los servicios de auto-referencia.

J. Cuidados dentales

Al Estado y ala MCO no se les requiere ofrecer para los adultos cuidados dentales como un
beneficio de HealthChoice, a miembros de 21 afos o mayores y/o miembros que no estan
embarazadas.

* Siusted es menor de 21 anos, esta embarazada o fue una joven residente de un hogar de
acogida hasta los 26 anos de edad, es elegible para los cuidados dentales provistos a través del
programa dental Maryland Healthy Smiles (1-855-934-9812).

 Siusted tiene 21 afos de edad o es mayory no estd embarazada, cuidados dentales limitados
pueden proveerse através de la MCO. Vea la Adenda C.

* Llame a Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m. a
7:00 p.m. ET de lunes a viernes si tiene preguntas o para recibir asistencia encontrando a un
proveedor dental.

Vea el Adenda C para detalles sobre los Servicios dentales para adultos de 21 afnos o mas.

¢ Tiene preguntas? Visite myuhc.com/CommunityPlan, 55
o llame a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711.

Tabla de contenido


http://myuhc.com/CommunityPlan

6. Entrando a los cuidados

K. Cuidados delavision

» Siusted tiene menos de 21 afos, es elegible para:

- Examenes de los 0jos;

- Anteojos unavez al afio; o

- Lentes de contacto si son médicamente necesarios para substituir a los anteojos.
» Siusted tiene 21 afios 0 es mayor, es elegible para:

- Examenes de ojos cada dos afos.

- Veala Adenda C para conocer los beneficios adicionales de la visidn en adultos que ofrece
su MCO.

* Llame a Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00 a.m. a
7:00 p.m. ET de lunes a viernes, si tiene preguntas o necesita localizar a un proveedor para
los cuidados de la vision.

L.Educacion dela salud/extension comunitaria

Usted tiene acceso a programas de educacion de la salud ofrecidos por su MCO. Los programas de
educacion para la salud le proveen informacion y recursos para ayudarle a volverse mas activo en su
saludy en los cuidados médicos. Los programas estan disponibles en formatos multiples y cubren
diferentes topicos de la salud. Vea la Adenda E o llame a Servicios para Miembros de la MCO al
1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes para conocer mas acerca
de los programas de educacion de la salud que se encuentran disponibles, cuando se presentan y
como puede usted estar informado acerca de ellos.

Las MCO pueden también proveerle con servicios de extension comunitaria para los miembros que
se han identificado como personas que tienen barreras para tener acceso a sus cuidados para la
salud. Los planes de extension comunitaria de las MCO se enfocan sobre aquellas personas que
tienen dificultades para obtener o que no cumplen debidamente con los planes de cuidados. Sila
MCO no puede contactarle o usted ha perdido citas, sera referido a la unidad de coordinacién
administrativa de los cuidados (ACCU) en el departamento local de salud.

ACCU no son empleados por la MCO. El Estado contrata con una ACCU para ayudarle a entender
como los programas de Medicaid y HealthChoice funcionan. Si una ACCU le contacta desde el
departamento local de salud, le explicaran la razon por la cual le estan llamando. Sila ACCU no
puede contactarlo por teléfono, es posible que le visiten en su hogar. La meta de la ACCU es la de
ayudarle a mantener una conexion con los cuidados y servicios médicos apropiados.
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M. Servicios parala salud del comportamiento

Siusted tiene un problema de salud mental o por el uso de sustancias, llame a Servicios para
Miembros de su PCP o MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m.a 7:00 p.m. ET de lunes a
viernes. Su PCP puede darle tratamiento o puede referirle al Sistema publico para la salud del
comportamiento (Public Behavioral Health System.) Hay una variedad de servicios para la salud
del comportamiento cubiertos por el Sistema de Salud del Comportamiento del Estado (State’s
Behavioral Health System.) Usted puede tener acceso a esos servicios sin necesidad de una
referencia de su PCP, llamando al Sistema Publico para la Salud del Comportamiento (Public
Behavioral Health System) al (1-800-888-1965). Esta linea telefénica de ayuda esta disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Sus miembros estan entrenados para responder a su
llamaday le brindaran ayuda para obtener los servicios que usted necesita. Los servicios para la
salud del comportamiento incluyen, pero no estan limitados a:

* Administracién de caso;

* crisis de emergencia/servicios moviles de crisis;

* servicios de psiquiatria para el paciente internado;

* centros de salud mental para el paciente ambulante;y

* centros residenciales para tratamiento.

Si el sistema publico para la salud del comportamiento encuentra que usted no necesita de un
especialista para manejar sus necesidades de salud del comportamiento, su PCP (con su permiso)
sera informado para que usted pueda recibir cualquier cuidado de seguimiento.
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A. Servicios paragrupos especiales de personas

El Estado ha denominado a ciertos grupos de personas como Grupos con Necesidades Especiales
de la MCO. A estos grupos se les llama “grupos con necesidades especiales” e incluyen:

1. Mujeres embarazadas y mujeres que acaban de parir;

ninos con necesidades especiales para los cuidados de la salud;
ninos bajo los cuidados de salud supervisados por el Estado;
adultos o nifos con discapacidades fisicas o del desarrollo;
adultos y nifios con VIH/SIDA; y

AR T

adultos y nifios sin hogar.

La MCO tiene un proceso para dejarle saber si usted es parte de un grupo con necesidades
especiales. Si usted tiene preguntas acerca de sus necesidades especiales, llame a Servicios para
Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes.

Servicios que cada grupo con necesidades especiales recibe

Si usted o algun miembro de su familia se encuentran en uno o varios de los grupos con
necesidades especiales, usted es elegible para recibir los servicios abajo descritos. Usted tendra
que trabajar y estar en comunicacion con la MCO para poder recibir la cantidad y tipo de cuidados
que necesita:

* Un administrador de caso — Un administrador de caso puede ser una enfermera o trabajadora
social u otro profesional que puede ser asignado a su caso muy pronto después de haberse
inscrito en la MCO. Esta persona le ayudara a usted y a su PCP a desarrollar un plan
individualizado para enfocar el tratamiento y los servicios que necesita. El administrador
de caso:

- Ayudara a desarrollar un plan de cuidados;

- asegurara que el plan de cuidados sea actualizado por lo menos cada 12 meses
0 mas a menudo si es necesario;

- mantendra una relacién de los servicios para los cuidados de salud provistos; y

- ayudara a las personas que le brindan tratamientos a trabajar en conjunto.
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* Especialistas — Cuando se tienen necesidades especiales, se requiere que usted vea a
proveedores que tienen una experiencia mas extensa acerca de su condicién. Su PCPy su
administrador de caso trabajaran juntos para asegurar que es referido a los especialistas
correctos. Esto incluye especialistas de suministros y de equipo que pueda necesitar.

* Seguimiento a las citas que usted pierde — Si su PCP o su especialista encuentran que usted
continua perdiendo citas, ellos nos informaran y alguien tratara de contactarlo por correo,
teléfono o visitdndolo en su domicilio para recordarle que llame para hacer una nueva cita.
Sino acude a sus citas, usted pudiera ser visitado por alguna persona del departamento local
de salud cercano a su domicilio.

* Coordinador de las necesidades especiales — A las MCO se les requiere que tengan entre su
personal a un coordinador de las necesidades especiales. El coordinador de las necesidades
especiales le educard acerca de su condicion y sugerira lugares en su area en donde usted
pueda encontrar apoyo de personas que conozcan sus necesidades.

Como miembro de un grupo con necesidades especiales, la MCO trabajara con usted para
coordinar todos los servicios arriba mencionados. Algunos grupos recibiran otros servicios
especiales. Los siguientes son otros servicios especiales especificos para el grupo con
necesidades especiales:

1. Mujeres embarazadas y mujeres que acaban de parir:

» Citas — La MCO le asistira haciendo una cita para los cuidados pre-natales dentro de los
primeros 10 dias después de recibir su solicitud.

* Evaluacién de los riesgos pre-natales — Una mujer embarazada tendra una evaluacion de los
riesgos pre-natales. En su primera visita para los cuidados pre-natales, el proveedor completara
una evaluacion de riesgo. Esta informacién se compartira con el departamento local de salud y
la MCO. La MCO le ofrecera una variedad de servicios para ayudarle a tomar los cuidados de
salud por usted mismay para asegurar que su bebé nazca sano. El departamento local de
salud puede también contactarle y ofrecerle ayuda y asesoramiento. Ellos tienen informacién
acerca de los recursos locales.

* Conexién a un proveedor pediatrico — La MCO le asistira en la seleccion de un proveedor para
los cuidados de pediatria. Este puede ser un pediatra, un doctor familiar o una enfermera
practicante.

* Duracion de la estadia en el hospital — La duracion de la estadia en el hospital después del
parto es de 48 horas para un parto vaginal sin complicaciones o de 96 horas después de un
parto por cesarea. Si usted elige darse de alta mas pronto, se ofrecera una visita a su domicilio
dentro de las primeras 24 horas después de salir del hospital. Si usted debe permanecer en el
hospital después del parto por razones médicas, usted puede solicitar que su bebé
permanezca en el hospital mientras usted se encuentra hospitalizada, hospitalizacion adicional
hasta por cuatro (4) dias se cubre para el bebé.
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* Seguimiento — La MCO hara una cita de seguimiento para el recién nacido después de dos

semanas de haberse dado de alta si no ha tenido una visitacion en su domicilio o dentro de los
primeros 30 dias después de haberse dado de alta si ha tenido una visitacion en el domicilio.

Dental — Una buena salud oral es importante para un embarazo saludable. Todas las mujeres
embarazadas son elegibles para recibir servicios dentales a través del programa dental del
Estado Maryland Healthy Smiles. Si usted tiene preguntas acerca de sus beneficios dentales,
llame a Healthy Smiles (1-855-934-9812). Después del parto los miembros de 21 ahos o
mayores no seran ya elegibles para los beneficios dentales a través de Healthy Smiles. La MCO
puede ofrecer beneficios dentales para adultos. Vea la Adenda C.

Servicios para los desordenes por el uso de sustancias — Si usted solicita tratamientos para
desordenes por el uso de sustancias, sera referido al Sistema Publico para la Salud del
Comportamiento (Public Behavioral Health System) dentro de las primeras 24 horas a partir de
la fecha en que se solicito.

Pruebas para VIH y asesoramiento — A las mujeres embarazadas se les ofrecera una prueba
para VIH y también recibiran informacién acerca de la infeccion con VIH y de sus efectos sobre
el bebé que aun no nace.

* Asesoramiento para la nutricién — A las mujeres embarazadas se les ofrecera informacion

nutricional como ensefanza para una nutricion saludable.

* Asesoramiento para dejar de fumar — Las mujeres embarazadas recibiran informacion y apoyo

en maneras para dejar de fumar.

 Citas para pruebas de EPSDT — Las adolescentes embarazadas (hasta la edad de 21 afos)

deben recibir los servicios de pruebas para EPSDT ademas de los cuidados pre-natales.

Vea la Adenda D para conocer servicios adicionales que la MCO ofrece para las mujeres
embarazadas.

2. Ninos con cuidados especiales para las necesidades de salud
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* Trabajo en colaboracién con las escuelas — La MCO trabajara estrechamente con las

escuelas que proveen programas de servicios familiares y de educacion a los niflos con
necesidades especiales.

* Acceso a ciertos proveedores no participantes — Los nifios con necesidades especiales para

los cuidados de salud pueden auto-referirse, bajo ciertas condiciones, a proveedores que se
encuentren por afuera de la red de la MCO. Las auto-referencias de nifios con necesidades
especiales se hacen con la intencién de asegurar la continuidad de los cuidados y para
asegurar que los planes de salud apropiados contintan en su lugar. La auto-referencia de los
ninos con necesidades especiales dependera o no en la condicion que es la razén para que el
nino con necesidades especiales de cuidados de salud sea diagnosticado antes o después de
su inscripcion a una MCO. Los servicios médicos directamente relacionados a las necesidades
especiales de la condicion del nino pueden tener acceso por fuera de la red si las condiciones
especificas son llenadas.
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3. Ninos bajo los cuidados supervisados por el Estado

» Cuidados supervisados por el Estado — Cuidados en hogar de acogiday por familiares -
La MCO asegurara que los nifos bajo cuidados supervisados por el Estado (en hogares de
acogiday hogares con familiares) obtienen los servicios que ellos necesitan de los
proveedores, teniendo a una persona en la MCO que es responsable para la organizacion
de todos los servicios. Si el nifo bajo los cuidados supervisados por el Estado se muda fuera
del areay necesita a otra MCO, el Estado y la actual MCO trabajaran conjuntamente para
rapidamente encontrar un nuevo proveedor para el nifio que se encuentre cerca del lugar a
donde se haya mudado o, si es necesario, el niio puede cambiar a otra MCO.

* Pruebas para el abuso o la negligencia — Cualquier nifio que se piense que ha sido abusado
fisica, mental o sexualmente sera referido a un especialista que pueda determinar si dicho
abuso ha ocurrido. En el caso que exista un abuso sexual, la MCO asegurara que haya una
examinacidn por una persona que conozca como encontrar y mantener las evidencias
importantes.

4. Adultos y ninos con discapacidades fisicas y del desarrollo

* Materiales preparados de manera que usted pueda comprenderlos — La MCO tiene materiales
que son revisados por personas con experiencia en las necesidades de individuos con
discapacidades. Esto significa que la informacién sera presentada usando los métodos
correctos para que la persona con discapacidades pueda entender, ya sea por escrito u
oralmente traducidos por un intérprete.

* Servicios DDA — Los miembros que actualmente reciben servicios a través de la
Administracién de Discapacidades del Desarrollo (Developmental Disabilities Administration
- DDA) o bajo la exencion DDA pueden continuar recibiendo esos servicios.

* Equipo médico y tecnologia de asistencia — Los proveedores de la MCO tienen la experiencia
y el entrenamiento para proveer servicios a los adultos y a los nifos acerca del equipo médicoy
tecnologias de asistencia.

* Administrador de caso — Los Administradores de caso tienen experiencia trabajando con
personas con discapacidades.

5. Adultos y ninos con VIH/SIDA

* Administracion de casos con VIH/SIDA — La MCO tiene administradores de caso entrenados
para tratar con asuntos relacionados al VIH/SIDA, conectando a las personas con los servicios
que necesitan.

* Servicios de evaluacion de diagndstico (DES) visitas de evaluacion una vez cada ano —
Una visita anual para un servicio de evaluacion y diagnoéstico (DES) para cualquier miembro
diagnosticado con VIH/SIDA, por la cual la MCO es responsable de facilitar en favor del
miembro como su representante.
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* Servicios para desérdenes por el uso de sustancias — Las personas con VIH/SIDA que
necesitan tratamiento para desérdenes por el uso de sustancias seran referidas al Sistema
Publico de Salud del Comportamiento dentro de las primeras 24 horas después de solicitarse.

6. Adultos y ninos sin hogar

La MCO tratara de identificar a las personas que no tienen hogar y conectarlos con un administrador
de casoy los servicios apropiados de los cuidados de salud. Puede ser dificil para las MCO
identificar cuando los miembros han perdido sus hogares. Si usted se encuentra en esa situacion,
contacte a Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m. a

7:00 p.m. ET de lunes a viernes.

Vea la Adenda |l para conocer informacion acerca del equipo de asistencia para la comunicacion.

B. Programa de la administracion de casos rarosy
caros (REM)

El programa de administracién de casos raros y caros, abreviado REM, es un programa provisto
por el Estado para nifnos y adultos con problemas médicos extremadamente raros y muy caros.

El programa REM ofrece beneficios de Medicaid ademas de otros servicios de especialidad
necesarios para problemas medicos especiales. Su Proveedor de Atencion Primaria (PCP) y MCO
tendran una lista de los diagndsticos de REM y le haran saber si usted o cualquiera de sus hijos
deberia considerar ingresar al Programa REM. La MCO y su PCP conoceran si usted tiene uno de
los diagndsticos que pueden calificarle para el programa de REM.

Su PCP o MCO le dejaran saber si usted o uno de sus hijos deberian considerar entrar al programa
REM. Usted sera informado por teléfono, por correo o por una visita de la administracion de caso de
REM. Si usted no desea transferirse al programa de REM, puede permanecer en la MCO. Una vez
que el miembro se encuentre en REM ya no estara inscrito en una MCO. Este cambio se sucedera
automaticamente.

