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HAP CareSource

Bienvenido a HAP CareSource

HAP CareSource tiene un contrato con el Departamento de Salud y Servicios Humanos
de Michigan (MDHHS) para brindar servicios de atencion médica a los afiliados de
Medicaid. Trabajamos con un grupo de médicos y especialistas con el objetivo de
satisfacer sus necesidades.

Este manual es una guia de los servicios que ofrecemos. También le proporciona
consejos utiles sobre HAP CareSource. Le solicitamos que lea este manual y lo guarde
en un lugar seguro, en caso de que vuelva a necesitarlo. Si necesita otra copia, puede
solicitarla de forma gratuita a Servicios para Afiliados. También puede acceder al
manual en nuestra pagina web: https://www.caresource.com/es/mi/plans/.

Servicios de intérprete

Podemos conseguir un intérprete para que se comunique con nosotros o con su
meédico en cualquier idioma. También podemos ofrecerle nuestros materiales en otros
idiomas. Los servicios de intérprete y los materiales traducidos no tienen costo. Llame
al 1-833-230-2053 (TTY: 711) para conseguir un intérprete o para solicitar nuestros
materiales en otro idioma o formato. HAP CareSource cumple con todas las leyes
federales y estatales aplicables con este tema.

Deficiencia auditiva y visual

Si tiene problemas de audicién, hay disponibles servicios de TTY/TDD sin costo alguno.
La linea TTY/TDD funciona las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana; debe
llamar al 711.

Brindamos ayuda y servicios auxiliares gratuitos a las personas con discapacidades
para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros (por ejemplo, mediante
intérpretes cualificados en lenguaje de sefias, servicios de transcripcién y dispositivos
de asistencia auditiva). Si lo solicita, le ofrecemos el Manual del Afiliado y otros
materiales en Braille y letra grande sin costo. Llame a Servicios para Afiliados al
1-833-230-2053 (TTY: 711) para solicitar materiales en un formato diferente que se
adapte a sus necesidades.

HAP CareSource se asegura de que los servicios se brinden de una manera competente
a nivel cultural para TODOS los afiliados:

e Con dominio limitado del inglés

¢ De diversos origenes culturales y étnicos

e (Con una discapacidad

¢ [ndependientemente del género, la orientacién sexual o la identidad de género

¢Tiene preguntas? | lame a Servicios para Afiliados a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711).
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Numeros importantes e informacion de contacto
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Linea de ayuda gratuita de
Servicios para Afiliados

1-833-230-2053
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Linea de ayuda TTY/TDD de
Servicios para Afiliados

711
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Pagina web

https://www.caresource.com/es/mi/plans/

Direccion

HAP CareSource PO. Box 1025
Dayton, Ohio 45401

Linea de emergencia
gratuita las 24 horas

1-833-687-7370 (833-NURSE-70)
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Linea de asesoria en
enfermeria gratuita las 24
horas

1-833-687-7370 (833-NURSE-70)
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Servicios de farmacia

1-833-230-2053
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Servicios de transporte (que
no sea de emergencia)

1-833-230-2053
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Servicios odontolégicos

1-866-327-0568
De lunes a viernes, de 8 a. m. a8 p. m.

Servicios de la vista

1-833-918-0496
De lunes a viernes, de 8 a. m. a8 p. m.

Servicios de salud mental

1-833-230-2053
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Para presentar un reclamo
sobre un centro de atencion
médica

1-833-230-2053
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Para presentar un reclamo
sobre los servicios de
Medicaid

1-833-230-2053 Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Para solicitar una audiencia
imparcial de Medicaid

1-800-648-3397 o0 517-335-7519
Fax: 517-763-0146

Quejas y apelaciones

1-833-230-2053
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

¢cTiene preguntas? lame a Servicios para Afiliados a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711).
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Numeros importantes e informacion de contacto (continuacion)

Administracion de la
atencion

1-844-217-1357
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Para denunciar presuntos
casos de abuso,
negligencia, abandono

o explotacion de ninos o
adultos vulnerables

1-855-444-3911
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Para denunciar fraude,
malversacion y abuso

1-833-230-2053 (TTY: 711)
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
*Diga que necesita denunciar fraude.

Para obtener informacion
acerca de la violencia
doméstica

1-800-799-SAFE (7233)
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Para encontrar informacion
sobre atencion de urgencia

1-833-230-2053
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Linea de apoyo para
adicciones

1-833-674-6437
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Michigan ENROLLS

1-888-367-6557

Linea de ayuda para
beneficiarios de Michigan

1-800-642-3195 o TTY: 1-866-501-5656

Programa MIChild

1-888-988-6300

Ubicaciones y numeros de
teléfono de las oficinas del
MDHHS

www.michigan.gov/mdhhs/inside-mdhhs/county-offices

Programa de Mujeres,
bebés y Ninos (WIC)

1-800-942-1636

Servicio gratuito para
encontrar recursos locales

2-1-1
Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Administracion de
Seguridad Social

1-800-772-1213 TTY/TDD: 1-800-325-0778

En caso de emergencia 9-1-1
Linea Nacional de
Prevencion del Suicidio y 9-8-8

para Crisis
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Tarjetas de identificacion

Su tarjeta de identificacion de Medicaid

emitida por el estado
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Su tarjeta de identificacion de afiliado a
HAP CareSource

12345678
JOHN Q. CITIZEN

s

HAP CareSource”

Member Name: .
<Firsthame <LastName= <M= ) Him“ﬂ‘ %-
Member 1D # c'IZ_Sdmﬁ G iy
Medicaid ID#: <1 2456 7800> q..s |::;'n“' EOSHAPARS
Health Plan: 2000 S
Fri@?ﬁ@aﬁ Provider (PCP) Name:
<PCPMame:-

PCP Phone: <1-30(-00-1000(=

- /

Cuando tenga Medicaid, el MDHHS le enviara una
tarjeta mihealth por correo postal.

Esta tarjeta no le garantiza la cobertura; su
proveedor verificara la cobertura en cada visita. Es
posible que la necesite para acceder a los servicios
que HAP CareSource no cubre. Siempre llévela con
usted, incluso si termina su cobertura de Medicaid;
la necesitara si vuelve a tener cobertura.

Deberia haber recibido su tarjeta de identificacion
de afiliado de HAP CareSource por correo postal.
Llame a Servicios para Afiliados si no recibié su
tarjeta o si alguno de los datos es incorrecto. Cada
miembro de su familia en nuestro plan debe tener
su propia tarjeta.

Si tiene preguntas sobre esta cobertura o necesita
una nueva tarjeta mihealth, llame a la Linea de
ayuda al afiliado al 1-800-642-3195.

El nimero se encuentra en el reverso de su tarjeta.

Si tiene preguntas sobre esta cobertura o necesita

una nueva tarjeta de identificacion de afiliado de
HAP CareSource, llame a Servicios para Afiliados

al 1-833-230-2053 (TTY: 711).

notificacion de cambios.

Es importante mantener actualizada su informacién de contacto para no perder ningun beneficio.

Debe notificar al MDHHS si cambia el nimero de teléfono, correo electronico o direccion. Puede hacerlo
llamando a su oficina local del MDHHS o visitando https://newmibridges.michigan.gov/s/isd-landing-
page?language=es. Si no tiene una cuenta, puede crear una seleccionando Registrarse. Una vez en su
cuenta, cuando notifique cambios, asegurese de hacerlo tanto en la seccién de perfil como en el area de

J J

Notas importantes sobre la tarjeta de identificacion de afiliado:

J

v v

Lleve consigo
ambas tarjetas en
todo momento y
muéstrelas cada
vez que reciba
atencion.

Asegurese de que
toda la informacién
sea correcta en
ambas tarjetas.

Llame a su oficina
local del MDHHS si
cambia de nombre,

direccién, nUmero

de teléfono o
correo electrénico.