Una vez que usted esta inscrito en REM, se le asignara un administrador de caso REM. El
administrador de caso REM trabajara con usted para ayudarle en la transicion de la MCO a REM.
Ellos le ayudaran a seleccionar al proveedor correcto. Si es posible, ellos trataran que usted continue
con el mismo PCP y los especialistas. Si su hijo es menor de 21 aflos y se encontraba recibiendo
cuidados médicos de una clinica de especialidades o en otra institucion antes de cambiar a REM,
usted puede escoger continuar recibiendo esos servicios. Llame al programa REM (1-800-565-
8190) si tiene mas preguntas.
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A.Necesidad médica

Usted es elegible para recibir beneficios de HealthChoice cuando sea necesario como se

describe en la seccion de beneficios y servicios en este manual. Algunos beneficios pueden tener
limitaciones o restricciones. Todos los beneficios/servicios necesitan ser médicamente necesarios
para que usted pueda recibirlos.

Para que un beneficio o servicio pueda considerarse médicamente necesario, debe ser:

* Directamente relacionado a una condicion diagnosticada, preventiva, curativa, paliativa, de
rehabilitacién o de mejoramiento del tratamiento de una enfermedad, lesion, discapacidad o
condicién de salud;

* Consistente con los estandares actualmente aceptados de una buena practica médica;

* Elservicio con la mayor eficiencia relativa al costo que pueda proveerse sin sacrificio de la
efectividad o del acceso a los cuidados;y

* No ser principalmente para la conveniencia del miembro, de los familiares del miembro o
del proveedor.

B. Pre-autorizacion/Aprobacion previa

Habra ocasiones cuando los servicios y medicamentos necesitaran de una pre-autorizaciéon
(también llamada aprobacion previa o autorizacion previa) antes de que usted pueda recibir ese
servicio o medicamento especifico. La pre-autorizacion es un proceso en donde un profesional
calificado en los cuidados de salud determina si el servicio es médicamente necesario.

Si la pre-autorizacién es aprobada, entonces podra recibir el servicio o el medicamento. Usted sera
notificado por escrito de la decisidén dentro de 14 dias calendario o 28 dias calendario si se solicitd
una extension.

Si la pre-autorizacién se niega o se reduce la cantidad, duracién o el alcance, entonces ese servicio
o medicamento no sera cubierto por la MCO. Usted sera notificado por escrito de la decision dentro
de 14 dias calendario o 28 dias calendario si se solicitd una extension. A usted se le dara el derecho
de presentar una apelacion por la negacion a una pre-autorizacion. (Vea la seccion 10 para Quejas,

reclamaciones y apelaciones.)
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Habra ocasiones cuando se requiera una autorizacion expedita para evitar serias y potenciales
complicaciones de salud. Es esas situaciones, la MCO debe tener una decision dentro de 72 horas.
Si una extension para una autorizacién expedita es solicitada, entonces la MCO tiene hasta 14 dias
calendario para tomar una decision.

Vea la Adenda F para conocer el Procedimento de apelaciones/quejas internas de UnitedHealthcare
Community Plan.

C. Notificacion dela continuacion delos cuidados

Si actualmente esta recibiendo tratamiento y encaja en una categoria a continuacion, entonces
usted tiene derechos especiales en Maryland.

¢ Nuevo en HealthChoice; o
¢ Cambiado de otra MCO; o

* Cambiado del plan de beneficios de salud de otra compaifia.

Si su antigua compania le extendid una aprobacion previa para una cirugia o para recibir otros
servicios, es posible que usted no necesite ser aprobado de nuevo por su MCO actual para proceder
con esa cirugia o continuar recibiendo los mismos servicios. Asi mismo, si usted consulta con

algun doctor o con algun otro proveedor de los cuidados para la salud que pertenece a lared

de proveedores de su antigua compania o MCO y ese proveedor no forma parte de lared de
proveedores en su nuevo plan, usted podria continuar consultando con esos proveedores por un
periodo limitado de tiempo, como si pertenecieran a nuestra red de proveedores. A continuacién,

se describen las reglas sobre cémo calificar para estos derechos especiales.

Aprobacion previa de los servicios para los cuidados de la salud

* Siusted se encontraba previamente cubierto por el plan de otra compahia, una previa
autorizacién para tener los servicios que recibia dentro de su plan antiguo podra ser empleada
para satisfacer los requisitos de previa autorizacion para la obtencion de estos servicios, si son
servicios cubiertos por su nuevo plan con nosotros.

» Para poder emplear con su nuevo plan la autorizacion previamente obtenida, usted necesita
comunicarse con Servicios para Miembros de su MCO actual para informarlos que tiene una
previa autorizacion para estos servicios y mandarnos una copia de esta previa autorizacion.
Sus padres, guardian, personas designadas o proveedores de los cuidados para la salud
pueden también, en su nombre, ponerse en contacto con nosotros en asuntos relacionados
a esta previa aprobacion.
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* Hay un limite de tiempo para mantener la validez de esta previa aprobacion. Para todas las
condiciones médicas, con excepcion de la prefiez, el limite es por 90 dias o hasta que el curso
del tratamiento haya sido completado, cualesquiera que ocurra primero. El limite de 90 dias se
cuenta desde la fecha en que la cobertura bajo su nuevo plan se inicia. Para la prefez, el limite
es el tiempo durante el cual se encuentre embarazada y termina en la fecha de la primera visita
a un proveedor de los cuidados de salud para consultar la primera vez después del nacimiento
del bebé.

* Limitaciones en el empleo de las previas aprobaciones: Su derecho especial para el empleo
de las previas autorizaciones no puede emplearse con los siguientes servicios:

- Servicios dentales
- Servicios para la salud mental
- Servicios para los desérdenes por el uso de sustancias

- Servicios o beneficios que se provean a través del programa de tarifa-por-servicio
de Maryland Medicaid

* Siusted no tiene una copia de la previa autorizacion, pdngase en contacto con su antigua
companiay solicite una copia. Dentro de la ley del Estado de Maryland, su antigua compafnia
debe proveerle con una copia de la previa autorizacion dentro de un término de 10 dias a partir
de la fecha en que la solicitud fue presentada.

Derecho para emplear proveedores que no son participantes

* Siusted se encuentra recibiendo servicios de un proveedor de los cuidados de salud que
era un proveedor participante con su antigua compania y ese proveedor es un proveedor no
participante bajo el nuevo plan de salud con nosotros, usted puede continuar consultando
con su proveedor como si fuera un proveedor participante. Usted debe contactar a su actual
MCO para solicitar el derecho de continuar consultando con el proveedor no participante.
Sus padres, guardian, persona designada o un proveedor de los cuidados de salud también
pueden contactarnos en su nombre para solicitar el derecho de que usted continue
consultando con el proveedor no participante.

* Este derecho solamente se aplica si usted esta siendo tratado para servicios con cobertura
por un proveedor no participante, para uno varios tipos de las siguientes condiciones:

1.Condiciones agudas;
2.Serias condiciones cronicas;
3.Embarazo; o

4. Cualquier otra condicidn en la cual nosotros y el proveedor por fuera de la red estamos
de acuerdo.
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* Ejemplos de esas condiciones anotadas arriba incluyen fracturas de hueso, reemplazo de
articulaciones, ataques cardiacos, cancer, VIH/SIDA y trasplantes de 6rganos.

* Hay una limitacion del tiempo que usted puede continuar consultando con el proveedor fuera
de nuestra red. Para todas las condiciones con excepcion del embarazo, el tiempo limite es de
90 dias o hasta que el curso del tratamiento se haya completado, lo que ocurra primero. El
limite de 90 dias se calcula desde la fecha en que su cobertura se inicia dentro del plan nuevo.
Para el embarazo, el limite de tiempo dura a través de todo el embarazo y hasta la primera visita
al proveedor de los cuidados de salud después de que el bebé ha nacido.

Ejemplo de como el derecho de emplear a proveedores no participantes funciona:

Usted se fracturd un brazo mientras estaba cubierto el plan de salud de la compainia “A” y fue tratado
por un proveedor de la compahia “A” que redujo la fractura. Usted cambid de planes de salud y
ahora se encuentra cubierto bajo el plan de salud de la compania “B”. Su proveedor es un proveedor
no participante con la compania “B”. Usted necesita que le remuevan la férula y usted quiere que le
examine el proveedor original que le dio tratamiento reduciendo la fractura.

En este ejemplo, usted o su representante deben contactar a la compafia “B” para que la compania
“B” pueda pagar su reclamacion como si usted aun estuviera recibiendo cuidados de un proveedor
participante. Si el proveedor no participante no acepta la tasa de pagos de la compafia “B”, el
proveedor puede decidir que no quiere proveer los servicios para usted.

* Limitaciones en el uso de proveedores no participantes: Su derecho especial para emplear
proveedores no participantes no se aplica a:

- Servicios dentales;

- Servicios de salud mental;

- Servicios para los desoérdenes por el uso de sustancias; o

- Beneficios o servicios provistos a través del programa Maryland Medicaid pago-por-servicio.

Derechos de apelacion:

* Sisu actual MCO niega su derecho de emplear una pre-autorizacion de su antigua compania o
su derecho de continuar consultando con un proveedor que fue un proveedor participante con
su antigua compania, usted puede apelar esta negacion contactando a Servicios para
Miembros de la MCO.

* Sila MCO actual niega su apelacion, usted puede presentar una queja ante el programa
Maryland Medicaid llamando a la linea de asistencia de HealthChoice al 1-800-284-4510.

* Si usted tiene cualquier pregunta acerca de este procedimiento, llame a Servicios para
Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m.a 7:00 p.m. ET de lunes a
viernes o a la linea de asistencia al 1-800-284-4510.
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D. Coordinacion de beneficios — que tiene que hacer
sitiene otro seguro

Se requiere que usted notifique ala MCO si recibe cuidados médicos después de un accidente o
una lesion. El Estado requiere de las MCO que traten de obtener pago de otras compafhias de
seguros. Si usted tiene otro seguro médico, asegurese de natificar ala MCO y a su proveedor. Ellos
necesitaran el nombre de la otra pdliza de seguro, el nombre de la persona en la pélizay el numero
de la membresia. El Estado revisa a las companias de seguros para identificar a las personas que
tienen ambos Medicaid/HealthChoice y otros seguros.

Medicaid/HealthChoice no es un plan suplementario de seguro para la salud. Sus otros seguros de
salud siempre seran su seguro primario, lo cual significa que los proveedores participantes deben
enviar primero una factura a sus otras compafias de seguros. Es muy posible que su seguro
primario pagara mas de lo que la MCO se le permite y por lo tanto el proveedor no puede cobrar
dinero adicional de usted o de la MCO. Hable con Servicios para Miembros de la MCO para que
conozca mejor sus opciones. Debido a que muy posiblemente otros seguros tengan copagos 'y
deducibles, en muchos casos la MCO requerira que usted use proveedores participantes.

E.Servicios por fueradelared

Hay ocasiones en que usted necesita un servicio cubierto que la red de la MCO no puede proveer.
Si esta situacion ocurre, es posible que usted pueda recibir este servicio de un proveedor que esta
fuera de lared de la MCO (un proveedor no participante). Usted necesitara una pre-autorizacion de
su MCO para recibir este servicio por fuera de la red. Si su pre-autorizacion se niega, usted recibira
el derecho de presentar una apelacion.
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F.Lista de medicamentos preferidos

Si usted necesita medicamentos, su PCP o especialista usaran la lista de medicamentos preferidos
(también llamada “formulario”) para recetar sus medicamentos. Una lista de medicamentos
preferidos es una lista de medicamentos de la cual usted y su proveedor pueden escoger, que

son seguros, efectivos y de costos reducidos. Si quiere conocer que medicamentos se encuentran
en la lista de medicamentos preferidos de la MCO, llame al Servicios para Miembros de la MCO al
1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes o acuda a internet para
obtener acceso al sitio. Hay medicamentos en la lista de medicamentos preferidos, ademas de
medicamentos que no estan en la lista, que requieren autorizacion previa antes que la MCO pueda
cubrirlos. Sila MCO niega la pre-autorizacion, usted tendra el derecho de presentar una apelacion.

Una copia de la lista de medicamentos preferidos se puede encontrar en el sitio en internet de
la MCO o, si usted lo prefiere, una copia impresa puede obtenerse llamando a Servicios para
Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes.

Vea la Adenda Cll para mas detalles sobre medicamentos para pacientes ambulatorios, el
formulario de medicamentos y suministros temporales.

G.Nuevatecnologiay Telehealth

Como una nueva y avanzada tecnologia para los cuidados de la salud emerge, las MCO tienen
procesos listos para revisar y determinar si esas innovaciones tendran cobertura. Cada MCO tiene
sus propias politicas para la revision de nuevas tecnologias médicas, tratamientos, procedimientos
y medicamentos. Para conocer las politicas y procedimientos de revisidn de nuevas tecnologias
para los cuidados de salud, contacte a Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821,
TTY 711,de 8:00a.m.a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes. Se requiere que las MCO provean los
servicios de Telehealth que sean médicamente necesarios. Los servicios Telehealth utilizan video
y audio-tecnologia para poder mejorar el acceso a los cuidados de salud. Los servicios de
Telehealth mejoran:

* Educaciony entendimiento de un diagnostico;
* Recomendaciones de un tratamiento; y

¢ Planificacion de un tratamiento.
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A. Avisos de explicacion de beneficios o denegacion
de pago

Ocasionalmente, es posible que reciba un aviso de la MCO de que se pagd o denego el reclamo de
su proveedor.

Los avisos de Explicacion de beneficios (EOB) o Denegacidn de pago no son una factura. Los avisos
pueden incluir el tipo de servicio, la fecha del servicio, el monto facturado y el monto pagado por la
MCO en su nombre. El propdsito del aviso es resumir qué cargos del proveedor son un servicio o
beneficio cubierto. Si cree que hay un error, por ejemplo, encontrar un servicio que nunca recibio,
comuniquese con los servicios para miembros de la MCO.

Silo copiaron en un aviso de que su proveedor no recibié pago, usted no es responsable del pago.
Su proveedor no debe cobrarle. Sitiene preguntas, llame a los servicios para miembros de la MCO.

B. Qué debe hacer sirecibe unafactura

* No pague por un servicio que no es su responsabilidad ya que si lo hace es posible que no
reciba ningun reembolso. Solamente los proveedores pueden recibir pagos de Medicaid o la
MCO. Si usted recibe una factura médica por un beneficio con cobertura:

- Primero — Contacte al proveedor que le envio la factura.

- Siausted le dicen que no tenia cobertura en la fecha que usted recibid ese servicio, o que
la MCO no pago, llame a Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,
de 8:00a.m.a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes.

- La MCO determinara si hay un error o que es necesario para resolver el problema.

- Sila MCO no resuelve el problema, contacte a la linea de asistencia de HealthChoice
(1-800-284-4510).

» Serequiere a los proveedores que verifiquen la elegibilidad. Los proveedores deben enviar sus
facturas ala MCO. (Si el servicio esta cubierto por el Estado y no por la MCO, el Sistema de
Verificacion de Elegibilidad [Eligibility Verification System - EVS] les informara del lugar a
donde la factura debe enviarse.)

* Con pocas excepciones, a los proveedores de Medicaid no se les permite mandar facturas a
los miembros. Ejemplos de las facturas que usted podria recibir son copagos pequenos de
farmacias y copagos por servicios opcionales, tales como servicios dentales para adultos y
servicios de oOpticas (anteojos) para adultos.
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A.Determinacion adversa de beneficios, quejas
y reclamaciones

Determinacion adversa de beneficios
Una determinacion adversa de beneficios es cuando una MCO hace cualquiera de lo siguiente:

* Niega o limita un servicio solicitado basado en un tipo o nivel de servicio, requisitos de
necesidad médica, conveniencia, ubicacion, efectividad;

* reduce, suspende, o termina un servicio previamente autorizado;

* niega el pago parcial o total de un servicio (una negacion, total o parcial, de un pago de un
servicio porque el reclamo no es “claro” no es una determinacion adversa de beneficios);

» falla en decidir una autorizacion o en proveer servicios dentro de los limites de tiempo
esperados;

* falla en resolver una reclamacién o una apelaciéon dentro de los limites de tiempo esperados;

* no permite que los miembros que viven en un area rural con solamente una MCO obtengan
servicios por fuerade lared; o

* niega al miembro la solicitud de disputar una responsabilidad financiera, incluyendo costos
compartidos, copagos, coseguros y otras responsabilidades financieras del miembro.

Una vez que la MCO hace una determinacion adversa de un beneficio, usted sera notificado por
escrito por lo menos en 10 dias antes de que la determinacion entre en efecto. A usted se le dara el
derecho de presentar una apelacién y puede solicitar una copia gratuita de toda la informacion que
la MCO empled para tomar su determinacion.

Quejas

Si usted no esta de acuerdo con la MCO o el proveedor acerca de la determinacion adversa del
beneficio, a esto se le llama una queja. Ejemplos de una queja incluyen: la reduccion o suspension
de un servicio que usted esta recibiendo, la negacion de un medicamento que no se encuentre en la
lista de medicamentos preferidos o la negacion por una pre-autorizacion para un procedimiento.
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Reclamaciones

Si su queja es por otro motivo que él de una determinacién adversa de beneficio, se le llama
reclamacioén. Ejemplos de reclamaciones incluyen la calidad de los cuidados, no permitirle ejercitar
sus derechos, no haber podido encontrar a un doctor, problemas obteniendo una cita médica o no
ser tratado justamente por algun individuo que trabaje para la MCO o para su doctor. Vea la Adenda
F para el Procedimento de apelaciones/quejas internas de UnitedHealthcare Community Plan.

B. Apelaciones

Sisu queja se relaciona a un servicio que usted o un proveedor cree que necesita pero que la MCO
no cubre, puede pedir ala MCO que revise su solicitud otra vez. A esto se denomina apelacion.

Si usted quiere presentar una apelacion, tiene que hacerlo dentro de los 60 dias de la fecha que
aparece en la carta notificandole que la MCO no va a cubrir el servicio que usted habia solicitado.

Su médico también puede presentar una apelacién por usted si usted firma un formulario
autorizandolo para que lo haga. Su médico no sera penalizado por actuar en su nombre. Otras
personas también pueden ayudarle a presentar una apelacion, como los miembros de su familia o
un abogado.

Cuando presenta una apelacién, asegurese de reportar cualquier informacién nueva que usted
tenga ala MCO para ayudarles a tomar una decision. La MCO le enviara una carta informandole que
recibieron su apelacion dentro de un plazo de cinco dias habiles. Mientras se revisa su apelacion,
todavia puede enviar o entregar cualquier informacién adicional que piense podria ayudarles a la
MCO atomar una decision.

Al revisar su apelacion, los revisores de la MCO:
* No seran las mismas profesionales médicos que denegaron su solicitud de servicio.
* No seran un subordinado de los revisores que tomaron la decision anterior;
* Tendran el conocimiento clinico y la experiencia apropiados para realizar la revision;

* Revisaran toda la informacidén presentada por el miembro o representante sin importar si esta
informacidn fue enviada para la decision anterior; y

* Tomaran una decisién en relacion a su apelacion dentro de los 30 dias.

El proceso de apelacidén puede tomar hasta 44 dias si usted pide mas tiempo para presentar
informacién o la MCO necesita obtener informacion adicional de otras fuentes. La MCO le enviara
una carta si necesita informacion adicional.
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Sisumeédico o la MCO cree que su apelacion deberia revisarse rapidamente debido a la gravedad
de su estado médico, recibira una decision en relaciéon a su apelacién dentro de 72 horas.

Si su apelacion no necesita revisarse rapidamente, la MCO tratara de llamarle y enviarle una carta
para informarle que su apelacion se revisara en un plazo de 30 dias.

Si su apelacion se relaciona con un servicio que ya fue autorizado, el preiodo de tiempo no ha
vencido y usted ya esta recibiendo el servicio, podra seguir obteniendo el servicio mientras
revisamos su apelacion. Comuniquese con Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821,
TTY 711,de 8:00a.m.a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes, si desea seguir obteniendo los servicios
mientras se revisa su apelacion. Necesita comunicarse con Servicios para Miembros dentro de

10 dias de cuando la MCO mandé la noticia de determinacion o antes de la fecha efectiva de la
determinacion. Si no gana su apelacion, quiza deba pagar por los servicios que recibié mientras se
revisaba su apelacion.

Una vez que se complete la revision, usted recibira una carta informandole de la decision. Sila MCO
decide que no deberia recibir el servicio denegado, dicha carta le informara como presentar otra
apelacioén o pedir una audiencia imparcial estatal.

Si presenta una reclamacioén y su reclamacion es:
* Acerca de un problema médico urgente que usted tiene, se resolvera en 24 horas
* Acerca de un problema médico, pero que no es urgente, se resolvera en un plazo de 5 dias

* Sino es acerca de un problema médico, se resolvera en un plazo de 30 dias

Vea el Adenda F para el Procedimento de apelaciones/quejas internas de UnitedHealthcare
Community Plan.

C.Como presentar una queja, unareclamacion
ounaapelacion

Para presentar una queja o una reclamacion, usted puede contactar a Servicios para Miembros
de laMCO al 1-800-318-8821, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes. Si usted necesita
asistentes auxiliares o servicio de interpretacion, informe al representante de Servicios para
Miembros (los miembros con discapacidades de audicién pueden usar Maryland Relay Service,
711). Los representantes del servicio para clientes de la MCO pueden asistirle presentando una
queja, reclamacion o apelacion.
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Usted puede solicitar presentar una apelacion verbalmente o por escrito. Puede apelar
verbalmente llamando a la linea de Servicios para Miembros de la MCO. Para una apelacion por
escrito, la MCO puede enviarle una simple forma para que usted la complete, firme y mande de
regreso. La MCO también puede asistirle para llenar la forma si necesita ayuda. Usted también
tendra la oportunidad de dar ala MCO su testimonio y sus argumentos basados en los hechos, antes
de la resolucion de la apelacion.

Vea la Adenda F para el Procedimento de apelaciones/quejas internas de UnitedHealthcare
Community Plan. Si usted necesita una copia de los procedimientos de quejas internas ante la
MCO, llame a Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00a.m. a
7:00 p.m. ET de lunes a viernes.

D. Proceso de quejas/apelacion del estado

Obtener ayuda de la Linea de Ayuda de HealthChoice

Si usted tiene una duda o una queja sobre su atencion de salud y la MCO no la ha solucionado a su
satisfaccion, puede pedir ayuda del Estado. La Linea de Ayuda de HealthChoice (1-800-284-4510)
esta disponible de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Al llamar a la Linea de Ayuda, podra

hacer su pregunta o explicar su problema a un integrante del personal de la Linea de Ayuda, quien:

* Respondera a sus preguntas;
* Trabajara con la MCO para convenir qué es lo que usted necesita; o

* Enviara su reclamacién a la Unidad de Resolucion de Quejas, la cual puede tomar las
siguientes medidas:

- Pedirle ala MCO que proporcione informacion sobre su caso dentro de los siguientes
cinco dias;

- Trabajar con su proveedor y la MCO para ayudarle a obtener lo que usted necesita;
- Ayudarlo a obtener mas servicios comunitarios, si fuera necesario;

- Dar consejos sobre el proceso de apelacion de la MCO y cuando puede pedir una Audiencia
imparcial del Estado.

Pedido al Estado para que revise la decision de laMCO

Cuando usted no esteé de acuerdo con la decision inicial de la MCO y recibio una denegacion
escrita, usted tiene la oportunidad de pedir que el Estado revise la decisién. A esto se le
denomina apelacién.
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Puede comunicarse con la Linea de Ayuda de HealthChoice al 1-800-284-4510y decirle al
representante que desea apelar la decision de la MCO. Su apelacion se enviara a un integrante del
personal de enfermeria de la Unidad de Resolucion de Quejas. La Unidad de Resolucion de Quejas
intentara resolver esta cuestion dentro de un plazo de 10 dias habiles. Si no se puede resolver en 10
dias habiles, le enviaremos un aviso que le da sus opciones.

Cuando la Unidad de Resolucién de Quejas haya terminado de trabajar en su apelacion, le
notificaremos acerca de sus resultados.

* Si el Estado piensa que la MCO debe proporcionarle el servicio solicitado, puede ordenar que
la MCO proporcione el servicio; o

* Si el Estado piensa que la MCO no tiene que proporcionarle el servicio, se le comunicara que el
Estado esta de acuerdo con la MCO.

* Si usted no esta de acuerdo con la decisién del Estado, que recibira por escrito, nuevamente
tiene la oportunidad de solicitar una Audiencia imparcial del Estado.

Tipos de decisiones estatales que usted puede apelar
Usted tiene el derecho de apelar tres tipos de decisiones que toma el Estado. Cuando el Estado:
» Esta de acuerdo con la MCO en que no deberiamos cubrir un servicio solicitado;

» Esta de acuerdo con la MCO en que un servicio que usted esta recibiendo en este momento
deberia detenerse o reducirse; o

* Deniega su solicitud para inscribirse en el Programa de Administracion de Casos Raros 'y
Caros (REM).

Continuacion de los servicios durante la apelaciéon

Hay veces que usted puede seguir obteniendo un servicio mientras el Estado revisa su apelacion.
Esto pasa si su apelacion se relaciona con un servicio que ya esta autorizado, el periodo de tiempo
no ha vencido y usted ya estaba recibiendo el servicio. Comuniquese con la Linea de Ayuda de
HealthChoice (1-800-284-4510) para mas informacion. Si usted no gana la apelacion, podria tener
que pagar por los servicios que recibié mientras se revisaba su apelacion.

Audiencias imparciales

Para apelar una de las decisiones del Estado, debe solicitar que el Estado presente un aviso de
apelacion a la Oficina de Audiencias Administrativas en su nombre. La solicitud de Audiencia
imparcial del Estado debe presentarse a mas tardar 120 dias a partir de la fecha de la notificacion
de resolucion de la MCO.

La Oficina de Audiencias Administrativas establecera una fecha para la audiencia basada en el tipo
de decision que es apelada.
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La Junta de Revision/Apelacion Judicial

* Sila Oficina de Audiencias Administrativas decide en su contra, puede apelar a la Junta de
Revision del Estado. Usted recibira la informacién sobre como apelar a la Junta de Revision con
la decisién de la Oficina de Audiencias Administrativas.

* Sila Junta de Revisién decide en su contra, puede apelar ante el Tribunal de Circuito.

E.Resoluciones de apelacion revocadas

Sila MCO revoca una negacion, terminacion, reduccién o retraso en los servicios que no fueron
provistos durante el proceso de apelacion, la MCO tendra que proveer los servicios no mas tarde
que 72 horas a partir de la fecha en que se recibe la notificacion de revocacién de la apelacion.

Si la MCO revoca una negacion, terminacion, reduccidn o retardo en los servicios que el miembro
estaba recibiendo durante el proceso de apelacion, la MCO pagara por los servicios recibidos
durante el proceso de apelacion.

Si usted necesita apelar un servicio cubierto por el Estado, siga las direcciones que se proveen en la
carta de determinacion adversa.

F. Haciendo sugerencias para cambios en politicas
y procedimientos

Si usted tiene una idea de la forma en que se puede mejorar un proceso o quiere llamar la atencion
acerca de un tépico a la MCO, llame a Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821,

TTY 711,de 8:00a.m.a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes. Las MCO estan interesados en oir de usted
y de las maneras en que puede mejorar la experiencia al recibir los cuidados de salud.

A cada MCO se le requiere tener un consejo de asesoria del consumidor. La funcidén del consejo de
asesoria del consumidor es la de proveer aportaciones de los miembros a la MCO. El consejo de
asesoria del consumidor esta formado por miembros, familias, guardianes, asistentes de cuidados y
representante de los miembros, los cudles se reunen regularmente durante el afio. Si usted desea
mas informacidén acerca del consejo de asesoria al consumidor, llame a Servicios para Miembros de
laMCO al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes.

Usted puede ser contactado acerca de los servicios que recibe de la MCO. Si es contactado, declare
informacién que sea correcta, ya que eso ayuda a determinar el acceso y la calidad de los cuidados
que HealthChoice provee a sus miembros.
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A.Durante los primeros 90 dias

* La primera vez que usted se inscribe en el programa HealthChoice, tiene una oportunidad de
cambiar su MCO. Usted tiene que solicitar el cambio dentro de los primeros 90 dias. Puede
realizar este cambio de una sola vez, aunque haya seleccionado originalmente la MCO.

* Siusted esta fuera de la MCO por mas de 120 dias y el Estado le asigné ala MCO
automaticamente, puede solicitar el cambio de MCO. Debe hacer esta solicitud dentro
de 90 dias.

B.Unavez cada12 meses

Usted puede cambiar su MCO si ha estado con el mismo MCO por 12 0 mas meses.

C. Cuando hay un motivo aprobado para cambiar
de MCO

Puede cambiar su MCO y unirse a otra MCO cerca de donde usted vive por cualquiera de los
siguientes motivos, en cualquier momento:

¢ Sise muda a otro condado donde nosotros no ofrecemos atencién

* Siusted se queda sin hogar y encuentra que hay otra MCO mas cerca de donde usted vive o
se asila que le facilitaria el ir a las citas

* Siusted o cualquier otro miembro de su familia tiene un médico en una MCO diferente y el
miembro adulto desea mantener a todos los miembros de la familia juntos en la misma MCO.
(Esto no se aplica a los recién nacidos; los recién nacidos deben permanecer en la MCO que
la madre tenia en el momento del parto durante los primeros 90 dias.)

* Si un nifo se coloca en cuidado de crianza y los demas nifios en cuidado de crianza o
miembros de la familia reciben atencion de un médico en una MCO diferente, entonces el nifio
colocado en cuidado de crianza puede cambiarse a la MCO del hogar de crianza
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* Sila MCO termind el contrato con su PCP por cualquier razén que no sea de las siguientes,
se le notificara el Estado

- OtraMCO compré a su MCO;

- El proveedory la MCO no pueden llegar a un acuerdo sobre el contrato por motivos
financieros; u

- Calidad de la atencion.

D. Como cambiarasu MCO

Contacte a Maryland Health Connection (1-855-642-8572). Note que:
* Alas MCO no se les permite autorizar cambios. Solamente el Estado puede cambiar a su MCO.

* Siusted se encuentra hospitalizado o en una institucion de reposo con servicios de enfermeria,
pudiera ser que usted no esta autorizado para cambiar MCO.

* Si usted pierde su elegibilidad para Medicaid, pero es de nuevo aprobado dentro de
120 dias, usted sera automaticamente reinscrito en la misma MCO que tenia antes de perder
la elegibilidad.
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12. Reportando el fraude,
el desperdicioy el abuso

A.Tiposdefraude, desperdicioy abuso

El fraude a Medicaid es cuando una persona lleva a cabo un engafno intencional o una falsa
representacion y la persona esta consciente de su accion y esto puede resultar en un beneficio sin
autorizacion para ellos mismos o para otros. El desperdicio es el sobre uso o el uso inapropiado de
los recursos de Medicaid. El abuso es la practica de causar gastos innecesarios al programa de
Medicaid. El fraude, el desperdicio y el abuso deben reportarse de inmediato. Pueden existir en
todos los niveles del sistema de los cuidados para la salud. A continuacion, se anotan ejemplos del
fraude, desperdicio y abuso en Medicaid, pero no se limitan a los siguientes:

* Ejemplos con los miembros:
- Reportes falsos acerca de sus ingresos o bienes para calificar en Medicaid

- Residir permanentemente en otro estado mientras se estéa recibiendo beneficios de Medicaid
en Maryland

- Permitir que otra persona use su tarjeta de identificacion o usted usar la tarjeta de otro
miembro para obtener servicios de salud

- Vender o hacer cambios a una receta para medicamentos

* Ejemplos con los proveedores:
- Proveer servicios que no son necesarios
- Facturar por servicios que no se ofrecieron
- Facturar multiples veces por el mismo servicio

- Alterar récords médicos para ocultar actividades fraudulentas
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B. Como reportar fraude, desperdicio y abuso

Si usted sospecha o conoce de un fraude, desperdicio 0 abuso, repdrtelo inmediatamente.
Reportando un fraude, desperdicio y/o abuso no afectara como es usted tratado por la MCO. Usted
tiene la opcidén de permanecer anonimo cuando hace un reporte. Provea tanta informacién como
sea posible; esto ayudara a la investigacion del reporte. Hay muchas maneras de reportar fraude,
desperdicio y abuso. Vea las opciones abajo:

* Llame alos Servicios para Miembros de la MCO al 1-800-318-8821, TTY 711,
de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes o escribe una carta a la MCO.

» Contacte al Departamento de Salud de Maryland, Oficina del Inspector General
(Department of Health, Office of the Inspector General).

- 1-866-770-7175
- http://dhmh.maryland.gov/oig/Pages/Report_Fraud.aspx

* Contacte al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos,
Oficina del Inspector General (U.S. Department of Health and Human Services,
Office of the Inspector General).