Cuando reciba
atencion médica,
es posible que
se le pida que
muestre una
identificacion con
foto; esto es para
asegurarse de que
la tarjeta la esta
usando la persona
correcta.

No permita que
otra persona use
sus tarjetas.

¢cTiene preguntas? lame a Servicios para Afiliados a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711).
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Como obtener ayuda de los Servicios para Afiliados de
HAP CareSource

Nuestro Departamento de Servicios para Afiliados de HAP CareSource puede responder todas sus
preguntas. Podemos ayudarlo, entre otras cosas, a lo siguiente: elegir o cambiar de médico; entender
los materiales escritos; reemplazar una tarjeta de identificacién perdida; averiguar como apelar algo que
denegamos, cémo presentar una queja cuando no esté satisfecho con su atencion, o si un servicio tiene
cobertura. Puede llamarnos en cualquier momento.

Se pueden proporcionar, previa solicitud, materiales en Braille, letra grande o un CD grabado con voz

para personas con deterioro visual. Servicios para Afiliados también puede leer los materiales en voz
alta si lo necesita. Llame al 1-833-230-2053 (TTY: 711) para solicitar cualquiera de estos servicios.

Péngase en contacto con nosotros

Puede llamarnos al 1-833-230-2053 (TTY: 711) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Si tiene inquietudes médicas de urgencia relacionadas con su salud o la de sus hijos fuera del horario de
atencién, podemos conectarlo con nuestra Linea de ayuda de emergencias médicas. Llame a nuestra:

Linea de asesoria en enfermeria las 24 horas

Esta linea brinda acceso las 24 horas a personal de enfermeria registrado, atento y experimentado que:

e Evalla sus sintomas y le ayuda con lo siguiente: decidir cuando puede cuidarse usted mismo o
cuando debe consultar al médico; concretar una cita de telesalud o acudir a la sala de emergencias;
comprender una afeccion médica o un diagndstico reciente; y obtener mas informacion sobre
medicamentos con receta y de venta libre.

Llame al 1-833-687-7370 (833-NURSE-70), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, todos los dias
del ano.

Nuestra pagina web

Puede visitar nuestra pagina web en https://www.caresource.com/es/mi/plans/ para acceder a

servicios en linea como:

Manual y certificado de cobertura

e Directorio de médicos, dentistas o farmacias

¢ Boletines informativos

¢ Informacion sobre salud y bienestar

e Programas de gestion de la salud (que le ayudan a cuidar de su salud)

e Derechos y responsabilidades

e Cobertura de medicamentos con receta y la lista de medicamentos cubiertos
e Informacién sobre autorizaciones previas

6 ¢Tiene preguntas? | lame a Servicios para Afiliados a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711).
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e Como presentar una queja o apelacion

e Aviso de practicas de privacidad

e Programas de mejora de la calidad

e Fraude, malversacion y abuso

e Recursos para afiliados

¢ Aviso de no discriminacion

e Su portal en linea para afiliados de HAP CareSource
e Pautas de practica clinica

Confidencialidad

Su privacidad es importante para nosotros. En cuanto a la protecciéon de su informacion médica,

usted tiene derechos: HAP CareSource reconoce la confianza necesaria entre usted, su familia y sus
proveedores. El personal de HAP CareSource esta capacitado para mantener la estricta confidencialidad
de los afiliados.

Gestione sus registros médicos digitales/el Portal del afiliado

Puede ver su informacion de afiliado en linea y acceder a su portal del afiliado de HAP CareSource a
través de https://www.caresource.com/es/mi/plans/.

Le facilitamos visualizar la informacion de su plan con una cuenta en
linea de HAP CareSource.

Una vez que se registre, inicie sesion para hacer lo siguiente:

e Imprimir su tarjeta de identificacion

e Buscar un médico u hospital en su area
e Elegir o cambiar sus médicos
® Revisar sus reclamos

El portal también le da acceso a lo siguiente:

=” e Evaluacion de riesgos de salud en linea
5 e Registro médico personal

Puede ver su tarjeta de identificacion en nuestra aplicacion movil. Descargue la aplicacion movil de
CareSource de Google Play™ o de la Apple App® Store.

¢cTiene preguntas? lame a Servicios para Afiliados a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711). 7
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Transicion de la atencion

Si es nuevo en HAP CareSource, es posible que pueda conservar sus médicos y servicios durante,

al menos, 90 dias a partir de su fecha de inscripcion. Tenga en cuenta que, para continuar recibiendo
atencién con su proveedor, este debe enviar una autorizacién previa. Algunos ejemplos incluyen servicios
meédicos, de salud mental y de farmacia.

Si esta embarazada, puede continuar tratandose con su médico durante el embarazo y el periodo
posparto.

Si es un miembro de HAP CareSource y sus médicos ya no participan con nosotros, es posible que pueda
continuar con su proveedor si esta recibiendo tratamiento por ciertas enfermedades crénicas.

No aprobaremos la continuacion de la atencién por parte de un médico que no participa en los siguientes
casos:

e Solo necesita monitoreo de una afeccion cronica;

e El médico tiene una restriccién y usted podria estar en riesgo;

e El médico no esta dispuesto a continuar con su atencion;

e La atencidn con el médico que no participa se inicié después de que usted se inscribié en HAP
CareSource; o

e ElI médico no cumple con las politicas o criterios de HAP CareSource.

HAP CareSource lo ayudara a elegir nuevos médicos y a obtener servicios dentro de nuestra red. Su
médico puede visitar hap.org/providers/become-a-provider si desea unirse a nuestra red.

Si recibe Servicios de atencion médica especial para nifios (CSHCS), comuniquese con nosotros para
obtener ayuda con la transicion.

Comuniquese con Servicios para Afiliados al 1-833-230-2053 (TTY: 711) para solicitar servicios de
transicién de la atencion o si tiene alguna pregunta.

8 ¢Tiene preguntas? | lame a Servicios para Afiliados a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711).
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Como obtener atencion

Como elegir a su proveedor de atenciéon primaria (PCP)

Cuando se inscriba en nuestro plan, debera elegir un PCP de la red de proveedores HAP CareSource. Su
PCP es el proveedor de atencién médica que se ocupa de todas sus necesidades de salud. Puede elegir
un médico diferente para cada miembro de la familia, o puede elegir el mismo para toda la familia.

Puede elegir uno de los siguientes tipos de proveedores como su PCP:

e Meédico de medicina general

e Médico de familia

e Enfermero con practica médica

e Asistente médico

e Meédico especialista en medicina interna
e Pediatra

e Meédico obstetra/ginecdélogo

Si no elige un médico en un periodo de 30 dias posteriores a la inscripcion, nosotros seleccionaremos uno
por usted. Puede cambiar de profesional en cualquier momento.

Para servicios de salud preventivos y de rutina, no necesita una derivacion para ver a un pediatra o un
obstetra/ginecdlogo dentro de la red.

Puede usar nuestro Directorio de proveedores para encontrar médicos y especialistas que son parte

de nuestra red. El Directorio de proveedores incluye direcciones, horarios de atencioén, los idiomas que
hablan e informacidn sobre accesibilidad. Se encuentra en FindADoctor.CareSource.com. Puede ver o
imprimir el directorio de proveedores desde la pagina web. También puede solicitar una copia impresa del
directorio, sin cargo, llamando a Servicios para Afiliados. Recuerde que la informacion de los proveedores
cambia a menudo; visite nuestra pagina web para obtener la informacion mas actualizada. Llame a
Servicios para Afiliados si necesita ayuda para encontrar un médico.

También puede recibir atencidon médica de estos tipos de proveedores médicos: Centros de salud
calificados a nivel federal (FQHC), clinicas de salud rurales (RHC) y proveedores de atenciéon médica
indigena (IHCP) (segun corresponda).

Si tiene ciertas necesidades de atencion médica, es posible que pueda elegir un especialista como su
PCP. Para obtener mas informacion, hable con su médico o llame a Servicios para Afiliados.

Asegurese de preguntar en el consultorio del proveedor si participa en la red HAP CareSource.

¢cTiene preguntas? lame a Servicios para Afiliados a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711). 9
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Como recibir atencion médica

El consultorio de su médico debe ser su principal fuente de atencion médica; debe realizar controles
meédicos preventivos. Llame al consultorio médico para programar una cita o si tiene preguntas sobre su
atencion. Si necesita ayuda para programar una cita, llamenos al 1-833-230-2053 (TTY: 711).

Su visita es importante. Sea puntual. Llame al consultorio tan pronto como pueda si no puede asistir a
su cita; podra programar una nueva visita cuando llame para cancelarla. Algunos consultorios dejaran de
atenderlo si no llama para cancelar.

Como recibir atencion de un especialista

Si necesita atencion que su médico no puede brindarle, lo derivara a un especialista. Su médico trabaja
en coordinacién con usted para elegir un especialista y organizar su atencién. Si tiene necesidades
especiales de atencion médica o un problema de salud crénico, como diabetes 0 una enfermedad renal,
es posible que su PCP sea un especialista. Hable con su médico o llame a Servicios para Afiliados al
1-833-230-2053 (TTY: 711) para obtener mas informacion.

Servicios fuera de la red

Debe recibir la mayor parte de la atencion de proveedores de nuestra red; Servicios para Afiliados puede
ayudarle a encontrar un proveedor que participe de nuestra red.

Si, en nuestra red de proveedores no contamos con un médico o especialista en su area que pueda
brindarle la atencién que necesita (incluidos los servicios y suministros de planificacion familiar), o si no
tenemos un proveedor que pueda atenderlo oportunamente, le conseguiremos la atencién que necesita
de un proveedor fuera de nuestra red; esto se denomina "derivacion fuera de la red". Llame a Servicio
para Afiliados para obtener ayuda.

Se necesita autorizacion previa: solo cubriremos los servicios de un proveedor fuera de la red si no
podemos prestar un servicio necesario y cubierto en nuestra red, y si usted tiene la autorizacién antes de
la cita. Nosotros coordinaremos el pago con el proveedor fuera de la red. También nos aseguramos de
que el costo para usted no sea mayor de lo que seria si el servicio se proporcionara dentro de la red.

Servicios fuera del Los afiliados pueden consultar a cualquier proveedor de la red HAP
condado CareSource.

Todos los servicios que se brinden fuera del estado (con excepcion de

Servicios fuera del estado . . o .
los de emergencia) requieren autorizacién previa.

Los servicios de atencion médica prestados fuera del pais no estan

SRR L el (22l cubiertos por HAP CareSource.

Atencion de emergencia o urgencia fuera de nuestra area de servicio

¢, Recibié atencion médica de emergencia fuera de la red? ¢ Necesitd atencion de urgencia fuera del area
de servicio? Puede enviarnos la factura con un formulario de reclamo.

Puede obtener un formulario de reclamo para afiliados en https://www.caresource.com/es/mi/members/
tools-resources/forms/medicaid/. También puede llamar a Servicios para Afiliados o a nuestra Linea de

10 ¢Tiene preguntas? | lame a Servicios para Afiliados a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711).
O puede visitar nuestra pagina web: https://www.caresource.com/es/mi/plans/.


https://www.caresource.com/es/mi/members/tools-resources/forms/medicaid/
https://www.caresource.com/es/mi/members/tools-resources/forms/medicaid/

@ HAP CareSource’

asesoria en enfermeria las 24 horas. Puede encontrar ambos numeros de teléfono en la seccion Numeros
importantes e informacion de contacto de este manual.

Divulgacion de incentivos para médicos

Su salud es nuestra primera inquietud. No pagamos a médicos, trabajadores u otros proveedores para
que retengan la atencidn o los servicios; no recompensamos a nadie por negar servicios; no ofrecemos
incentivos a los encargados de tomar decisiones. Las decisiones sobre su salud se basan en la calidad de
la atencién médica y la cobertura de sus beneficios.

Autorizacidn previa

Algunos servicios, suministros y medicamentos tendran que ser aprobados antes de que usted o sus hijos
puedan recibirlos; esto se denomina "autorizacion previa" (PA). Si necesita atencién que requiera PA, su
meédico debe completar el formulario correspondiente y enviarnoslo. Debemos aprobar la solicitud de PA
antes de recibir la atencidn. Si no aprobamos el servicio, se lo notificaremos al médico y le enviaremos
una notificacion por escrito del motivo de la decision.

Obtener una segunda opinién

Si no esta de acuerdo con el plan de atencion de su médico, tiene derecho a obtener una segunda
opinion. No hay ningun costo adicional para usted por obtener una segunda opinién de un proveedor de la
red HAP CareSource.

Para las segundas opiniones, a veces, es necesario obtener una autorizacion previa. Llame a Servicios

para Afiliados para saber como obtener una segunda opinién. Puede consultar a un proveedor fuera de
la red si no hay disponible alguien dentro de la red. HAP CareSource hara los arreglos necesarios para

conseguir un proveedor fuera de la red. Es necesaria la autorizacion de HAP CareSource.




Gestion de uso

Nuestro equipo de Gestidn de uso (Utilization Management, UM) revisa la atencion médica que obtiene en
funcion de un conjunto de directrices. Revisamos su atencion para asegurarnos de que obtenga la mejor
de acuerdo con sus necesidades. Puede preguntar como se examina la atencién para procedimientos
como:

e Revisidn previa al servicio

¢ Revisidn de concurrencia de urgencia

e Revisidén posterior al servicio

e Presentacion de una apelacion

HAP CareSource no recompensa a los proveedores ni a nuestro personal por denegar servicios.
Queremos que reciba la atencién que necesita. Podemos coordinar servicios de intérprete si su idioma
primario o el de su familia no es inglés. También podemos ayudarle si tiene problemas de vision, audicion
o habilidades de lectura limitadas.

Llame al 1-833-230-2053 (TTY: 711) si tiene alguna pregunta sobre la Gestion de uso (UM). Cuando llame
a UM, tenga en cuenta lo siguiente:

e Atendemos de lunes a viernes,de 8a. m. a5 p. m.

e Puede dejar un mensaje después del horario atencién regular.

e Aliniciar o devolver llamadas relacionadas con asuntos de UM, el miembro del personal de UM
indicara su nombre y cargo, y dira que es de HAP CareSource.
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Autorizaciones de nueva atencion

HAP CareSource puede decidir que un nuevo avance que actualmente no esta cubierto por Medicaid sera
un beneficio cubierto.

Esto incluye nuevos avances en:

e Servicios de atencion médica
e Dispositivos médicos

e Terapias

e Opciones de tratamiento

Revisidn de nuevas tecnologias

HAP CareSource depende de la investigacién y los avances cientificos para brindar a sus pacientes
atencion de alta calidad basada en evidencia. Nuestro Comité de nuevas tecnologias, integrado por
meédicos de HAP CareSource, evalla los avances médicos para determinar su calidad y seguridad.
Los proveedores participantes pueden enviar solicitudes para evaluacion. Al evaluar regularmente las
tecnologias médicas y nuestra cobertura de beneficios, nos esforzamos por brindar atencién médica
actualizada, eficaz y asequible.

HAP CareSource evaluara todas las solicitudes de servicios o tecnologia desarrollados recientemente que
no estén cubiertos por el plan en la actualidad. Esto implica:

e Normas Medicaid actualizadas

e Pautas externas para la evaluacion de la tecnologia

e Aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
e Recomendaciones segun publicaciones médicas

Plazos para las autorizaciones

Las solicitudes de autorizacién estandar se decidiran en un plazo de 14 dias calendario tras la recepcion
de la solicitud. HAP CareSource le informara a usted y a su médico si se autorizaron los servicios. Usted,
su proveedor o HAP CareSource pueden solicitar mas tiempo para la revision. La revision puede durar 14
dias calendario adicionales. Esto ocurriria si se necesitara mas informacioén para tomar una decision y es
en su mejor interés.