- 1-800-447-8477
- https://oig.hhs.gov/fraud/report-fraud/index.asp
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Adenda A - Informacion de contacto de la organizacion de atencion administrada

UnitedHealthcare Community Plan

Servicios para
Miembros

1-800-318-8821, TTY 711
de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes

24/7 Linea de
enfermeria

1-877-440-0251, TTY 711

Internet

UHCCommunityPlan.com
o
myuhc.com/CommunityPlan

Portal del miembro
en internet

myuhc.com/CommunityPlan

Coordinador de la
no discriminacion

Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
P.O. Box 30608

Salt Lake City, UTAH 84130
UHC_Civil_Rights@uhc.com

Direccion para
Quejas, reclamaciones
y apelaciones

UnitedHealthcare Member Appeals
P.O. Box 31364
Salt Lake City, UT 84131

Direccion para reportar
fraude y abuso

* El grupo UnitedHealth Group mantiene una linea de teléfono
gratuita las 24 horas, conocida como Linea de Asistencia para el
Cumplimiento al 1-800-455-4521. Las personas que llaman
pueden escoger permanecer anonimas.

e Llame a la linea directa HealthChoice Fraude 1-866-770-7175.

e En internet http://dhmh.maryland.gov/oig/Pages/Report_
Fraud.aspx, después pulse sobre “Report Fraud” (reporte
de fraude).

* Escriba a:
Maryland Department of Health
Office of the Inspector General
201 W. Preston Street
Baltimore, MD 21201
o fax to 410-333-7194.
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Adenda B - Notificacion de pdliza de privacidad

Avisos del plan de salud sobre las practicas
de privacidad

ESTE AVISO EXPLICA LA FORMA EN QUE SU INFORMACION MEDICA SE PODRA USAR.
COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO DETENIDAMENTE.

Vigente a partir del 1.2 de enero de 2022.

Por ley, debemos’ proteger la privacidad de su informacion de salud (health information, “HI”).
Debemos enviarle este aviso. Le informa:

* Como podemos usar su informacion médica.
* Cuando podemos compartir su informacion médica con otras personas o entidades.

* Qué derechos tiene sobre su informacién médica.
Por ley, debemos respetar los términos de este aviso.

La informacién médica es informacion sobre su salud o servicios de atencion médica. Tenemos
derecho a cambiar nuestras politicas de privacidad para manejar la informacién médica. Si las
cambiamos, se lo notificaremos por correo postal o electréonico. También publicaremos el nuevo
aviso en este sitio (www.uhccommunityplan.com). Le notificaremos si ocurre una violacion de
su informacion médica. Recopilamos y conservamos su informacion médica para poder realizar
nuestras operaciones comerciales. La informacion médica puede ser oral, escrita o electronica.
Limitamos el acceso a su informacion médica a empleados y proveedores de servicios.
Mantenemos salvaguardas para proteger su informacién médica.

Cbémo recopilamos, usamos y compartimos su informacion
Recopilamos, usamos y compartimos su informacion de salud (HI) con:
» Usted o su representante legal.

* Agencias gubernamentales.

Tenemos derecho a recopilar, usar y compartir su informacion de salud con ciertos fines. Estos
fines deben ser para su tratamiento, para pagar su cuidado o para llevar adelante nuestra actividad
comercial. Podemos usar y compartir su informacion de salud de la siguiente manera:

* Para el Pago. Podemos recopilar, usary compartir su informacion de salud para procesar
pagos de primas y reclamos. Esto puede incluir la coordinacién de los beneficios.

* Para el Tratamiento o para la Administracion del Cuidado. Podemos recopilar, usary
compartir su informacién de salud con sus proveedores para colaborar con su cuidado.
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* Para operaciones de atencion médica. Podemos recomendar un programa de bienestar

0 manejo de enfermedades. Podemos estudiar datos para mejorar nuestros servicios.

* Para proveerle informacion acerca de programas o productos relacionados con la salud.

Podemos proveerle informacion acerca de otros tratamientos, productos y servicios
alternativos. Estas actividades pueden estar limitadas por la ley.

* Paralos patrocinadores del plan. Podemos proporcionar informacion acerca de afiliaciones,

desafiliaciones y un resumen de su informacion meédica a su empleador. Podemos
proporcionarle otra informacion médica si el empleador limita su uso de forma adecuada.

* Con Fines de Suscripcion. Podemos recopilar, usar y compartir su informacion de salud para

tomar decisiones sobre la contratacion de un seguro. No usaremos su informacion de salud
genética con fines de contratacién de seguro.

* Para Recordatorios de Beneficios o Cuidado. Podemos recopilar, usary compartir su

informacién de salud para enviarle recordatorios de citas e informacién sobre beneficios de
salud a los que puede acceder.

* Para Enviarle Comunicaciones. Podemos usar el niumero de teléfono o correo electronico que

nos proporciond para comunicarnos con usted acerca de sus beneficios, el cuidado de su
salud o los pagos.

Podemos recopilar, usar y compartir su informacion de salud de la siguiente manera:
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* Segun searequerido por ley.

* Alas personas relacionadas con su atencion. Puede ser un miembro de la familia en una

emergencia. Esto puede suceder si usted no puede aceptar o presentar oposicion. Si no
puede presentar oposicion, usaremos nuestro mejor juicio. Si se permite, después de su
muerte, podemos compartir informacién medica como a familiares o amigos que ayudaron
con su atencion.

Para actividades de salud publica. Esto puede realizarse para prevenir brotes de
enfermedades.

Para reportar victimas de abuso, negligencia o violencia doméstica. Podemos compartirla
solamente con entidades que estan autorizadas por ley a recibir esta informacion médica.
Puede tratarse de una agencia de servicios sociales o de servicios de proteccion.

Para actividades de supervision de la salud a una agencia autorizada por ley a recibir
esta informacidén de médica. Esto puede ser para otorgamiento de licencias, auditorias e
investigaciones sobre fraude y abuso.

Para procedimientos judiciales o administrativos. Para responder a una orden o a una
citacion judicial.

* Para hacer cumplir laley. Para localizar a una persona perdida o para informar un delito.

* Para evitar amenazas a la salud o ala seguridad. Puede ser a agencias de salud publica o

de aplicacion de la ley. Un ejemplo es en una emergencia o un desastre natural.
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* Paralas funciones del gobierno. Puede ser para uso militar o de veteranos, para la seguridad
nacional o para servicios de proteccion.

* Paraindemnizacion de los trabajadores. Para cumplir con las leyes laborales.
* Parainvestigacion. Para estudiar enfermedades o incapacidades.

» Para proporcionar informacion acerca de defunciones. Puede ser para el médico forense o
el inspector médico. Para identificar a un difunto, determinar la causa de muerte, o segun lo
que indique la ley. Podemos proporcionar informacion médica a los directivos de las funerarias.

* Paratrasplantes de 6rganos. Para ayudar a la obtencion, el almacenamiento o el trasplante de
érganos, 0jos o tejidos.

* Paralas instituciones penitenciarias o de aplicacion de laley. Con respecto a las personas
que estan detenidas: (1) para proporcionarles atencién médica; (2) para proteger su saludy la
de otras personas; (3) para la seguridad de la institucion.

* Para nuestros socios comerciales en caso de que sea necesario para que le proporcionen
sus servicios. Nuestros socios estan de acuerdo en proteger su informacion médica. No se les
permite usar la informaciéon médica, salvo en conformidad con nuestro contrato con ellos.

* Otras restricciones. Las leyes federales y estatales pueden limitar aiun mas nuestro uso de la
informacién médica que se enumera a continuacion. Nosotros cumpliremos con las leyes mas
estrictas que se apliquen.

1. Alcohol y abuso de sustancias

2. Informacion biométrica

3. Abuso o negligencia de niflos o0 adultos, incluida la agresion sexual
4. Enfermedades transmisibles

5. Informacidén genética

6. VIH/SIDA

7. Salud mental

8. Informacion de menores

9. Recetas

10. Salud reproductiva

11. Enfermedades de transmision sexual

Solo usaremos su informacién médica segun se describe en el presente documento o con su
consentimiento por escrito. Obtendremos su consentimiento por escrito para compartir sus notas
de psicoterapia. Obtendremos su consentimiento por escrito para vender su informacion médica a
otras personas. Obtendremos su consentimiento por escrito para usar su informacion médica en
ciertas listas de correo promocional. Si nos permite compartir su informacién médica, el destinatario
puede seguir compartiéndola. Puede retirar su consentimiento. Para obtener informacion sobre
como hacerlo, llame al numero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion.
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Sus derechos
Usted tiene los siguientes derechos.

* Pedirnos que limitemos el uso o la divulgacion de su informacion para operaciones de
tratamiento, pago o atencién médica. Puede pedirnos que limitemos la divulgacion a sus
familiares u otras personas. Podemos permitir que sus dependientes soliciten limites.
Trataremos de satisfacer su solicitud, pero no tenemos la obligacion de hacerlo.

* Pedir comunicaciones de informacion confidencial de una forma diferente o a un lugar
diferente. Por ejemplo, a una casilla de correo (P.O. Box), en lugar de a su casa. Aceptaremos
su solicitud si la divulgacion de la informacion podria ponerlo en peligro. Aceptamos solicitudes
verbales. Puede cambiar su solicitud. Debera hacerlo por escrito. Enviela por correo a la
direccidon que se muestra mas abajo.

* Ver u obtener una copia de cierta informacién médica. Debera hacer la solicitud por escrito.
Enviela por correo a la direccion que se muestra mas abajo. Si mantenemos estos registros en
formato electronico, puede solicitar una copia en dicho formato. Puede pedir que se envie su
registro a un tercero. Podemos enviarle un resumen. Podemos cobrarle las copias. Podemos
denegar su solicitud. Si denegamos su solicitud, puede pedir que se revise la denegacion.

* Solicitar una enmienda. Si cree que la informacion médica sobre usted es errénea o esta
incompleta, puede pedir que sea modificada. Debera hacer la solicitud por escrito. Debera
dar los motivos por los que se solicita el cambio. Envie la solicitud por correo a la direccion
que aparece a continuacion. Si denegamos su solicitud, puede agregar su desacuerdo a su
informacién médica.

* Recibir un resumen de la divulgacion de su informacion médica durante el periodo de seis
anos anteriores a su solicitud. Esto no incluira las divulgaciones de informacion médica
realizadas por los siguientes motivos: (i) Para el tratamiento, pago y operaciones de atencidn
meédica; (ii) con usted o con su consentimiento; (iii) con instituciones penitenciarias o de
aplicacion de la ley. Esta lista no incluira las divulgaciones para las cuales la ley federal no
requiera un seguimiento por parte nuestra.

* Obtener una copia en papel de este aviso. Puede pedir una copia en papel en cualquier
momento. También podria obtener una copia en nuestro sitio web (www.uhccommunityplan.
com).

* Para pedirnos que corrijamos o modifiquemos su informacion de salud. Dependiendo de su
lugar de residencia, también puede pedirnos que eliminemos su informacion de salud. Si no
podemos hacerlo, se lo diremos. Si no podemos hacerlo, puede escribirnos indicando por qué
no esta de acuerdo y enviandonos la informacion correcta.
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Como usar sus derechos

* Para comunicarse con su plan de salud. Llame al numero de teléfono que figura en su
tarjeta de identificacion. También puede comunicarse con el Centro de atencién de llamadas
de UnitedHealth Group al 1-866-633-2446,0 TTY/RTT 711.

* Para presentar una solicitud por escrito. Enviela por correo a la siguiente direccion:

UnitedHealthcare Privacy Office
MNO17-E300, P.O. Box 1459
Minneapolis, MN 55440

* Para presentar una reclamacion. Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados,
puede enviar una reclamacion a la direccion mencionada anteriormente.

También puede notificarlo al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services). No tomaremos ninguna medida en su
contra si presenta una queja.

' Este Aviso sobre practicas de privacidad de informacién médica se aplica a los siguientes planes
de salud que estan afiliados a UnitedHealth Group: AmeriChoice of New Jersey, Inc.; Arizona
Physicians IPA, Inc.; Care Improvement Plus South Central Insurance Company; Care Improvement
Plus of Texas Insurance Company; Care Improvement Plus Wisconsin Insurance; Health Plan of
Nevada, Inc.; Optimum Choice, Inc.; Oxford Health Plans (NJ), Inc.; Physicians Health Choice of
Texas LLC; Preferred Care Partners, Inc.; Rocky Mountain Health Maintenance Organization,
Incorporated; UnitedHealthcare Benefits of Texas, Inc.; UnitedHealthcare Community Plan of
California, Inc.; UnitedHealthcare Community Plan of Ohio, Inc.; UnitedHealthcare Community Plan
of Texas, L.L.C.; UnitedHealthcare Community Plan, Inc.; UnitedHealthcare Community Plan of
Georgia, Inc.; UnitedHealthcare Insurance Company; UnitedHealthcare Insurance Company of
America; UnitedHealthcare Insurance Company of River Valley; UnitedHealthcare of Alabama, Inc.;
UnitedHealthcare of Florida, Inc.; UnitedHealthcare of Kentucky, Ltd.; UnitedHealthcare of
Louisiana, Inc.; UnitedHealthcare of the Mid- Atlantic, Inc.; UnitedHealthcare of the Midlands, Inc.;
UnitedHealthcare of the Midwest, Inc.; United Healthcare of Mississippi, Inc.; UnitedHealthcare of
New England, Inc.; UnitedHealthcare of New Mexico, Inc.; UnitedHealthcare of New York, Inc.;
UnitedHealthcare of Pennsylvania, Inc.; UnitedHealthcare of Washington, Inc.; UnitedHealthcare of
Wisconsin, Inc.; and UnitedHealthcare Plan of the River Valley, Inc. Esta lista de planes de salud se
completa a partir de la fecha de vigencia de este aviso. Para obtener una lista actualizada de los
planes de salud sujetos a este aviso consulte https://www.uhc.com/es/privacy/entities-fn-v2.
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Aviso de privacidad de lainformacion financiera

EL PRESENTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION
FINANCIERA. LEALO DETENIDAMENTE.

Vigente a partir del 1.2 de enero de 2022.

Protegemos? su “informacion financiera personal” (personal financial information, “FI”). La
informacién financiera personal es informacion no médica. La informacién financiera personal lo
identifica y no estd generalmente disponible al publico.

Informacion que recopilamos

* Obtenemos informacion financiera personal a partir de sus solicitudes o formularios. Esto
puede incluir su nombre, direccién, edad y numero del Seguro Social.

* Obtenemos informacion financiera personal a partir de sus transacciones con nosotros u otros.
Puede ser informacion sobre el pago de primas.

Divulgacion de lainformacion financiera

Solo compartiremos informacion financiera segun lo permita la ley.

Podemos compartir su informacion financiera para realizar nuestras operaciones comerciales.
Podemos compartir su informacion financiera con nuestras filiales. No necesitamos su
consentimiento para hacerlo.

* Podemos compartir su informacién financiera para procesar transacciones.
* Podemos compartir su informacion financiera para mantener su cuenta.

* Podemos compartir su informacion financiera para responder a una orden judicial o
investigaciones legales.

* Podemos compartir su informacion financiera con companias que preparan nuestros
materiales de comercializacion.

Confidencialidad y seguridad

Limitamos el acceso a su informacion financiera a empleados y proveedores de servicios.
Mantenemos salvaguardas para proteger su informacion financiera.
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Preguntas sobre este aviso

Llame al nimero de teléfono gratuito del miembro que se encuentra en su tarjeta de
identificacion del plan de salud o comuniquese con el Centro de Atencidon de Llamadas de Clientes
de UnitedHealth Group al 1-866-633-2446,0 TTY/RTT 711.