Su proveedor o HAP CareSource pueden solicitar una solicitud de autorizacion expedita (rapida). Esto
aplica si el tiempo estandar puede serle perjudicial para usted. HAP CareSource decidira sobre estas

solicitudes en un plazo de 72 horas. Podemos solicitar hasta 14 dias calendario para su revision. Esto
ocurriria si se necesitara mas informacioén para tomar una decisién y es en su mejor interés.
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Informacion acerca de sus servicios cubiertos

Es importante que comprenda cuales son los beneficios que cubre su plan. Como afiliado a HAP
CareSource, no tiene que abonar copagos por los servicios cubiertos conforme a Medicaid o Healthy
Michigan Plan. Consulte la seccion "Reparticion de costos y copagos" para obtener mas informacion.

Si se produjera algun cambio significativo en los servicios cubiertos descritos en este manual, se lo
notificaremos por escrito, al menos, 30 dias antes de la fecha en que se produzca el cambio.

Esta lista de beneficios y exclusiones puede no ser completa; es posible que haya mas beneficios que
no se enumeran aqui. Es posible que se apliquen limites y exclusiones a los elementos de esta lista;
su Certificado de cobertura (COC) contiene la lista completa de la atencion cubierta. Visite la seccién
"Recursos para afiliados" en https://www.caresource.com/es/mi/plans/ para encontrar el COC. Si
necesita una copia impresa del COC o tiene preguntas sobre sus beneficios, llame a Servicios para
Afiliados al 1-833-230-2053 (TTY: 711).

Asegurese de que el servicio esté cubierto antes de recibirlo. Es posible que tenga que pagar por
servicios no cubiertos por HAP CareSource en virtud del programa Medicaid.

HAP CareSource no niega el reembolso ni la cobertura de los servicios por motivos morales o religiosos.

Servicios de telesalud/telemedicina

La atencion de telesalud/telemedicina es una forma practica de recibir atencion para diversas
enfermedades y necesidades de salud mental frecuentes sin tener que ir a la sala de emergencias o
recibir atencion de urgencia. Para problemas que no son de emergencia (como gripe, alergias, sarpullido,
malestar estomacal, otras enfermedades y atencién médica de leve a moderada), puede comunicarse
con un médico por teléfono o computadora para recibir atencién donde esté y cuando la necesite. De ser
necesario, los médicos pueden diagnosticar, tratar e incluso recetar medicamentos. Llame al consultorio
de su proveedor para saber si ofrecen servicios de telesalud, o comuniquese con Servicios para Afiliados
para obtener mas informacion.

Teladoc

Si su proveedor no ofrece servicios de telesalud o tiene horarios limitados, puede utilizar Teladoc® para
hablar con un proveedor certificado por el consejo las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Ahorrese
el viaje y la espera. Ahorre dinero, tiempo y preocupacion cuando use Teladoc. Usted y su familia pueden
hablar con un proveedor de Teladoc por teléfono o videollamada en cualquier lugar donde esté. Use
Teladoc para servicios médicos generales y de salud conductual como:

Salud en general

Hablar con un proveedor las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana Uselo para sus necesidades de
atencion médica que no sean de emergencia, como las siguientes:

e Resfrios y gripe ¢ [nfecciones de oido
e Dolor de garganta ¢ Infecciones urinarias
e Sinusitis e Sarpullido

e Alergias e Afecciones cutaneas

e Conjuntivitis
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Salud conductual*

Hable con un terapeuta o un médico los 7 dias de la semana,de 7a.m. a9 p. m.

e Ansiedad e Abuso de sustancias
e Depresién e Trauma
e [Estrés e Problemas en las relaciones

*Se aplican restricciones segun la edad.

Conectarse con Teladoc es facil:

e Visite www.Teladoc.com/CareSource.

e Llame al 1-800-TELADOC (835-2362).

e Acceso desde la aplicaciéon mévil de CareSource.

e Derivacién y conexion directa de la Linea de asesoria en enfermeria las 24 horas.
e Descargue la aplicacion de Teladoc en su teléfono inteligente.

Programa de monitoreo de beneficios

Participamos en el Programa de monitoreo de beneficios del MDHHS. Este programa le ayuda a
asegurarse de estar utilizando los servicios y beneficios correctos para administrar su atencion. Si los
servicios que utiliza no son necesarios para su afeccion médica, lo inscribiremos en este programa.
Le ensefiaremos a usar correctamente los servicios médicos, y lo ayudaremos a obtener servicios de
proveedores correspondientes. Algunos ejemplos de cosas que podrian hacer que se inscriba en este
programa incluyen los siguientes:

e Acudir a la sala de emergencias cuando no es una emergencia
e Consultar a demasiados médicos diferentes en lugar de su PCP
e Obtener mas medicamentos de los que pueden ser seguros

e Actividad que pueda indicar fraude

Usar los servicios de salud adecuados en la cantidad adecuada nos ayuda a asegurarnos de que esté
recibiendo la mejor atencion posible.

¢cTiene preguntas? lame a Servicios para Afiliados a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711). 15
O puede visitar nuestro sitio web en HAPGareSource.com.


http://www.Teladoc.com/CareSource

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Ambulancia y otro tipo de transporte médico de emergencia

Implantacién, mapeo y calibracion coclear bilateral (de 1 a 20 anos de edad)

Servicios de monitoreo y seguimiento de plomo en sangre (menores de 21 anos)

Servicios de administracion de la atencidn

Atencion de partera enfermera certificada

Atencion personal de enfermeria especializado en pediatria y familia

Atencion quiropractica, hasta 18 visitas por ano calendario, limitada a diagndsticos y procedimientos
especificos*

Medicamentos y dispositivos anticonceptivos

Servicios odontolégicos

Equipo médico permanente y suministros*®

Examenes de deteccion temprana y periodica, diagnéstico y tratamiento (Early and periodic screening,
diagnosis and treatment services , EPSDT) (menores de 21 afos)

Atencion de emergencia

Servicios para pacientes con enfermedad renal en etapa terminal (ERET)

Servicios de planificacion familiar

Educacion y concientizacion sobre la salud

Atencién de la audicién: estan cubiertos los examenes auditivos, los suministros, los audifonos y las
baterias Los audifonos estan cubiertos para todas las edades
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Servicios de audicién y del habla (menores de 21 afos)

Servicios de atencion médica en el hogar y cuidado de heridas, incluidos suministros médicos y
quirdrgicos*
Servicios de cuidados paliativos:

e Servicios hospitalarios para pacientes internados
e Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

e Servicios diagnésticos y terapéuticos: Servicios de diagndstico de laboratorio, radiografias e
imagenes

Terapia de infusion

Programa de salud para madres € hijos (MIHP)
Maternidad:

e Atencion hospitalaria y médica

e Servicios de profesionales de enfermeria obstétrica certificados

e (Clases de preparacion para el parto y de paternidad

e Servicios de comadronas: 1 visita de parto y 6 visitas pre/posparto*
e Atencion prenatal

e Atencion del recién nacido: durante el mes de nacimiento

e Servicios de atencion domiciliaria

e Extractores de leche (eléctricos de uso hospitalario, dobles eléctricos y manuales de uso personal)
Servicios de reduccion de peso médicamente necesarios

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios Atencion colaborativa psiquiatrica en el
consultorio del PCP

Servicios de podiatria

Servicios preventivos exigidos por la Ley de Proteccion al Paciente y Atencion Econdmica

Medicamentos con receta

e Hasta un mes de suministro para la mayoria de los medicamentos de la lista del formulario, con un
suministro de tres meses para ciertos medicamentos de toma diaria, y hasta de doce meses para
anticonceptivos orales, parches y el anillo vaginal Consulte la lista de medicamentos favoritos para
saber si es necesaria una autorizacion previa.

Servicios de atencion profesional brindados por médicos u otros profesionales de la atencion médica

e Pediatria certificada y personal de enfermeria especializado en medicina familiar
e Atencion preventiva y examenes de deteccion

e Vacunas de rutina para nifos y adultos

e Educacion en salud

e Segunda opinién de un proveedor

e Servicios de otros médicos con una derivacion de su PCP

e Servicios prestados por los departamentos de salud locales
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Los siguientes servicios tienen cobertura: (Continuacion)
Dispositivos de proétesis y ortesis

Radiografias y examenes de laboratorio*
Prevencion, diagndstico y tratamiento de problemas de salud

Atencidn de enfermeria de rehabilitacion: servicios de restauracion o rehabilitacidon intermitentes o de
corta duracion de hasta 45 dias en un centro de enfermeria

Servicios de restauracion o rehabilitacion en un lugar de servicio que no sea un centro de enfermeria*

Servicios para lograr un crecimiento y desarrollo adecuados a la edad

Servicios de deteccion, mamografia y cancer de mama

Centro de enfermeria especializada*

Terapia
e Fisica
e QOcupacional
e Del habla
Tratamiento para dejar de fumar, incluidos medicamentos recetados y de venta libre y programas de
apoyo
Tratamiento de enfermedades de transmisién sexual (ETS)

Transporte

e A consultas médicas, visitas al laboratorio, servicios hospitalarios que no sean de emergencia,
retiro de recetas, servicios odontolégicos y otros servicios cubiertos por Medicaid, ya sea que sean
proporcionados por su plan de salud de Medicaid o directamente a través del MDHHS.

Vacunas

Servicios oftalmoldgicos*

Servicios de bienestar infantil (menores de 21 afios)

Nuevas tecnologias*

e HAP CareSource depende de la investigacion y los avances cientificos para brindar a sus pacientes
atencion de alta calidad basada en evidencia. Nuestro Comité de nuevas tecnologias, integrado por
meédicos de HAP CareSource, evalla los avances médicos para determinar su calidad y seguridad.
Los proveedores participantes pueden enviar solicitudes para evaluacion. Al evaluar regularmente
las tecnologias médicas y nuestra cobertura de beneficios, nos esforzamos por brindar
atencidén médica actualizada, eficaz y asequible. El estado de Michigan también analiza nuevos
procedimientos y tecnologia, y luego decide lo que deberia incluirse en la lista de beneficios.
Cubrimos los servicios y la tecnologia que el estado ha aprobado para Medicaid.

* Puede ser necesaria una autorizacion previa (PA). Llame a Servicios para Afiliados para obtener mas
informacion.
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Medicamentos con receta

Usted no paga absolutamente nada por los medicamentos cubiertos. Los medicamentos que le recete su
meédico debe comprarlos en una farmacia de la red. Puede encontrar una lista de médicos y farmacias en
FindADoctor.CareSource.com.

Siempre lleve sus tarjetas de identificacién de HAP CareSource y mihealth a la farmacia. Hay algunos
medicamentos que estan cubiertos por el estado con su tarjeta mihealth; estos se denominan
"medicamentos subcontratados a un tercero”. Su farmacia sabra qué tarjeta usar.

Utilizamos una lista de medicamentos denominada "lista de medicamentos preferidos" o "formulario
comun"; los medicamentos incluidos en la lista estan cubiertos. A veces, se cubre el medicamento de
marca en lugar del genérico. Su farmacia le proporcionara el medicamento que esté cubierto. También
cubrimos algunos medicamentos de venta libre si su médico le da una receta. Algunos ejemplos son
analgésicos como la aspirina, Tylenol e ibuprofeno. También cubrimos productos para ayudarlo a dejar de
fumar, jeringas vy tiras reactivas de insulina, y preservativos.

Cubrimos hasta un suministro para todo el mes para la mayoria de los medicamentos. Cubrimos un
suministro de hasta tres meses de ciertos medicamentos que toma a diario. Cubrimos hasta un ano el
suministro de pildoras anticonceptivas, parches y el anillo vaginal. Por su seguridad, limitamos la cantidad
de veces que puede resurtir sus medicamentos.

Cubrimos los medicamentos que obtiene en la farmacia ("medicamentos de farmacia") vy los

medicamentos que obtiene en el consultorio médico o en un centro ("medicamentos médicos").

Algunos medicamentos necesitan aprobacion para tener cobertura. Otros tienen restricciones o un limite
en cuanto a lo que puede recibir, o puede que deba probar un medicamento antes de que otro tenga
cobertura. Nos comunicamos con su médico cuando sea necesaria su autorizacion. Si necesita un
medicamento que no esta en la lista o que no esta cubierto, tanto usted como su médico pueden solicitar
una excepcion. La lista de medicamentos la elaboran el estado y los planes de salud, y esta se actualiza,
como minimo, cuatro veces al aho. Si hacemos un cambio a la lista de medicamentos que lo afecta, les
enviaremos una carta a usted y a su médico.

Si usted es nuevo en HAP CareSource y ya esta tomando un medicamento que no esta cubierto o tiene
restricciones, hablaremos con su médico o farmacia para que reciba un suministro temporal.

Puede consultar la lista de medicamentos y las modificaciones de esta en https://www.caresource.com/
es/mi/plans/. También encontrara informacién acerca de medicamentos médicos. Puede buscar en la
lista de medicamentos por nombre de marca o nombre genérico, y puede solicitar una copia impresa de la
lista. Solo tiene que llamar a Servicios para Afiliados al 1-833-230-2053 (TTY: 711).
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Coordinacion de la atencion

¢ Tiene un problema de salud cronico o una discapacidad? ¢ Tiene obstaculos para acceder a su atencion
meédica? jAcude a varios proveedores o necesita atencion especial? Es facil sentirse abrumado al estar a
cargo de su atencidn si tiene muchos problemas de salud y consulta a muchos proveedores; puede que
esto afada mas estrés a su vida diaria. Estamos aqui para ayudarlo.

Nuestro objetivo es ofrecer servicios personalizados de coordinacion de la atencién para guiarlo en

el mundo de la atencion médica. Contamos con personal de enfermeria, coordinadores de atencion,
trabajadores sociales y otros expertos en salud para ayudarlo a obtener la mejor atencion posible de su
equipo.

El programa de coordinacién de la atencion se centra en usted y en sus necesidades. Le ayudamos a
reducir los obstaculos que tiene para acceder a la atencion al vincularlo con servicios y recursos cerca
de usted. También lo ayudamos a organizar la atencién con su equipo de atencién y proveedores, lo que
garantiza que pueda manejar mejor su salud y mejorar su calidad de vida.

¢ Como puede ayudarle la coordinacién de la atenciéon?

Si es elegible, se le asignara un administrador de atencioén. Esta persona le ayuda a abordar y eliminar los
obstaculos que le causan problemas para obtener atencion al hacer lo siguiente:

e Realizar evaluaciones y revisar medicamentos

e Elaborar un plan de atencion que lo ayude a identificar sus objetivos de salud y a alcanzarlos

e Vincularlo con servicios y recursos comunitarios cerca de usted, incluidos los departamentos de
salud locales

e Ayudarle a controlar mejor sus necesidades de atencion médica
e Colaborar con sus proveedores

e Adoptar un enfoque centrado en la persona en el manejo de sus necesidades de atencion,
apoyandolo a usted y a su equipo de atencion para que comprendan los beneficios de salud
integrales

Llame a nuestro equipo de Administracion de atencion al 1-844-217-1357 (TTY: 711) para obtener mas
informacién sobre el programa de coordinacion de atencion.