2 Para los propésitos de este Aviso de privacidad de la informacién financiera, “nosotros” o “nos”
se refiere a las entidades que aparecen enumeradas en la nota al pie de la pagina 5, desde la ultima
pagina de Avisos del plan de salud sobre las practicas de privacidad, ademas de las siguientes
filiales de UnitedHealthcare: AmeriChoice Corporation; Dental Benefit Providers, Inc.; Ear
Professional International Corporation; gethealthinsurance.com Agency, Inc.; Genoa Healthcare,
LLC; Golden Outlook, Inc.; Level2 Health IPA, LLC; Level2 Health Management, LLC; Life Print
Health, Inc.; Managed Physical Network, Inc.; Optum Care Networks, Inc.; Optum Global Solutions
(India) Private Limited; Optum Health Care Solutions, Inc.; OptumHealth Holdings, LLC; Optum
Labs, LLC; Optum Networks of New Jersey, Inc.; Optum Women’s and Children’s Health, LLC;
OrthoNet, LLC; OrthoNet of the South, Inc.; Oxford Benefit Management, Inc.; Oxford Health Plans
LLC; Physician Alliance of the Rockies, LLC; POMCO Network, Inc.; POMCO, Inc.; Real Appeal,
Inc.; Sanvello Health, Inc.; Spectera, Inc.; Three Rivers Holdings, Inc.; UHIC Holdings, Inc.; UMR,
Inc.; United Behavioral Health; United Behavioral Health of New York I.P.A., Inc.; UnitedHealthcare,
Inc.; United HealthCare Services, Inc.; UnitedHealth Advisors, LLC; UnitedHealthcare Services
LLC;y Urgent Care MSO, LLC; USHEALTH Administrators, LLC; and USHEALTH Group, Inc.; and
Vivify Health, Inc. Este Aviso de privacidad de la informacién financiera solo tiene vigencia donde se
requiere por ley. Especificamente, no se aplica para (1) productos de seguros médicos en Nevada
ofrecidos por Health Plan of Nevada, Inc. y Sierra Health and Life Insurance Company, Inc.; u (2)
otros planes de salud de UnitedHealth Group en estados que proveen excepciones. Esta lista de
planes de salud se completa a partir de la fecha de vigencia de este aviso. Para obtener una lista
actualizada de los planes de salud sujetos a este aviso consulte https://www.uhc.com/es/
privacy/entities-fn-v2.
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Beneficios Quién puede Limitaciones
obtener este
beneficio
Cuidados Los servicios dentales para Adultos de 21 Hasta $1,000
dentales adultos de 21 anos de edad y 0 mas anos de beneficio
mayores incluyen: de edad maximo anual.
. que no estan
* Examen oral y limpieza dos
- embarazadas.
veces al ano.
* Empastes.
* Rayos X.
¢ Extracciones limitadas.
Cuidados Anteojos Adultos de 21 $150 de
de la vision . - 0 mas anos. beneficio maximo
* Miembros de 21 anos de edad
. para marcos. No
0 mayores: un par de anteojos ,
- mas de un par de
cada dos anos. . ~
anteojos al ano,
¢ Lentes de contacto si es una excepto si se
necesidad médica por la cual pierden, los
no se pueden usar anteojos. roban, se rompen
O es necesaria
una nueva

prescripcion.

No hay cobertura
para cualquier
miembro para:

¢ Lentes tenidos
de color.

* Lentes de
mayor tamano.

e Lentes de
seguridad.
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Beneficios

Linea de
enfermeras

Equipo
de cuidados
integrales

Tratamiento
para perder
peso

Si usted no puede comunicarse
con su PCP, llame a la linea de
enfermeras de UnitedHealthcare
las 24 horas del dia, los 7 dias

de la semana. Usted puede hablar
con una enfermera dia o noche
para obtener asesoramiento sobre
sus problemas médicos. Una
enfermera también puede ayudarle
a decidir si puede esperar a ver a
su PCP o si debe buscar cuidados
de salud de inmediato. Llame a la
Linea de enfermeras gratuitamente
al 1-877-440-0251.

Los miembros pueden ser
contactados por un trabajador
comunitario de la salud, no clinico
(CHW) que proveera apoyo por
teléfono y a través de visitas en

su domicilio.

El CHW les ayuda a los miembros
a entender cual es la mejor manera
de emplear los beneficios de los
cuidados para la salud, obtener
acceso a los cuidados, identificar
las barreras para los cuidados,
prepararle para su proxima visita

al doctor y facilitarle el acceso

a los recursos en su comunidad.

Tratamientos médicos
apropiados y necesarios para
la obesidad moérbida.

Quién puede
obtener este
beneficio

Todos los
suscriptores.

Todos los
suscriptores
cuando sea
médicamente
necesario

Todos los
suscriptores
cuando sea
médicamente
necesario

Limitaciones

Debe ser
médicamente
necesario.
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Beneficios en un vistazo

Como miembro de UnitedHealthcare Community Plan, usted tiene disponible una variedad de
beneficios y servicios para los cuidados para la salud. A continuacion, hay un breve resumen. Usted
podra encontrar la lista completa en la seccidn de Beneficios.

Servicios de Atencion Primaria

Usted tiene cobertura para todas las visitas a su Proveedor de Atenciéon Primaria (PCP). Su PCP es

el doctor principal con el que consultara para la mayoria de sus cuidados de salud. Esto incluye las
revisiones de salud, tratamientos para los refriados y la gripe, sus preocupaciones por la salud y los
examenes médicos de salud y referencias a algunos especialistas.

Una amplia red de proveedores

Usted puede escoger cualquier PCP de nuestra amplia red de proveedores. Nuestra red también
incluye especialistas, hospitales y farmacias — dandole muchas opciones para los cuidados para su
salud. Encuentre la lista completa de nuestros proveedores en la red, acudiendo al sitio en internet:
myuhc.com/CommunityPlan o llamando al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m.a 7:00 p.m. ET
de lunes aviernes.

Servicios de especialistas

Su cobertura incluye servicios de especialistas. Los especialistas son doctores o enfermeras que
estan especialmente entrenados para dar tratamientos a ciertas condiciones médicas.
Posiblemente usted necesite primero de una referencia de su PCP.

Medicamentos

Revise la lista de los medicamentos de receta con cobertura en el sitio de internet
myuhc.com/CommunityPlan pulsando sobre “Informacion de farmacia” o llamando al
1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes.

Servicios de hospital

Usted se encuentra cubierto para sus estadias en hospital. También tiene cobertura para servicios
de paciente ambulante. Estos son los servicios que obtiene en un hospital sin quedar hospitalizado.
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Cuidados urgentes

Usted estéa cubierto para recibir cuidados urgentes. Para localizar a un centro de cuidados urgentes,
visite a myuhc.com/CommunityPlan y pulse sobre “Buscar un doctor, laboratorio o facilidad”
(“Find a physician, laboratory or facility”) bajo los enlaces y herramientas (links and tools) o llame

a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes
aviernes.

Servicios de laboratorio

Los servicios que se cubren incluyen pruebas de laboratorio y rayos-X para asistir en conocer las
causas de su enfermedad.

Visitas para el bienestar de los ninos

Todas las visitas para el bienestar de los niflos y las vacunaciones estan cubiertas por el plan.

Cuidados de maternidad y del embarazo

Usted tiene cobertura para tener visitas con el doctor antes y después que su bebé nazca. Esto
incluye su estadia en el hospital. Si es necesario, también cubriremos las visitas que usted tenga en
su hogar después del nacimiento del bebé.

Planificacion familiar

Usted estéa cubierto por servicios que le ayudaran a manejar la planificacion de sus embarazos.
Esto incluye productos anticonceptivos y otros procedimientos.

Cuidados de la vision

Los beneficios para su vision incluyen examenes de rutina y anteojos.

Cuidados dentales

Servicios dentales para ninos menores de 21 afnos, ex jévenes de crianza hasta 26 afios de edad
y mujeres embarazadas son brindados por el programa Maryland Healthy Smiles.

Los servicios dentales basicos para adultos de 21 aflos 0 mas se brindan a través de
UnitedHealthcare Dental. Para obtener mas informacidn, llame a Servicios para Miembros al
1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes.

Usted puede ver e imprimir su tarjeta de identificacion acudiendo a internet en
myuhc.com/CommunityPlan.
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Administre suinformacion de atencion médicalas
24 horas del dia,los 7 dias de la semana, en myuhc.com

Como miembro de UnitedHealthcare Community Plan, usted esta a solo un clic de todo lo que
necesita para hacerse cargo de sus beneficios personales de salud. Registrese en myuhc.com.
Las herramientas y las nuevas caracteristicas pueden ahorrarle tiempo y ayudarlo a mantenerse
saludable. Registrarse en internet es gratuito.
Muy buenas razones para usar myuhc.com

* Consultar sus beneficios

* Encontrar un PCP

* Imprimir una tarjeta de identificacién de UnitedHealthcare

* Encontrar un hospital

* Ver el historial de reclamaciones

* Realizar un seguimiento de su historia clinica, recetas y mucho mas, en su Registro Personal
de Salud

Aprenda como mantenerse saludable
* Mejore su salud respondiendo a una Evaluacién de Salud en la red

* Hable en linea con una enfermera en tiempo real

Registrese en myuhc.com hoy mismo

Registrarse es facil y rapida. jInscriba hoy mismo! Simplemente visite myuhc.com/CommunityPlan.
Seleccione “Register” (Registrarse) en la pagina de inicio. Siga las sencillas instrucciones. Usted
esta a solo unos pocos clics para tener acceso a todo tipo de informacion. Obtenga mas de sus
cuidados de salud.
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Aplicacion movil de UnitedHealthcare®
Esta disenada para personas que se encuentran en constante movimiento e incluye muchas de
las funciones que estan disponibles en el sitio web.

Se puede utilizar con tabletas o teléfonos de Apple® o Android®.
Con Health4Me es facil:

* Encontrar a un doctor, una sala de emergencia (ER), centros de cuidados urgentes o una
farmacia cerca de usted

* Ver su tarjeta de identificacion de UnitedHealthcare

* Leer sumanual para miembros

» Conocer sus beneficios

* Ponerse en contacto con Servicios para Miembros y la Linea de Enfermeras

» Conocer acerca de los recursos de la comunidad y servicios sociales en su area

Descargue gratuitamente la app Health4Me hoy mismo. Usela para conectar con su plan de salud,
cuando quiera, de donde sea.

Use la identificacion del Grupo (Group ID): MDCAID para registrarse.
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Medicamentos para pacientes ambulatorios
y el Formulario de Medicamentos

UnitedHealthcare Community Plan cubre los beneficios de farmacia que incluyen medicamentos
para pacientes ambulatorios, que son medicamentos que no recibe en el hospital. Los
medicamentos para pacientes ambulatorios incluyen medicamentos recetados y medicamentos
y vitaminas de venta libre con receta médica.

Recetas

Cuando un proveedor le receta un medicamento, puede llevarlo a cualquier farmacia que se
encuentre en la red de UnitedHealthcare Community Plan. Debera tener con usted su tarjeta de
identificacion de recetas de UnitedHealthcare Community Plan. UnitedHealthcare Community
Plan pagara por cualquier medicamento que figure en el formulario de medicamentos de
UnitedHealthcare Community Plan y puede pagar por otros medicamentos si estan autorizados
previamente. Ya sea su receta o la etiqueta de su medicamento le diran si su médico le ordend que
le repita la receta y cuantas puede obtener. Si su médico ordend resurtidos, solo puede obtener un
resurtido a la vez. Sitiene preguntas sobre si un medicamento recetado esta cubierto, necesita
ayuda para encontrar una farmacia en la red de UnitedHealthcare Community Plan o tiene alguna
otra pregunta, llame a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00a.m. a

7:00 pm ET, de lunes a viernes.

Adultos de 21 afios y mayores tienen un copago de $1 para los medicamentos genéricos y $3 por
medicamentos de nombre comercial. Los niflos y las mujeres embarazadas no pagan. Encuentre
la lista de medicamentos cubiertos en myuhc.com/CommunityPlan y pulse sobre Informacion
de farmacia.

Autorizacion previa de medicamentos para pacientes ambulatorios

Si el medicamento no figura en el formulario, su proveedor de atencion puede solicitarle una
autorizacion previa para que lo obtenga. UnitedHealthcare Community Plan tiene 24 horas desde

el momento en que se recibe una solicitud para aprobar o rechazar la solicitud. Si se rechaza una
solicitud, usted y su PCP seran informados de la decision por escrito. El aviso de decision por escrito
explicara como y cuando apelar esta decision, presentar una queja o reclamo ante UnitedHealthcare
Community Plan o solicitar a la Linea de Ayuda de HealthChoice que revise nuestra decision.

Beneficio de suministro de 90 dias

Su plan ahora le permite obtener un suministro de 90 dias de medicamentos seleccionados en la
farmacia minorista. Con un suministro de 90 dias, no tendra que obtener un resurtido cada mes.

Si paga un copago por su medicamento ahora, solo pagara un copago por un suministro de 90 dias.
Hable con su médico para ver si sus medicamentos estan incluidos en el beneficio; su médico
puede escribirle una nueva receta para un suministro de 90 dias del mismo medicamento que toma
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actualmente. Para obtener mas informacion, hable con su médico, farmacéutico o llame a Servicios
para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes.

Farmacia de medicamentos de especialidad

Hay algunos medicamentos que se consideran medicamentos de especialidad. Un medicamento de
especialidad se utiliza para tratar una condicién créonica y complicada. Este medicamento se
suministra a través de una farmacia de medicamentos de especialidad y, por lo general, no en una
farmacia de venta minorista. Es su derecho cambiar esta farmacia de medicamentos de especialidad
a otra farmacia participante. Llame a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711, de

8:00 a.m. a 7:00 p.m., hora del este, de lunes a viernes para encontrar una farmacia participante

o visite myuhc.com/CommunityPlan y haga clic en Pharmacy Locator (Buscador de farmacias).

Suministros temporales

Siva a unafarmacia a surtir una recetay la receta no se puede surtir porque necesita autorizacion
previa, el farmacéutico le dara un suministro temporal a menos que el farmacéutico piense que el
medicamento lo perjudicara. Si aun no ha estado tomando el medicamento, recibird un suministro
para 3 dias. Su proveedor aun debera solicitar autorizacion previa a UnitedHealthcare Community
Plan lo antes posible.

Usted necesitara una prescripcidn por escrito de su proveedor de atencién para que le surtan de
nuevo su medicamento de receta. Muchos medicamentos genéricos de venta libre se cubren con
una receta por escrito. Llame a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00 a.m.
a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes para obtener ayuda para localizar a una farmacia participante

o visite myuhc.com/CommunityPlan y oprima “Buscar una farmacia” (“Pharmacy Locator”).

Usted sera responsable para cubrir el costo de los medicamentos excepto cuando:

* UnitedHealthcare Community Plan aprobd por adelantado que usted obtuviera ese
medicamento y la pre-aprobacidén (autorizacion previa) no llend los requerimientos, o

* El proveedor que escribio la receta y la farmacia son proveedores de Medicaid, o

* El proveedor que escribio la receta y la farmacia son proveedores para otro seguro médico que
usted tiene.

Informacion sobre suPCP y sus especialistas

Usted puede encontrar informacién acerca de los PCP y los especialistas, como sus nombres,
numeros de teléfono, certificaciones, especialidades, escuelas de medicina en donde estudiaron,
residencias terminadas, el estado actual de sus certificaciones de especialidad y los idiomas que
pueden hablar acudiendo a myuhc.com/CommunityPlan o llamando a Servicios para Miembros
al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes.
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Sirecibe unafactura para servicios

Los hospitales y los doctores no pueden facturar a los miembros por los servicios cubiertos. Si
recibe una factura, llame a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m. a
7:00 p.m. ET de lunes a viernes. Un representante trabajara con usted para averiguar si necesita
pagar la factura o si debe enviarnosla a:

UnitedHealthcare Claims Department
P.O. Box 31365
Salt Lake City, UT 84131-0365

Guarde una copia de la factura. Revisaremos estas facturas para asegurarnos de que los servicios
sean beneficios cubiertos. Si estan cubiertos, pagaremos al proveedor de cuidados de salud
inmediatamente. Es posible que tenga que pagar facturas médicas si recibe tratamiento de
proveedores que no forman parte de la red de UnitedHealthcare Community Plan.

Requerimientos paralas referencias a especialistas

Su proveedor de atencion primaria (PCP) puede referirlo a un especialista para recibir los cuidados
adicionales que necesita. A esto se le llama una referencia. Un especialista es un doctor que se
especializa en un area especifica de los cuidados. Usted necesitara una referencia de su PCP antes
de visitar a la mayoria de los especialistas. Su especialista necesitara obtener un numero de
referencia de UnitedHealthcare. Usted necesitara este numero de referencia de su PCP para poder
hacer una cita con un especialista.

¢ Todos los proveedores y servicios de especialidad necesitan de una referencia?