Administracion de la atencion

Ofrecemos un programa de administracion de la atencion médica para afiliados con afecciones de salud
croénicas o complejas; esto incluye el apoyo a los afiliados del plan de Servicios especiales de atencion
meédica para nifios (CSHCS), a los niflos y jévenes en hogares de acogida, y a las poblaciones de acogida
temporal. Este es un programa voluntario que le permite hablar con un administrador de la atencién sobre
su atencion. Un administrador de la atencion le ayuda a:

e Coordinar la atencion entre los proveedores de atencion médica

e Establecer metas personales para manejar sus afecciones médicas

e Hablar con sus médicos u otros proveedores cuando necesite ayuda

e Comprender sus afecciones médicas

® Tener acceso a apoyos, servicios y recursos basados en la comunidad

Si esta interesado en unirse a este programa, llame a nuestro equipo de Administracion de la atencién al
1-844-217-1357 (TTY: 711) para que lo comuniquen con un coordinador de la atencion.
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Salud infantil

Los nifos cambian mucho a medida que crecen. Deben consultar a su médico, al menos, una vez al afo
para controlar su crecimiento, incluso si estan sanos. ¢Qué es un examen de control? Los examenes de
control son un buen momento para hacer preguntas sobre la salud de su hijo y cédmo puede mejorar. Los
ninos pueden consultar a un pediatra para la atencion preventiva de rutina y los examenes de control sin
una derivacion. Se recomienda que los nifios de hasta tres afios de edad se realicen una evaluacion del
desarrollo una vez al ano.

Los bebés desde el nacimiento hasta los 15 meses deben realizarse, al menos, seis examenes de control.
Estas visitas suelen ser a las siguientes edades:

De3a5

dias 2 semanas| 1 mes 2meses | 4 meses | 6 meses | 9 meses | 12 meses | 15 meses

Es importante que su hijo se someta a una prueba de deteccién de plomo en sangre una vez antes del ano de
edad, y otra vez antes de los dos afos. Los nifios que estan en riesgo o en alto riesgo deben examinarse con
mas frecuencia (al menos, una vez al afio). Los nifos de alto riesgo son aquellos que han sufrido intoxicacion
con plomo en el pasado; esto incluye a quienes viven en casas o apartamentos antiguos. La intoxicacion con
plomo puede ocurrir incluso si no vive en una casa antigua. Puede encontrar plomo en la pintura, la tierra, el
polvo, los parques infantiles y los juguetes, entre otros. Haga que su hijo se someta a pruebas de intoxicacion
con plomo para que pueda recibir tratamiento. Si no se trata, puede provocar discapacidades y problemas de
conducta. Esta sencilla prueba le ayudara a mantener a su pequefno en el buen camino.

Los adolescentes también deben hacerse examenes de control anuales. En estas visitas, se controlara la
estatura, el peso y el IMC. Los proveedores pueden hablar acerca de la salud, la seguridad y las medidas
preventivas utiles para los adolescentes, y también es posible administrar las vacunas necesarias.

Examenes de deteccion periddica temprana, diagnéstico y tratamiento (EPSDT)

ElI EPSDT es un programa especial de atencion médica para nifos menores de 21 afos que cuentan con
cobertura de Medicaid. Conforme al EPSDT, los niflos y adolescentes inscritos en Medicaid reciben todos
los servicios preventivos recomendados, ademas de los tratamientos médicos necesarios para promover
un crecimiento y desarrollo saludables. El EPSDT puede proporcionar cobertura para servicios necesarios
desde el punto de vista médico, incluso si normalmente no estan cubiertos por Medicaid. Para obtener
mas informacidn, visite la pagina web de Bright Futures http://brightfutures.aap.org/.

Los controles de EPSDT incluyen:

Examenes de control

Antecedentes médicos y examen fisico (incluidos chequeos fisicos escolares y deportivos)
Evaluaciones del crecimiento y desarrollo

Educacién y asesoramiento sobre la salud

Evaluacion de la audicion, vision y odontolégica

Evaluaciones del desarrollo fisico y mental
Analisis de laboratorio basicos, incluida la prueba de deteccion de plomo
Evaluacion nutricional

Inmunizaciones

Servicios de seguimiento
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Servicios de atencion médica especial para nifnos (CSHCS)

Si su hijo tiene una afeccion médica cronica grave, puede ser elegible para recibir CSHCS.

El programa de CSHCS proporciona apoyo adicional para nifos y algunos adultos que tienen necesidades
especiales de atencion médica (esto es aparte de la coordinacién de la atencion médica por parte de HAP
CareSource).

Este programa no tiene costo, y no cambia los beneficios, el servicio ni los médicos de HAP CareSource
de su hijo. El programa de CSHCS proporciona servicios y recursos a través de los siguientes recursos

y de las siguientes agencias. Llame al equipo de Administracion de la atencion de HAP CareSource al
1-844-217-1357 para que lo ayuden a conectarse con los beneficios, y a solicitar CSHCS y transicién a la
atencion médica a proveedores para adultos, cuando sea necesario.

Centro familiar para ninos y jovenes con necesidades especiales de atencion médica del MDHHS:

Ofrece una red de apoyo para padres y programas de capacitacion. También puede proporcionar ayuda
financiera para conferencias sobre necesidades especiales. Si tiene preguntas sobre este programa, llame
a la linea telefonica familiar del programa de CSHCS al 1-800-359-3722 de 8 a. m. a 5 p. m. de lunes a
viernes o visite www.Michigan.gov/cshcs.

Departamento de salud del condado de su localidad:

Puede ayudarle a encontrar recursos locales, como grupos de apoyo para padres, ayuda para la transicion
de adultos, cuidado de nifos y vacunas, entre otros. Si necesita ayuda para encontrar el departamento de
salud de su condado, visite la pagina web del condado o Michigan.gov. Llame a Servicios para Afiliados
para obtener ayuda.

Fondo para necesidades especiales de nihos:

Ayuda a las familias a obtener articulos que no estan cubiertos por Medicaid ni por el programa CSHCS.
Estos articulos contribuyen a la salud, la movilidad y el desarrollo de su hijo. Pueden incluir rampas para
sillas de ruedas, elevadores de camionetas y equipos de movilidad. Para saber si es elegible para la ayuda
de este fondo, llame al 1-517-241-7420 o visite www.Michigan.gov/CSNFund.

Afiliado al programa CSHCS en transicion a la edad adulta

Podemos ayudar a los afiliados que tienen necesidades de atencidn médica especiales a planificar la
transicion de la atencion médica pediatrica a la atencién médica para adultos. Llame a la linea telefonica
de atencion a las familias del programa de CSHCS al 1-800-359-3722 para obtener mas informacion.
También puede visitar Gottransition.org para realizar evaluaciones para ver si es hora de que su hijo
comience la transicién a proveedores para adultos.

Trabajadores en salud comunitaria (CHW)

Son los trabajadores de primera linea de la salud publica dentro de la comunidad, que ayudan a los afiliados
a comprender la atencidon médica. Al establecer relaciones de confianza, sirven de puente entre la atencion
médica y los servicios sociales. La gama completa de servicios de los CHW incluye los siguientes:

Reunirse en persona para mejorar su acceso a la atencién médica

Ayudar a otros a encontrar proveedores y programar visitas

Encontrar apoyo local, como alimentos y vivienda

Ensefar a vivir una vida saludable

Ayudar con las visitas de seguimiento con el proveedor después de acudir al hospital o a la sala de
emergencias Ayudar a programar traslados para visitas médicas o de farmacia

Comuniquese con Servicios para Afiliados para obtener mas informacion.
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Servicios odontoldgicos

El cuidado dental es importante. Ofrecemos cobertura odontoldgica para todos los beneficiarios mayores
de 19 anos inscritos en Healthy Michigan Plan, asi como para todos los afiliados mayores de 21 anos
inscritos en Medicaid. Tenemos contrato con Delta Dental® para sus beneficios odontolégicos.

Todos los afiliados deben recibir servicios odontoldégicos por parte de un dentista que participe en la red
de Healthy Michigan Plan de Delta Dental, que atiende tanto a los afiliados de Medicaid como a los de
Healthy Michigan Plan.