Algunos servicios son auto-referidos para los cuales usted no necesitara una referencia, incluyendo:
* Los servicios de emergencia en una sala de emergencia u hospital dentro y fuera de la red
* Visitas a Cuidados Urgentes

» Cuidados de salud rutinarios para mujeres, pruebas de mamografias, pruebas de
Pap (Papanicolaou) y examenes pélvicos

* Cuidados pre-natales
 Servicios de planificacién familiar

e Servicios de didlisis renal en una institucion certificada
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Usted también podra obtener las siguientes referencias para servicios dentro de la red de parte de
su PCP:

* Alergia e inmunologia

* Quiropractica

* Terapias fisica, ocupacional y del habla

* Medicina fisica y rehabilitacion/fisiatra

* Audiologia

* Medicina de hospicio y paliativa

* Medicina pulmonar

* Servicios de obstetricia y ginecologia

* Examenes de ojos rutinarios, anteojos y/o lentes de contacto
* Cuidados de los pies para diabéticos por un poddlogo

* Servicios para la salud en el hogar, tales como equipo médico durable (DME)

* Servicios de laboratorio y radiologia con una orden médica apropiada

Sialabuenasalud

ijUsted hace la diferencia! Puede trabajar con su médico para hacer una diferencia en su salud.
Preguntele a su médico qué puede hacer para vivir una vida mas saludable y sentirse mejor. Si no se
siente comodo haciendo esto, invite a alguien de confianza para que hable con su médico para
usted. Exprese como se siente acerca de su plan de tratamiento actual. Si NO esta tomando su
medicamento 0 no desea realizar un tratamiento determinado, hable con su médico o comuniquese
con NurseLine al 877-440-0251 hoy mismo. Una enfermera esta disponible las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Su médico puede ayudarlo a encontrar otra opcidon que funcione para usted.
Comparta todos los sintomas, cambios y posibles efectos secundarios con su médico. Cada
sintomay cada cambio son importantes. Es importante algo tan simple como una tos leve o sentir
picazén después de tomar su medicamento.

Equipo de asistencia parala comunicacion

Residentes de Maryland quienes son sordos, con limitaciones de audicion, ciegos o viven con
discapacidades del habla, de movilidad y habilidades cognitivas, pueden calificar para recibir
equipo de asistencia telefonica o una tableta o computadora sin costo para ellos a través del
programa Maryland Telecommunications de Maryland Relay. Para detalles y solicitud visite: http://
doit.maryland.gov/mdrelay/pages/Equipment.aspx o llame a Maryland Relay al 1-800-552-7724.
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Adenda D - Cuidados para las mujeres embarazadas

Cuando usted se encuentra embarazada, es muy importante que obtenga cuidados de salud de

su PCP o de su médico gineco-obstetra. A esto se le conoce como cuidados pre-natales.
UnitedHealthcare ofrece programas pre-natales para dar apoyo a sus miembros femeninos durante
sus embarazos, ofreciendo también informacidn para asegurar que sus bebés se mantengan sanos.

Si usted piensa que se encuentra embarazada:

* Llame a su médico gineco-obstetra de inmediato para hacer una cita. Usted no necesita una
referencia para visitar a su médico gineco-obstetra.

* Si necesita localizar a un médico gineco-obstetra participante, lame a Servicios para Miembros
al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes.

* Llame a UnitedHealthcare Servicios para Miembros e informenos si usted desea cuidados
prenatales. Nosotros le enviaremos informacion acerca de los servicios relacionados al
embarazo que usted esta calificada para recibir.

Programas de apoyo durante su embarazo:

* Nuestro programa Healthy First Steps les brinda a las miembros embarazadas informacién
y recursos para asegurar que tenga un embarazo saludable, incluyendo informacién acerca
de nutricién, transporte a las citas médicas y suministros para las nuevas madres. Las
miembros embarazadas y las nuevas mamas pueden ganar recompensas por ir al médico.
Para obtener informacion sobre como inscribirse, visite UHCHealthyFirstSteps.com o llame
al 1-800-599-5985.

* Wellhop for Mom & Baby es un nuevo programa para miembros embarazadas que quieran
ponerse en contacto con otras mujeres embarazadas y, asi, encontrar apoyo durante el
embarazo y después de eso. Las reuniones se realizan por Zoom. Cada grupo tiene un lider con
un historial en embarazo y salud posparto. Las miembros del grupo tienen la misma fecha de
parto aproximadamente, lo que significa que las miembros transitan sus embarazos juntas.
Para inscribirse, descargue la aplicacion Wellhop for Mom & Baby o visite momandbaby.
wellhop.com.

* Text4baby es un servicio gratuito para recordarle los puntos sobresalientes a través de su
embarazo y durante el primer afio de vida de su bebé. Para inscribirse, simplemente mande
un mensaje con la palabra BABY al 511411 usando el cédigo de participante HFS.

Después que su bebé haya nacido:

» Contacte a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m.a7:00 p.m. ET
de lunes a viernes para que nosotros aseguremos que esta inscrito en nuestro plan y podamos
hacer una cita para usted con un pediatra dentro de la red, si usted todavia no tiene una cita.

* Haga las citas de posparto con su PCP o médico obstetra-ginecologo. Es tan importante tener
estas citas después de que su bebé ha nacido como las que tuvo cuando estaba embarazada.
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Adenda E - Programas de educacion sobre la salud

La misién de los programas educacionales de UnitedHealthcare es la de mantenerle saludable,
brindandole informacion util de maneras diferentes:

* Materiales acerca de la salud,
* Eventos de la comunidad,
* Sitio en internet para miembros, y

* Boletines informativos para los miembros.

Hay informacién disponible que usted puede encontrar util acerca del asma, la diabetes, la
hipertension y otras condiciones crénicas. También hay informacion acerca del bienestar. Esto
es para ayudarle a comer mejor, mantenerse activo y visitar a su PCP cada afno.

Nuestro Educador de la salud trabaja con los proveedores de los cuidados de salud, las agencias
comunitarias y otras personas dentro de su comunidad para asegurar que hay informacién
disponible facil para leer. Nuestra meta es que usted tenga una vida mas sana.

Por favor, visite a nuestra pagina para miembros en internet en myuhc.com/CommunityPlan y
considere en descargar la app gratuita de UnitedHealthcare. Use la identificacidén de grupo (Group
ID) MDCAID para registrarse para obtener esa app. Llame al 1-855-817-5624 para conocer mas
informacién para mantenerse saludable.

Servicios para supervisar la calidad de salud

Usted y su salud son importantes para nosotros. Esa es la razén por la cual UnitedHealthcare
Community Plan toma los pasos para asegurar que usted y su familia se mantienen saludables
recibiendo cuidados de salud de alta calidad. Nosotros llamamos por teléfono, enviamos
recordatorios por correo para ayudarle a que haga y mantenga sus citas con el proveedor. Nosotros
también revisamos y medimos que tan bien estamos proporcionando los cuidados en topicos de
salud importantes como la diabetes y la hipertension (presidn sanguinea alta) o vacunaciones para
sus hijos.

Otras areas que son importantes para nosotros porque son importantes para usted son:
* Asegura que hay suficientes proveedores primarios y especialistas en su comunidad
* Programas para la promocion de seguridad del paciente

* Programas acerca de la educacién de la salud y programas de informacion
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Adenda F - Procedimiento de apelaciones/quejas internas de
UnitedHealthcare Community Plan

Sitiene una reclamacién, usted nos puede contactar al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00 a.m.
a7:00 p.m. ET de lunes aviernes.

Las solicitudes para intérpretes para los miembros que no hablan inglés los debe hacer a Servicios
para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes.

Apelaciones

Sisu queja se relaciona a un servicio que usted o un proveedor piensa que necesita pero
que nosotros no cubrimos, puede pedirnos que revisemos su solicitud de nuevo. A esto se le
denomina apelacion.

Si usted quiere presentar una apelacion, tiene que hacerlo dentro de los 60 dias a partir de la fecha
anotada en la notificacion negando la cobertura del servicio que usted solicito.

Usted puede solicitar presentar una apelacion verbalmente o por escrito. Solo necesita llamar al
1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes para obtener esta forma.
Nosotros le enviaremos por fax o por correo la forma de apelacion y le brindaremos ayuda, si lo
necesita, para completarla.

Una vez completada, debe enviar la forma a:

UnitedHealthcare Member Appeals
P.O. Box 31364
Salt Lake City, UT 84131

Su médico puede también presentar una apelacion por usted si usted lo autoriza por escrito.
Otras personas autorizadas por usted, pueden ayudarle a presentar una apelacion, por ejemplo,
miembros de su familia o un abogado.

Cuando presenta una apelacién, asegurese de reportar cualquier informacién nueva que usted
tenga para ayudarnos a tomar una decisién. Le enviaremos una carta informandole que recibimos su
apelacioén, dentro de un plazo de 5 dias habiles. Mientras se revisa su apelacion, todavia puede
enviar o entregar cualquier informacion adicional que piense podria ayudarnos a tomar una decision.

Al revisar su apelacion:
* Usaremos a los médicos que conocen el tipo de enfermedad que usted tiene
* No usaremos a las mismas personas que denegaron su solicitud de servicio

* Tomaremos una decision en relacién a su apelacion dentro de los 30 dias
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El proceso de apelacion puede tomar hasta 44 dias si usted pide mas tiempo para presentar
informacién o necesitamos obtener informacion adicional de otras fuentes. Le llamaremos 'y
enviaremos una carta dentro de dos dias si necesitamos informacién adicional.

Si sumédico o UnitedHealthcare cree que su apelacion deberia revisarse rapidamente debido a la
gravedad de su estado médico, recibira una decision en relacion a su apelacién dentro de 72 horas.

Sino creemos que su apelacion deba revisarse rapidamente, trataremos de llamarle y enviarle una
carta para informarle que su apelacion se revisara en un plazo de 30 dias.

Si su apelacion se relaciona con un servicio que ya fue autorizado y usted lo esta recibiendo,
podra seguir obteniendo el servicio mientras revisamos su apelacion. Comuniquese con nosotros
al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes a viernes si desea seguir
obteniendo los servicios mientras se revisa su apelacién. Si no gana su apelacion, posiblemente
tenga que pagar por los servicios que recibié mientras se revisaba su apelacion.

Una vez que completemos la revision, enviaremos una carta informandole nuestra decision. Si
decidimos que no deberia recibir el servicio denegado, en la naotificacion se incluye como usted
puede pedir una audiencia imparcial del estado.

Reclamaciones

Si su queja se relaciona con algo mas que una negacion, se le denomina reclamacién. Ejemplos de
reclamaciones pueden ser no poder encontrar un médico, tener problemas para obtener una cita o
que alguien que trabaja en UnitedHealthcare Community Plan o en el consultorio de su médico no lo
trate justamente.

Sisu reclamacion es:
* Acerca de un problema médico urgente que usted tiene, se resolvera en 24 horas
* Acerca de un problema médico, pero que no es urgente, se resolvera en un plazo de 5 dias

* Sino es acerca de un problema médico, se resolvera en un plazo de 30 dias

Si usted desea obtener una copia de nuestro procedimiento oficial de quejas o si necesita ayuda
para presentar una queja, comuniquese al 1-800-318-8821, TTY 711,de 8:00a.m.a 7:00 p.m. ET
de lunes aviernes.
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Adenda G - Directivas anticipadas

Directivas anticipadas de Maryland:

Planificacion de decisiones relacionadas
ala atencion médica futura

Unaguiade

. lalegislacion de
Maryland acerca
de las decisiones
relacionadas con
la atencion médica.

(Se incluyen formas)

Estapo DE MARYLAND

OFICINA DEL PROCURADOR GENERAL

Brian E. Frosh
Procurador General

Agosto 2019

¢ Tiene preguntas? Visite myuhc.com/CommunityPlan, 103
o llame a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711.

Tabla de contenido


http://myuhc.com/CommunityPlan

Adenda G - Directivas anticipadas

Estimado Habitante de Maryland:

Tengo el agrado de enviarle las formas para directivas anticipadas que puede usar para planificar
las decisiones futuras relacionadas con su atencion médica. Esta forma es opcional; usted puede
usarlo si quiere o puede usar otras igualmente validos para los efectos legales. Si tiene cualquier
pregunta legal acerca de su situacion personal, deberia consultar un abogado. Si decide hacer una
directiva anticipada, asegurese de hablar con las personas mas cercanas a usted acerca de su
decision. La conversacion es tan importante como el documento. De copias a los miembros de su
familia 0 amigos y a su médico. También asegurese, si va a un hospital, de llevar una copia. Por favor,
no devuelva las formas completados a esta oficina.

Una enfermedad que pone la vida en peligro es un tema dificil de abordar. Sin embargo, si planifica
ahora, sus elecciones pueden ser respetadas y usted puede aliviar al menos algo de la carga de sus
seres queridos en el futuro. También puede usar el otro formulario adjunto para donar sus 6rganos
o hacer arreglos para después de su fallecimiento.

A continuacion, describimos informacion importante relacionada a este tema:

« Si usted desea obtener informacion acerca de las Ordenes de No Reanimacion (DNR, por
sus siglas en inglés), consulte el sitio web http://marylandmolst.org o comuniquese con
el Instituto de Sistemas de Servicios Médicos de Emergencia de Maryland directamente al
410-706-4367. Una forma para Orden Medica para el Tratamiento para el Mantenimiento de
Vida (MOLST), (Medical Orders for Life-Sustaining Treatment (MOLST) contiene ordines
medicas acerca de la resucitacion cardiopulmonar (CPR) y otras 6rdenes médicas acerca
de tratamientos de mantenimiento de vida. Un doctor o una enfermera practicante pueden
emplear una forma MOLST para el personal médico de emergencia (Respuesta al 911) para
proveer los cuidados confortables en lugar de procedimientos de resucitacion. A forma MOLST
puede encontrarse en internet en: http://marylandmolst.org. Desde esta pagina puede hacer
clicen “MOLST Form.”

* El Departamento de Salud de Maryland pone a su disposicion una directiva anticipada que
se concentra en las preferencias relacionadas con el tratamiento de la salud mental. Este
formulario se puede encontrar en Internet en: http://bha.health.maryland.gov/SitePages/
Forms.aspx. Desde esa pagina, bajo “Formularios,” haga clic en “Directiva anticipada para
Tratamiento de Salud Mental.”

Espero que esta informacion le sea de utilidad. Lamento que una demanda tan abrumadora nos
limite y no podamos proporcionar un juego de formularios a cada solicitante. Sin embargo, puede
hacer tantas copias como desee. Se puede encontrar informacion adicional acerca de las directivas
anticipadas en Internet en: http://www.oag.state.md.us/healthpol/advancedirectives.htm.

Brian E. Frosh
Procurador General
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Adenda G - Directivas anticipadas

Planificacion de atencion médica
con directivas anticipadas

Se incluye formulario opcional

Su derecho a decidir

Los adultos pueden decidir por si mismos si
desean tratamiento médico. Este derecho a
decidir (a decir si 0 no al tratamiento propuesto)
se aplica a tratamientos para extender la vida,
como un respirador o un tubo de alimentacién.
De maneratragica, un accidente o enfermedad
puede quitarle a una persona la capacidad de
tomar decisiones acerca de su atencion médica.
Sin embargo, de todas formas deben tomarse
estas decisiones. Si usted no puede hacerlo,
alguien mas lo hara. Estas decisiones deberian
reflejar sus propios valores y prioridades.

Una ley de Maryland llamada la Ley de
Decisiones de Atencién Médica (Health Care
Decisions Act) establece que usted puede
realizar la planificacion de la atencion de su
salud mediante “directivas anticipadas.” Una
directiva anticipada se puede usar para nombrar
un agente de atencion médica. Esto es alguien
en quien usted confia para tomar las decisiones
relacionadas a su atenciéon médica por usted.
Una directiva anticipada también se puede usar
para establecer cuales son sus preferencias
acerca de los tratamientos que podrian usarse
para sostener su vida.

El Estado ofrece un formulario para realizar esta
planificacién, que se incluye con este folleto.

El formulario completo se llama “Directiva
anticipada de Maryland: Planificacion de
decisiones de atencién médica para el futuro.”
Se compone de tres partes: la Parte |, Seleccion
del agente de atencién médica; la Parte Il,
Preferencias de tratamiento (“Testamento
vital”); y la Parte lll, Firmay testigos. Este folleto
explicara cada parte.

La directiva anticipada tiene el propdsito de
reflejar sus preferencias. Usted puede
completarlo en su totalidad o s6lo una parte,

y puede cambiar el texto. La ley no requiere
que usted use estos formularios. También se
pueden usar formularios diferentes, redactados
de la manera que usted quiera. Por ejemplo,
un formulario muy popular, llamado los Cinco
Deseos, esta disponible (con un pequeno
cargo) por parte de una organizacion sin fines
de lucro, Aging With Dignity (Envejecer con
dignidad). Usted puede obtener informacion
acerca de ese documento en Internet en
www.agingwithdignity.org o escribir a:

Aging with Dignity, P.O. Box 1661, Tallahassee,
FL 32302.