Debe acudir a un dentista de la red de Delta Dental de Healthy Michigan Plan, a menos que se apruebe
lo contrario. Si acude a un dentista que no esta en la red de Delta Dental y no obtuvo la aprobacion
necesaria, es posible que deba pagar por esos servicios.

Siempre lleve su tarjeta de identificacion de afiliado de HAP CareSource a sus citas.
Encontrara una lista de dentistas en el directorio de proveedores odontolégicos.

Si tiene alguna pregunta sobre estos servicios, comuniquese con Delta Dental al 1-866-327-0568 (TTY: 711).

Los servicios odontolégicos cubiertos incluyen:

Examenes bucales (1 en 6 meses)

Evaluacion periodontal integral (7 en 12 meses) Nota: la evaluacion periodontal integral no es un
beneficio cubierto cuando se factura junto con otros examenes bucales o dentro de los seis meses
posteriores.

Evaluacion (7 en 6 meses)
Radiografias
Radiografias de aleta de mordida (7 en 712 meses)

Radiografias de boca completa o panoramicas (7 en 5 afios)

Limpieza dental (profilaxis) (7 en 6 meses)

Raspado dental cuando existe inflamaciéon* (1 en 6 meses) Nota: el raspado dental, si hay inflamacion, no
se cubre en los 6 meses posteriores a la profilaxis, raspado y alisado radicular, mantenimiento periodontal
o procedimientos de desbridamiento.

Mantenimiento periodontal (7 en 6 meses) Nota: cualquier combinacion de limpiezas dentales (profilaxis,
raspado dental cuando existe inflamacion y procedimientos de mantenimiento periodontal) se cubre una
vez cada 6 meses.

Raspado y alisado radicular* (7 en 2 anos por cuadrante, maximo: 2 cuadrantes por dia)

Selladores (1 en 3 afios para el primer y segundo molar primario [bebé] y para el primer y seqgundo
premolar y segundo permanente [adulto])

Rellenos dentales

Rellenos sedantes

Coronas™ (para pérdidas extensas de la estructura dental por caries o fracturas. La pérdida de dientes
debe ser de, al menos, el 50 %), incluidas porcelana, metal y resina (7 en 5 afios)

Elaboracion de la corona, incluidos los pernos*
Recementado de coronas y puentes

Endodoncia

Extracciones simples y quirurgicas
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Otras cirugias bucales limitadas
Tratamiento de emergencia por dolor dental
Sedacién IV (cuando sea necesario a nivel médico)

Proétesis dental completa (7 en 5 afios)
Prétesis dental parcial (7 en 5 afos)
Ajustes y reparaciones de proétesis dentales

Rebase y revestimiento de prétesis dentales (7 vez en 2 afios)

Ademas, si es menor de 21 anos, los servicios que se enumeran a continuacion también tienen

cobertura:
Barniz de fluor (7 en 6 meses)

Aplicacion tépica de fluor (7 en 6 meses) Nota: la aplicacion topica de flior no puede combinarse con el
barniz de fluor en un periodo de seis meses.

Dentadura dental parcial temporal (solo para reemplazar los dientes frontales)

Corona de acero inoxidable (prefabricada) (1 en 2 afios en el mismo diente)

Algunos servicios NO tienen cobertura. Los servicios no cubiertos son los siguientes:

Protectores de mordida
Extraccion de terceros molares sanos (muelas del juicio)
Puentes e incrustaciones

Implantes
Ortodoncia

Odontologia cosmética

Espaciadores desmontables
Servicios cubiertos por un programa hospitalario, médicoquirurgico o de medicamentos con receta

Tratamiento del trastorno de la articulacién temporomandibular o ATM (este es un problema que puede
causar dolor en la articulacion de la mandibula y también en los musculos que controlan el movimiento
de la mandibula)

Tomografias computarizadas de haz cénico
Oxido nitroso

* No se necesita una autorizacion previa.

Asegurese de preguntarle al dentista si un servicio esta cubierto antes de recibirlo; debera pagar por los
servicios que no tienen cobertura.

Tenga en cuenta que los ninos y jovenes menores de 21 anos inscritos en Medicaid quedan automaticamente
inscritos en el programa Healthy Kids Dental. Los dos planes disponibles son Blue Cross Blue Shield of
Michigan y Delta Dental of Michigan. Recibira una tarjeta de identificacién y un Manual del Afiliado del plan en
el que esta inscrito. Si esta inscrito en este programa, consulte el Manual del Afiliado de Healthy Kids Dental
para obtener informacién sobre sus beneficios. También puede llamar a la Linea de ayuda para beneficiarios de
Michigan al 800-642-3195 si necesita ayuda.

Blue Cross Blue Shield of Michigan Delta Dental of Michigan

Planes de seguro médico de Michigan | Planes dentales individuales | Delta Dental of Michigan
Teléfono de BCBSM: 800-936-0935 (deltadentalmi.com) | Teléfono: 866-696-7441
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Equipo médico permanente

Algunas afecciones médicas necesitan equipos especiales. El equipo médico duradero que cubrimos
incluye:
e Nebulizadores, muletas, sillas de ruedas y otros dispositivos

e Suministros médicos desechables (suministros para ostomia, catéteres, medidores de flujo maximoy
almohadillas para alcohol)

e Suministros para la diabetes (lancetas, tiras reactivas, agujas de insulina, medidores de glucosa en
sangre y bombas de insulina)

e Protesis y ortesis

e Nota especial: las protesis reemplazan una parte del cuerpo que falta, como una mano o una pierna;
también pueden ayudar al funcionamiento del cuerpo. Los aparatos ortopédicos corrigen, alinean o
sostienen partes del cuerpo que pueden estar deformadas.

Para obtener un equipo médico duradero, necesita una receta hecha por su médico, y es posible que
también necesite nuestra autorizacién previa. Debe obtener el articulo de un proveedor de la red. Para
encontrar proveedores de equipo médico duradero de la red, llame a Servicios para Afiliados.

Atencién de emergencia

La atencion de emergencia es para tratar una situacién médica o una lesion que pone en riesgo la vida de
una persona que, razonablemente, buscaria atencion de inmediato para evitar dafos graves.

Estos son algunos ejemplos de emergencias:

Convulsiones

Sangrado incontrolable

Dolor en el pecho

Fiebre alta

Problemas respiratorios serios

Huesos rotos

Pérdida del conocimiento (desmayos o desvanecimientos)

Fractura o dislocacion de mandibula

Absceso dental con inflamacion grave
Heridas de arma blanca o de bala

Si cree que tiene una emergencia, llame al 911 o acuda a una sala de emergencias. No necesita una
aprobaciéon de HAP CareSource o de su médico para recibir atencion de emergencia; puede acudir a
cualquier hospital. No deje de consultar a su médico para asegurarse de estar recibiendo la atencion y
los servicios de seguimiento adecuados.
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Servicios de alimentacion

Medicaid de Michigan y su plan de salud de Medicaid ofrecen servicios de alimentacion para mejorar su
salud. Es posible que sea elegible para recibir uno de estos servicios sin costo alguno para usted. Los
servicios de alimentacion incluyen lo siguiente:

e Comida a domicilio adaptada segun criterios médicos

Si es elegible, depende de usted si utiliza o no un servicio de alimentacién Su cobertura de Medicaid y
el acceso a otros servicios médicos seguiran siendo los mismos, independientemente de si elige usar un
servicio de alimentacion o no.

Puede presentar una queja o apelacion sobre el servicio de alimentacion, por ejemplo, si no obtiene la
respectiva autorizacion para. La informacién sobre cémo hacerlo se encuentra en la pagina 40.

Siga leyendo para obtener mas informacién sobre sus opciones de servicio de alimentacidn, y si puede
ser elegible para recibirlos. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados. Si lo aprueba el
gobierno federal, este servicio comenzara a regir el 1. © de enero de 2025.

Comida a domicilio adaptada segun criterios médicos

A través del servicio de comidas a domicilio adaptada segun criterios médicos, recibira hasta dos comidas
saludables en su hogar hasta 5 dias a la semana. Estas comidas se adaptan a sus necesidades de salud.