Este formulario opcional se puede completar
sin necesidad de ir a un abogado. Pero, si existe
algo que usted no entiende acerca de laley o
sus derechos, quiza deberia conversar con un
abogado. También puede solicitar a su médico
que le explique las cuestiones médicas,
incluyendo los beneficios o riesgos potenciales
para usted de las diversas opciones. Usted
deberia decirle a su médico que ha realizado
una directiva anticipada y darle una copia, igual
que a otras personas que podrian participar en
tomar estas decisiones por usted en el futuro.
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En la Parte Ill del formulario se necesita la firma
de dos testigos. Practicamente cualquier adulto
puede ser testigo. Sin embargo, sinombra un
agente de atencion médica, esa persona no
puede ser testigo. Ademas, uno de los testigos
debe ser una persona que no se beneficiaria en
términos financieros con su muerte ni
administraria su patrimonio. No es necesario
certificar el formulario por un notario publico.

Este folleto también contiene un formulario por
separado llamado “Después de mi muerte.”
Como sucede con las directivas anticipadas,

su uso es opcional. Este formulario esta
compuesto por cuatro partes: Parte |, Donacion
de 6rganos; Parte Il, Donacion del cuerpo; Parte
[, Disposicion del cuerpo y arreglos funerarios;
y la Parte IV, Firmas y testigos.

Una vez que usted ha realizado las directivas
anticipadas, permanecen en vigencia a menos
que usted las revoque. No tienen fecha de
vencimiento y ni su familia ni nadie excepto
usted las puede cambiar. Deberia revisar
periddicamente sus decisiones, pues las
circunstancias podrian cambiar en su vida o sus
actitudes podrian cambiar. Tiene la libertad de
enmendar o revocar una directiva anticipada en
cualquier momento, hasta cuando usted tenga
todavia la capacidad para tomar decisiones.
Digales a su médico y a cualquiera que tenga
una copia de sus directivas anticipadas si las
enmienda o las revoca.

Si usted ya realiz6 una directiva anticipada en
Maryland anterior, testamento vital o ha
otorgado un poder de representacion con
duracion extendida para su atenciéon médica,
ese documento es aun valido. También, si ha
realizado una directiva anticipada en otro estado,
es valido en Maryland. Usted deberia revisar
estos documentos para ver si prefiere realizar
una nueva directiva anticipada en su lugar.

Parte | de la directiva anticipada:
Seleccion del agente de atencion médica

Usted puede nombrar a cualquier persona que
desee (excepto, en general, alguien que trabaje
para una institucion de atencién médica donde
esta recibiendo tratamiento) para que sea su
agente de atencién médica. Para nombrar un
agente de atencidon médica, use la Parte | del
formulario de directiva anticipada. (Algunas
personas se refieren a esta clase de directiva
anticipada como “poder de representacion con
duracion extendida para atencion médica.”) Su
agente de salud hablara por usted y tomara las
decisiones basadas en qué le gustaria a usted
hacer o sus mejores intereses. Usted decide
cuanto poder tendra su agente para tomar
decisiones de atencién médica. Usted también
puede decidir cuando quiere que su agente
tenga este poder: inmediatamente o sélo
después que el médico dice que usted ya no
esta capacitado para tomar decisiones por
usted mismo.

Puede elegir a un miembro de la familia como
agente de atencién médica, pero no es que
tenga que hacerlo. Recuerde, su agente tendra
el poder de tomar decisiones importantes de
tratamiento, aun cuando otras personas
cercanas a usted podrian presionar por una
decision diferente. Elija a la persona mas
calificada para ser su agente de atencion
meédica. También, considere elegir uno o dos
agentes de reemplazo, en caso que su primera
eleccion no estuviera disponible cuando se
necesite. Asegurese de informar a la persona
que eligio y asegurese que esta persona
entiende qué es lo mas importante para usted.
Cuando el momento llegue de tomar las
decisiones, su agente de atencion médica
deberia seguir las directivas que usted dejo
por escrito.
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Tenemos un manual util que le puede dar

a su agente de atencion médica. Se llama
“Tomar decisiones médicas por otra persona:
Un manual para Maryland.” Usted o su agente
pueden obtener una copia en Internet visitando
la pagina de inicio del Procurador General en:
http://www.marylandattorneygeneral.gov/
Health%20Policy%20Documents/
ProxyHandbook.pdf. Usted también puede
solicitar una copia llamando al 410-576-7000.

El formulario que se incluye con este folleto no
le da a nadie el poder de administrar su dinero.
Nosotros no tenemos un formulario estandar
para enviar. Hable con su abogado acerca de la
planificacién de cuestiones financieras en caso
de incapacidad.

Parte Il de la directiva anticipada:
Preferencias de tratamiento
(“testamento vital”)

Usted tiene el derecho de usar una directiva
anticipada para decir qué quiere acerca de las
cuestiones relacionadas al tratamiento futuro
para sostener la vida. Usted puede hacer esto
en la Parte Il del formulario. Si nombra un agente
de atencidén médica y ademas toma decisiones
acerca del tratamiento en una directiva
anticipada, es importante que indique (en la
Parte Il, parrafo G) si quiere que su agente esté
obligado estrictamente por las decisiones de
tratamiento que usted haya tomado,
cualesquiera que sean.

La Parte Il es un testamento vital. Le permite
decidir acerca de los procedimientos para
sostener la vida en tres situaciones: cuando la
muerte a causa de una enfermedad terminal

es inminente a pesar de que se le apliquen
procedimientos para sostener la vida; una
condicion de inconciencia permanente llamada
estado vegetativo persistente; y una condicién
en etapa terminal, que es una condicion
avanzada, progresiva, e incurable que tiene
como consecuencia una completa dependencia
fisica. Un ejemplo de condicidn en etapa
terminal podria ser la enfermedad de Alzheimer
en estado avanzado.
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Preguntas frecuentes acerca de directivas
anticipadas en maryland

1. ¢Debo usar algun formulario
en particular?

No. Se proporciona un formulario opcional,
pero puede cambiarlo o usar otro diferente.
Naturalmente, ningun proveedor de atencién
medica le puede negar atencion simplemente
porque usted decidié no completar el
formulario.

2. ¢Aquién puedo elegir como agente de
atencion médica?

A cualquier persona de 18 afos o mas,
excepto, en general, un propietario, operador
o empleado de una institucion de atencion
médica donde un paciente esta recibiendo
tratamiento.

3. ¢Quién puede atestiguar una
directiva anticipada?

Se necesitan dos testigos. En general,
cualquier adulto competente puede ser testigo,
incluyendo su médico u otro proveedor de
atencion médica (pero tenga presente que
algunas instituciones tienen una politica
contraria a que sus empleados actuen como
testigos). Si nombra un agente de atencion
medica, esa persona no puede ser testigo en
su directiva anticipada. También, uno de los
dos testigos debe ser alguien que (i) no recibira
dinero ni propiedades de su patrimonioy

(ii) no es la persona que usted nombré

para administrar su patrimonio después de

Su muerte.

4. ¢Losformularios deben estar
certificados por notario publico?

No, pero si usted viaja frecuentemente a otro
estado, consulte con un abogado que conozca
el tema para comprobar si ese estado requiere
la notarizacion.

5. ¢Alguno de estos documentos se
relaciona con asuntos financieros?

No. Si usted desea planificar la manera en que
sus asuntos financieros se administraran si
usted esta incapacitado, hable con su abogado.

6. Alusar estos formularios paratomar
una decision, ;como puedo mostrar las
elecciones que prefiero?

Escriba sus iniciales al lado de |la declaracién
que dice lo que usted quiere. No use tildes ni X.
Silo desea, también puede tachar con lineas las
otras declaraciones que no expresan lo que
usted desea.

7. ¢Deberiacompletar ambas Partes 1yl
de los formularios de directiva
anticipada?

Depende de lo que usted quiera hacer. Si usted
solo desea nombrar un agente de atencion
meédica, unicamente complete las Partes 1 y lll,
y hable con la persona acerca de la manera que
deberia decidir esas cuestiones por usted. Si
todo lo que quiere es dejar instrucciones de
tratamiento, complete las Partes Il y lll. Si desea
ambas cosas, complete las tres partes.

108 ¢Tiene preguntas? Visite myuhc.com/CommunityPlan,
o llame a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711.

Tabla de contenido


http://myuhc.com/CommunityPlan

Adenda G - Directivas anticipadas

8. ¢Estos formularios son validos en
otro estado?

Depende de la legislacion del otro estado. La
mayoria de las leyes de los estados reconocen
las directivas anticipadas hechas en otro lugar.

9. ¢Como puedo obtener formularios de
directiva anticipada de otro estado?

Comuniquese con Caring Connections
(NHPCO) al 1-800-658-8898 o en Internet en:
https://www.nhpco.org/patients-and-
caregivers/advance-care{lanning/advance-
directives/downloading-your-states-advance-
directive.

10. ¢A quién le deberia dar copias de mi
directiva anticipada?

Reparta copias a su médico, agente de atencion
médica y agente(s) de reemplazo, hospital o
institucién residencial si usted permanecera
alliy a miembros de la familia o amigos que
deberian conocer sus deseos. Considere llevar
una tarjeta en su billetera que diga que tiene
directivas anticipadas y con quién deberian
comunicarse.

11. ¢Laleyfederal acercade la privacidad
de registros médicos (HIPAA) requiere
algun texto especial acerca de mi agente
de atencion médica?

No se requiere ningun texto especial, pero es
prudente. El texto acerca de la HIPAA se ha
incorporado al formulario.

12. ¢Puede miagente de atencion médica
o mi familia decidir cuestiones de
tratamiento diferentes alas que dejé
por escrito?

Depende de cuanta flexibilidad les desee dejar.
Algunas personas desean dar flexibilidad a los
miembros de su familia u otras personas para
aplicar el testamento vital. Otras personas
desean que se siga muy estrictamente. Exprese
lo que usted desea en la Parte Il, parrafo G.

13. ¢Esunadirectiva avanzadalo mismo
que un “plan de cuidados del paciente”
(“Patient’s Plan of Care,”), que la forma
de “Instrucciones sobre las opciones
de tratamiento del mantenimiento de
vida”? (Instructions on Current Life-
Sustaining Treatment Options™) ;o0 la
forma para “Ordenes médicas parael
mantenimiento de vida”? (Medical
Orders for Life-Sustaining Treatment)
(MOLST) form

No. Esas son formas empleadas en las
instituciones para los cuidados de salud para
documentar discusiones acerca de asuntos
relacionados con los actuales tratamientos

del mantenimiento de vida. Estas formas no
intentan emplearse como una directiva
avanzada para nadie. En lugar de eso, son
records médicos que son escritos solamente
por el doctor u otros profesionales de los
cuidados presentes en la discusion acerca de
los tratamientos para el mantenimiento de vida
relacionada a la condicion médica del paciente.
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14. ¢;Puede midoctor rechazar o cancelar
mi testamento en vida?

Usualmente, no. sin embargo, un doctor no
esta obligado a proveer un tratamiento “médico
ineficaz”, aun si el testamento lo especifica.

15. ¢Siyo tengo unadirectiva avanzada,
también necesito una forma MOLST?

Depende. Si usted no quiere asistentes de
servicios médicos de emergencia tratando de
resucitarle en el evento de un paro cardiaco o
respiratorio, usted debe tener una forma MOLST
conteniendo una orden DNR firmada por su
doctor, enfermera practicante o asistente de
doctor. Una EMS/DNR aprobada por el Instituto
Maryland de los Sistemas de Servicios Médicos
de Emergencias (EMS/DNR of Maryland
Institute for Emergency Medical Services
Systems) también seria una orden valida.

16. ¢Tiene que ser unaforma en particular
laorden de DNR?

Si. El personal de los servicios médicos de
emergencia tiene muy poco tiempo para evaluar
la situacion y actuar de manera apropiada. Por
lo tanto no es practico pedirles que interpreten
documentos que pueden variar en su forma

y contenido. En lugar de eso puede encontrar

la forma estandar MOLST en internet en
http://marylandmolst.org o contacte el
Maryland Institute for Emergency Medical
Services System en 410-706-4367 para obtener
informacién acerca de la forma MOLST.

17. ¢Puedo llenar una forma paraser
donador de drganos?

Si. Use la parte | de la forma “After My Death”
(Después de mi muerte).

18. ¢Y acerca de donar mi cuerpo para
motivos de educacion médicao
investigacion?

La Parte Il de la forma “After My Death”
(Después de mi muerte) es en general una
declaracion de esos deseos. El Consejo de
Anatomia del Estado tiene un programa
especifico acerca de donaciones, conteniendo
una forma de pre-registro disponible. Llame al
Consejo de Anatomia al 1-800-879-2728 para
obtener la forma e informacion adicional.

19. Siyo nombro aun agente de los cuidados
de salud y el agente de los cuidados de
salud fallece o no se le puede contactar,
pudiera contactarse a una persona
suplente que pudiera tomar las mismas
decisiones que mi agente de los
cuidados de salud hubieratomado? ¢La
persona suplente que tomaralas
decisiones esta obligada a seguir las
instrucciones que asenté en mi directiva
avanzada?

Si, ala persona suplente que tomara las
decisiones esta obligada a tomar las decisiones
basandose en sus deseos conocidos. Una
directiva avanzada que contiene claras e
inequivocas instrucciones acerca de las
opciones de tratamientos es la mejor evidencia
de sus derechos conocidos y por lo tanto deben
ser respetados por la persona suplente que
tomara las decisiones.
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La Parte Il, parrafo G le permite a usted escoger
una de dos opciones acerca del grado de
flexibilidad que usted quiere otorgar a la
persona que ultimadamente tomara las
decisiones de sus tratamientos por usted, ya
sea que esta persona sea un agente de los
cuidados de salud o una persona suplente para
tomar sus decisiones. Bajo la primera opcion
usted le daria instrucciones a la persona que
tomaria las decisiones por usted como
preferencias declaradas para ser una guia pero
que pueden alterarse en el caso en que el
suplente piense que esa alteracion fuera mejor
para sus intereses. La segunda opcion requiere
del suplente que toma las decisiones
adhiriéndose estrictamente a las preferencias
que usted desea, aun si la persona suplente
piensa que pudiera haber mejores alternativas.

actualizado agosto 2019

Sitiene preguntas acerca del procedimiento, hable con su médico o abogado, o si tiene
alguna pregunta acerca de la forma, puede llamar a la Division de Politica de Salud de la
oficina del Procurador General al 410-576-6327 o enviarnos un correo electrénico a
Adforms@oag.state.md.us.

Puede obtener mas informacién acerca de las Directivas Anticipadas en nuestro sitio en
internet en: http://www.marylandattorneygeneral.gov/Pages/HealthPolicy/
advancedirectives.aspx.
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Directiva Anticipada de Maryland:
Planificacion de Decisiones Futuras de Atencion Médica

Por: Fecha de nacimiento:
(Nombre en letra de imprenta) (Mes/Dia/Ano)

El uso este formulario de directiva anticipada para la planificacion de la atencién médica es
completamente opcional. Asimismo, en Maryland son validos otros formularios. No importa qué
formulario use, hable con su familia y otras personas cercanas acerca de sus deseos.

Este formulario tiene dos partes para declarar sus deseos, y una tercera parte para las firmas
necesarias. La Parte | de este formulario le permite responder esta pregunta: Si no puede (0 no
quiere) tomar sus propias decisiones de atencion médica, ;,quién quiere que las tome por usted?
La persona elegida se llama su agente de atencion médica. Asegurese de hablar con su agente de
atencion médica (y cualquier agente de reemplazo) acerca de este importante papel. La Parte Il le
permite escribir sus preferencias acerca de los esfuerzos para extender su vida en tres situaciones:
enfermedad terminal, estado vegetativo persistente y condicién en etapa terminal. Ademas de las
decisiones de planificacion de su atencion médica, puede elegir convertirse en un donante de
organos después de su muerte completando el formulario para ese fin.

> Puede llenar las Partes | y Il de este formulario, o s6lo la Parte I, o sélo la Parte Il. Use el formulario
para reflejar sus deseos, y luego firme frente a dos testigos (Parte lll). Si sus deseos cambian, realice
una nueva directiva anticipada.

Asegurese de dar una copia del formulario completado a su agente de atencién médica, su medico
y otras personas que puedan necesitarlo. Mantenga un copia en casa en un lugar donde alguien lo
pueda encontrar si es necesario. Revise periddicamente lo que ha escrito.

Parte I: Seleccion de un Agente de Atencion Médica

A. Seleccion de un Agente Primario

Yo selecciono a la siguiente persona como mi agente paratomar decisiones de atencién médica por mi:

Nombre:

Direcccion:

Numeros de teléfono:

(hogary celular)
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B. Seleccion de Agentes de reemplazo
(Opcional; formulario valido si queda en blanco)

1. Sifueraimposible comunicarse atiempo con mi agente primario o por alguna razén no esta
disponible o no puede o no quiere actuar como mi agente, entonces selecciono a la siguiente
persona para actuar en este caracter:

Nombre:

Direcccion:

Numeros de teléfono:

(hogary celular)

2. Sifueraimposible comunicarse atiempo con mi agente primario y con mi primer agente de
reemplazo o por alguna razén no estan disponibles o no pueden o no quieren actuar como mi
agente, entonces selecciono a la siguiente persona para actuar en este caracter:

Nombre:

Numeros de teléfono:

(hogary celular)

C. Facultades y Derechos del Agente de Atencion Médica

Deseo que mi agente tenga plenas facultades para tomar decisiones de atencién médica por mi,
incluyendo la facultad para:

1. Otorgar consentimiento o no a los procedimientos y tratamientos médicos que mis médicos
ofrecen, incluyendo dispositivos que tienen el propdésito de mantenerme con vida, como
respiradores y tubos de alimentacion;

Decidir quién deberia ser mi médico y otros proveedores de atencion médica; y

3. Decidir donde deberia recibir tratamiento, incluyendo si deberia estar en un hospital, institucion
residencial u otro centro de atencién médica o dentro del programa de un centro para enfermos
terminales.

4. También deseo que miagente:
a. Viaje conmigo en una ambulancia si alguna vez necesito ir al hospital de urgencia; y
b. Pueda visitarme si estoy en un hospital o en otro centro de atencion médica.

N

Esta directiva anticipada no convierte a mi agente en responsable de ningun costo de mi
atencion médica.
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Este poder esta sujeto a las siguientes condiciones o limitaciones:
(Opcional; formulario valido si queda en blanco)

D. Como debe mi agente decidir cuestiones especificas

Confio en el buen juicio de mi agente. Mi agente deberia primero ver si hay algo en la Parte Il de

esta directiva anticipada que lo ayude a decidir la cuestion. Luego, mi agente deberia pensar en las
conversaciones que hemos tenido, mis creencias religiosas y otros valores, mi personalidad y la
manera en que manejé las cuestiones medicas y otros asuntos importantes en el pasado. Silo que yo
decidiria aun no esté claro, entonces mi agente debe tomar las decisiones por mi que mi agente cree
son en mi mejor interés. Al hacerlo, mi agente deberia considerar los beneficios, cargas y riesgos de
las opciones que presentan mis médicos.

E. Las personas que mi agente deberia consultar

(Opcional; formulario valido si queda en blanco)

Altomar decisiones importantes en mi nombre, animo a mi agente a consultar con las siguientes
personas. Al completar esta parte, no es mi intencion limitar la cantidad de personas con quienes mi
agente puede consultar ni limitar la facultad de mi agente de tomar decisiones.

Nombre(s): Numero(s) de teléfono:

F. En caso de Embarazo

(Opcional, para mujeres en edad de concebir unicamente; formulario valido si queda en blanco)

Si estoy embarazada, mi agente seguira las siguientes instrucciones especificas:
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G. Acceso a mi informacion de salud — Autorizacion de la Ley Federal de Privacidad (HIPAA)

1.

Si, con anterioridad al momento en que la persona seleccionada como mi agente tiene el poder
de actuar bajo este documento, mi médico desea hablar con esta persona sobre mi capacidad
para tomar mis propias decisiones de atencion médica, autorizo a mi médico a divulgar la
informacién protegida de mi salud relacionada con ese asunto.

Una vez que mi agente tenga plenas facultades para actuar bajo este documento, mi agente
puede solicitar recibir y revisar cualquier informacion, oral o escrita, relacionada con mi salud
fisica o mental, incluyendo entre otros, los registros meédicos y de hospital y otra informacién de
salud protegida, y dar consentimiento a la divulgacion de esta informacion.

Atodos los efectos relacionados con este documento, mi agente es mi representante personal
bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA, por sus siglas en
inglés). Mi agente puede firmar, como mi representante personal, cualquier formulario de
exoneracion y otros materiales relacionados con la HIPAA.

H. Entrada en vigor de esta Parte

(Lea ambas declaraciones con cuidado. Después, escriba sus iniciales s6lo en una.)

La facultad de mi agente entra en vigencia:

1.

Inmediatamente después de mi firma del presente documento, sujeto a mi derecho de tomar
cualquier decision acerca de mi atencion médica silo deseo y estoy en condiciones de hacerlo.

\

>>0<<

Cuando no pueda tomar decisiones informadas acerca de mi atencién médica, ya sea porque
el médico a cargo de mi atencion (médico tratante) decide que he perdido esta capacidad en
forma temporaria, 0 mi médico tratante y un médico consultado estan de acuerdo en que he
perdido esta capacidad en forma permanente.

\

Silo Unico que usted desea hacer es seleccionar un agente de atencién de salud, pase a

la Parte Il. Vaya a la Parte Il para firmar y hacer que se atestigle la directiva por adelantado. Si
ademas quiere escribir sus preferencias de tratamiento, pase a la Parte Il. Ademas considere
ser un donante de 6rganos, usando para ello el formulario separado.
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Parte ll: Preferencias de Tratamiento (“Testamento vital”)

A. Declaracion de Metas y Valores

(Opcional: Formulario valido si queda en blanco)

Quiero expresar algo acerca de mis metas y valores, y especialmente lo que es mas importante para
mi durante la ultima parte de mivida:

B. Preferencia en caso de una enfermedad terminal

(Si desea establecer cual es su preferencia, escriba sus iniciales en una solamente. Si no desea
establecer una preferencia aqui, tache toda la seccion.)

Si mis médicos certifican que mi muerte a causa de una enfermedad terminal es inminente, aunque
se utilicen procedimientos para sostener mi vida:

1. Mantenerme cémodo y permitir que ocurra la muerte natural. No deseo ninguna intervencién
médica que se use para tratar de extender mivida. No deseo recibir nutricién ni liquidos
mediante tubos u otros medios médicos.

\

>>0<<

2. Mantenerme comodo y permitir que ocurra la muerte natural. No deseo intervenciones médicas
que se usen para extender mivida. Si no puedo tomar suficiente nutricion por boca, sin
embargo, deseo recibir nutricidén y liquidos mediante tubos u otros medios médicos.

\

>>0<<

3. Tratar de extender mi vida todo lo posible, usando todas las intervenciones disponibles que
a juicio de los médicos razonablemente impediria o retrasaria mi muerte. Si no puedo tomar
suficiente nutricion por boca, deseo recibir nutricion y liquidos mediante tubos y otros
medios médicos.

\
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C. Preferencia en caso de estado vegetativo persistente

(Si usted desea establecer cual es su preferencia, escriba sus iniciales solamente en una. Si no
desea establecer una preferencia aqui, tache toda la seccion.)

Si mis médicos certifican que estoy en un estado vegetativo persistente, es decir, si no estoy
conciente y no tengo conciencia de mi mismo ni del ambiente o no puedo interactuar con los
demas, y no existe una expectativa razonable de que alguna vez recupere la conciencia:

1. Mantenerme comodo y permitir que ocurra la muerte natural. No deseo ninguna intervencion
medica que se use para tratar de extender mi vida. No deseo recibir nutricion ni liquidos
mediante tubos u otros medios médicos.

\

>>0<<

2. Mantenerme comodo y permitir que ocurra la muerte natural. No deseo intervenciones médicas
que se usen para extender mi vida. Si no puedo tomar suficiente nutricion por boca, sin
embargo, deseo recibir nutricién y liquidos mediante tubos u otros medios médicos.

\

>>0<<

3. Tratar de extender mi vida todo lo posible, usando todas las intervenciones disponibles que a
juicio de los médicos razonablemente impediria o retrasaria mi muerte. Si no puedo tomar
suficiente nutricion por boca, deseo recibir nutricion y liquidos mediante tubos y otros medios
meédicos.

\

D. Preferencia en caso de una condicion en etapa terminal

(Si usted desea establecer cual es su preferencia, escriba sus iniciales en una solamente. Si no
desea establecer una preferencia aqui, tache toda la seccion.)

Si mis médicos certifican que tengo una condicién en etapa terminal, es decir, una condicién
incurable que continuara su curso hasta la muerte y que ya ha resultado en pérdida de capacidad y
dependencia fisica completa:

1. Mantenerme comodo y permitir que ocurra la muerte natural. No deseo ninguna intervencion
medica que se use para tratar de extender mi vida. No deseo recibir nutricion ni liquidos
mediante tubos u otros medios médicos.

\

>>0<<
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>>0<<

2. Mantenerme comodo y permitir que ocurra la muerte natural. No deseo intervenciones
medicas que se usen para extender mi vida. Si no puedo tomar suficiente nutricion por boca,
sin embargo, deseo recibir nutricion y liquidos mediante tubos u otros medios médicos.

\

>>0<<

3. Tratar de extender mivida todo lo posible, usando todas las intervenciones disponibles que a
juicio de los médicos razonablemente impediria o retrasaria mi muerte. Si no puedo tomar
suficiente nutricion por boca, deseo recibir nutricion y liquidos mediante tubos y otros medios
meédicos.

\

E. Alivio del dolor

Independientemente de mi condicidn, quiero que me administren los medicamentos u otros
tratamientos necesarios para aliviar el dolor.

F. En caso de embarazo

(Opcional, para mujeres en edad de concebir solamente; formulario valido si queda en blanco.)

Si estoy embarazada, mi agente seguira las siguientes instrucciones especificas:
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G. Entrada en vigor de las Preferencias establecidas

(Lea ambas declaraciones con cuidado. Luego, escriba sus iniciales en una solamente.)

1.

Soy conciente que es imposible prever todas las cosas que podrian suceder después de que ya
no pueda decidir por mi mismo. Mis preferencias establecidas tienen la intencion de servir
como guia a quien deba tomar las decisiones en mi nombre y en el de los proveedores de
atencion médica, pero los autorizo a ser flexibles en la aplicacion de esta declaracion si sienten
que al hacerlo estarian actuando en mi mejor intereés.

\
>>0<<

Soy conciente que es imposible prever todas las cosas que podrian suceder después de que ya
no pueda decidir por mi mismo. Sin embargo, deseo que quien esté tomando las decisiones en
mi nombre y en el de los proveedores de atencidon médica, siga mis preferencias establecidas
exactamente como estan escritas, aun cuando piensen que alguna alternativa seria mejor.

\
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Parte lll: Firmas y testigos

Al firmar a continuacién como el Declarante, estoy indicando que soy emocional y mentalmente
competente para realizar esta directiva anticipada y que entiendo su proposito y efectos. También
entiendo que este documento reemplaza toda directiva anticipada similar que pueda haber
completado antes de esta fecha.

(Firma del declarante) (Fecha)

El Declarante firmé o reconocié haber firmado este documento en mi presenciay, basado en
observacion personal parece ser competente emocional y mentalmente para realizar esta directiva
anticipada.

(Firma del testigo) (Fecha)

Numero(s) de teléfono

(Firma del testigo) (Fecha)

Numero(s) de teléfono

(Nota: La persona seleccionada como agente de atencion médica en la Parte | no puede ser testigo.
Ademas, por lo menos uno de los testigos debe ser alguien que a sabiendas no heredara nada del
Declarante ni obtendra con conocimiento un beneficio financiero de la muerte del Declarante. La ley
de Maryland no requiere que este documento esté certificado por un notario.)
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Después de mi muerte

(Este documento es opcional. Haga s6lo aquello que refleje sus deseos.)

Por: Fecha de nacimiento:
(Nombre en letra de imprenta) (Mes/dia/ano)

Parte I: Donacion de 6érganos

(Escriba sus iniciales en las que usted desea. Tache todo lo que no desee.)

Al morir deseo donar: \

Todo érgano, tejidos u 0jos que sean necesarios. A\

Sdlo los siguientes 6rganos, tejidos u ojos:

Autorizo el uso de mis 6rganos, tejidos u ojos:

Para transplante

Para terapia

Para investigacion

Para educacion médica

e ¢ ¢ ¢ @

Para todo propdsito autorizado por la ley
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Entiendo que ningun 6rgano, tejido ni ojos se pueden retirar para transplante hasta después de
haber sido declarado muerto. Este documento no tiene la intencién de cambiar nada acerca de mi
atencion médica mientras estoy con vida. Después de mi muerte, autorizo toda medida adecuada
de soporte para mantener la viabilidad del transplante de mis érganos, tejidos y ojos hasta que la
recuperacion de los érganos, tejidos y ojos se haya completado. Entiendo que mi patrimonio no
sera responsable de ningun costo relacionado con esta donacion.

Parte Il: Donacion del cuerpo

Después de la donacion de 6érganos indicada en la Parte |, deseo donar mi cuerpo para su uso en
un programa de estudios medicos.

\

Parte lll: Disposicion del cuerpo y Arreglos funerarios

Deseo que la persona que nombro a continuaciéon tome las decisiones acerca de la disposicion
de mi cuerpoy los arreglos de mi funeral: (Escriba sus iniciales en la primera o bien complete
lasegunda.)

El agente de atencidn médica que nombré en mi directiva anticipada.

>>0<<

Esta persona:

Nombre:

Direccion:

Numero(s) de teléfono:
(hogary celular)
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Si he escrito mis deseos mas abajo, los mismos deberian respetarse. De lo contrario, la persona
que he nombrado deberia decidir basado en las conversaciones que hemos tenido, mis creencias
religiosas y otros valores, mi personalidad y la manera en que reaccioné ante los arreglos funerarios
de otras personas. Mis deseos acerca de la disposicion de mi cuerpoy lo arreglos de mi funeral son
los siguientes:

Parte IV: Firmay testigos

Al firmar a continuacion, estoy indicando que soy emocional y mentalmente competente para
realizar esta donacion y que entiendo el propdsito y efectos de este documento.

(Firma del donante) (Fecha)

El Donante firmo o reconocioé haber firmado este documento en mi presenciay, basado en
observacion personal parece ser competente emocional y mentalmente para realizar esta donacion.

(Firma del testigo) (Fecha)

Numero(s) de teléfono

(Firma del testigo) (Fecha)

Numero(s) de teléfono
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Después de mi muerte

Parte Il: Donaciéon de mi cuerpo

El Consejo de Anatomia del Estado, una unidad del Departamento de Salud (Department of
Health) administra a través de todo el Estado un programa para la donacién de cuerpos. La
Donacioén Anatémica les permite a las personas dedicar el uso de sus cuerpos después de
haber fallecido al adelanto de la educacion médica, el entrenamiento clinico y relacionado
alasaludy alos estudios de investigacion de las instituciones médicas de Maryland. El
Consejo de Anatomia requiere que las personas se registren previamente a sus fallecimientos
como donadores anatémicos al programa del Estado de Donacién de Cuerpo. No hay
restricciones médicas o cualificaciones para ser un “Donador de Cuerpo”. Al fallecimiento,
el Consejo asumira custodia y control del cuerpo para efectos de estudio. Es un verdadero
legado que se deja para que otros tengan vidas saludables. Para obtener informaciony
formas, contacte al Consejo, llamando gratuitamente al 1-800-879-2728.

¢Recordo ...

[0 Completar la Parte |, sidesea nombrar un agente de atencién médica?

[0 Nombrar uno o dos agentes de reemplazo en caso que su primera eleccién como
agente de atencidon médica no estuviera disponible cuando lo necesite?

[1 Hablar con su agente y agentes de reemplazo acerca de sus valores y prioridades, y
decidir si eso es suficiente guia o si también desea tomar decisiones especificas de
atencion médica en la directiva anticipada?

[0 Sideseatomar decisiones especificas, completar la Parte Il, eligiendo cuidadosamente
entre las alternativas?

[0 Firmary fechar la directiva anticipada en la Parte lll, frente a dos testigos que también
deben firmar?

[0 Repasar el formulario “Después de mi muerte” para ver si desea completar alguna parte
del mismo?

[0 Asegurarse de que su agente de atencion médica (si nombro a alguien), su familiay su
médico sepan acerca de la planificacion anticipada de su atencion médica?

[0 Dar una copia de su directiva anticipada a su agente de atencién médica, miembros de
la familia, médico y hospital o institucion residencial si usted es un paciente alli?
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Estamos aqui parausted

Recuerde, siempre estaremos listos para responder a cualquier pregunta que tenga. Solo necesita
llamar a Servicios para Miembros al 1-800-318-8821, TTY 711, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. ET de lunes
aviernes. Usted también puede visitarnos en internet en la direccion myuhc.com/CommunityPlan.
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