También recibira ayuda de un dietista registrado: esta persona es experta en nutricién y le brindara
orientacion sobre como elegir alimentos saludables.

Este servicio es para afiliados que no pueden obtener suficientes alimentos cuando los necesitan; no
pueden comprar y cocinar sus propias comidas saludables, Y:

e Tienen una enfermedad que puede mejorarse con una dieta saludable (como diabetes,
afecciones cardiacas, accidente cerebrovascular, trastornos pulmonares, hipertension, virus de
inmunodeficiencia humana o VIH, cancer, obesidad, enfermedad de salud bucal, enfermedad
de células falciformes, enfermedad renal/de los rinones, diabetes durante el embarazo, otras
complicaciones del embarazo, un trastorno por consumo de sustancias o un trastorno de salud
mental) O

e Han estado internados en un hospital o centro de enfermeria especializada en los ultimos 90 dias.

Si lo aprueba el gobierno federal, este servicio comenzara a regir el 1. © de enero de 2025.

Conductas saludables

Puede ser elegible para participar en un programa de incentivos de conducta saludable. Mantenerse
saludable es mas importante que nunca: en HAP CareSource recomendamos a nuestros afiliados que
estén al tanto de sus evaluaciones y pruebas de bienestar. Para ayudar a recompensar su conducta
saludable, ofrecemos el programa de Recompensas de HAP CareSource. Puede ganar tarjetas de regalo
por pruebas y servicios que probablemente ya esté pensando recibir.

Obtenga mas informacion sobre estas recompensas y como registrarse en https://www.caresource.
com/es/mi/plans/medicaid/benefits-services/rewards/.

Llame a Servicios para Afiliados para obtener mas informacion.
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Servicios para la audicion

Su capacidad auditiva afecta su calidad de vida. Cubrimos servicios e insumos para el diagndstico y
tratamiento de enfermedades del oido, incluidos los siguientes:

e Examenes de audicion

e Evaluaciones y adaptaciones de audifonos médicamente necesarios

e Audifonos médicamente necesarios

Si necesita un examen de la audicion o cree que necesita audifonos, llame a NationsHearing® al 1-877-
484-2688. También puede llamar a un proveedor de nuestra lista de proveedores de la audicion.

Hepatitis C

Hay tratamiento disponible para la hepatitis C. Se trata de una infeccioén en el higado causada por el virus
de la hepatitis C. Se contagia mediante el contacto con la sangre de una persona infectada, incluso en
cantidades demasiado pequefias para verlas.

Las personas con esta afeccion, a menudo, no se sienten enfermas ni tienen sintomas. Cuando aparecen
los sintomas, estos son un signo de enfermedad hepatica avanzada. Es importante hacerse la prueba de
deteccion antes de que sea grave, cuando es mas facil de tratar. Todos los adultos deben someterse a
una prueba de deteccidén de hepatitis C, por lo menos, una vez. Las embarazadas deben hacerlo durante
cada embarazo.

Para los afiliados menores de 21 afios, la evaluacion esta cubierta por el Programa de Examenes de
deteccion periddica temprana, diagndstico y tratamiento (EPSDT). Esto incluye la cobertura de todo
servicio de seguimiento y derivaciones necesarios desde el punto de vista médico.

Atencion médica domiciliaria, servicios de enfermeria especializada y
cuidados paliativos

Puede que necesite atencidn a largo plazo. Para ayudarle a obtener la atencion que necesita, podemos
cubrir:

e Servicios a corto plazo en un hogar de ancianos de hasta 45 dias en un centro de enfermeria (la
atencion a largo plazo es proporcionada por el estado de Michigan)

e Servicios de atencion médica a domicilio para afiliados que no pueden salir de casa

e Suministros y equipos relacionados con la atencién médica domiciliaria

e (Cuidados paliativos

Atencion hospitalaria

Se trata de atencion que recibe al dar a luz o cuando tiene una enfermedad grave. También cubre
servicios que recibiria en el hospital como andlisis de laboratorio o radiografias. Su médico coordina la
atencion hospitalaria si usted la necesita. Si ocurre una emergencia, otro médico en el hospital puede
reemplazar al suyo para asegurarse de que reciba la atencion que necesita.

Debe llamar a su médico tan pronto como lo ingresen en el hospital, si este no lo dispuso. Pidale a un
familiar o amigo que llame si usted no puede hacerlo. Es importante que llame a su médico de inmediato
y programe una visita los siete dias posteriores al alta. Puede organizar su atencién después de salir del
hospital durante la consulta de seguimiento.

¢cTiene preguntas? lame a Servicios para Afiliados a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711). 27
O puede visitar nuestro sitio web en HAPGareSource.com.



@ HAP CareSource’

Servicios de salud mental y por consumo de sustancias

Queremos que se sienta lo mejor posible, incluidos sus pensamientos y sentimientos. Por ello, cubrimos
el tratamiento a corto plazo de las necesidades mentales o emocionales. Esto aplica a los afiliados que
reciben servicios de salud mental de leves a moderados. Estas visitas pueden realizarse con un terapeuta
de la red como un consejero, un trabajador social clinico con licencia o un psicologo. La telesalud puede
ser una opcion para usted; hable con su proveedor de salud mental para obtener mas informacion.

El tratamiento para afecciones mentales graves a largo plazo o trastornos emocionales graves para
ninos, asi como el tratamiento como paciente internado y ambulatorio intensivo, debe coordinarse a
través de la agencia local del Programa de servicios de salud mental comunitarios (CMHSP). El CMHSP
también puede ayudarle a derivarlo a la agencia local correcta si usted o un miembro de su familia tienen
problemas o inquietudes sobre las drogas o el alcohol. Si cree que tiene un problema co abuso de
sustancias, lo alentamos a buscar ayuda. Si necesita ayuda para obtener servicios, llame a su médico o
comuniquese con Servicios para Afiliados.

Senales y sintomas del abuso de sustancias:

e No terminar las cosas en el trabajo, la casa o la escuela

e Estar ausente a menudo

e Tener un bajo desempefio en el trabajo o la escuela

e Consumir alcohol o drogas cuando es peligroso (esto incluye mientras conduce o usa maquinas)
e Tener problemas legales debido al consumo de alcohol o drogas

e Necesitar mas cantidad de la sustancia para sentir los mismos efectos
® Fracasar al tratar de reducir el consumo

e Fallar al intentar controlar el consumo de la sustancia

e Dedicar mucho tiempo a conseguir la sustancia

e Dedicar mucho tiempo a consumir la sustancia

e Pasar mucho tiempo recuperandose de los efectos de la sustancia

e Abandonar o reducir las actividades sociales, laborales o recreativas importantes debido al consumo
de sustancias

e Seguir consumiendo la sustancia aunque tenga efectos negativos

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de salud mental o por el abuso de sustancias, llame a Servicios
para Afiliados al 1-833-230-2053 (TTY: 711). También puede llamar a su agencia local del CMHSP.

Si necesita atencion de emergencia por una afeccidon potencialmente mortal, o si tiene
pensamientos suicidas o de muerte, acuda a la sala de emergencias mas cercana o llame al 911.
También puede llamar a la Linea nacional de prevencion del suicidio y crisis llamando al 988; hay
ayuda disponible para usted ahora.
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Atencion de obstetricia y ginecologia

Puede recibir atencion de obstetricia y ginecologia (OB/GYN) de rutina y otros servicios de salud, incluidos
servicios preventivos y de rutina, de cualquier proveedor dentro o fuera de nuestra red (consulte la seccion
Servicios fuera de la red para obtener mas informacion). No necesita una derivacion ni una autorizacion

previa. Esto incluye recibir atencidn de rutina por parte de su obstetra/ginecélogo, incluso si no es su PCP.

Para asegurarnos de que reciba la atencion que necesita, cubrimos lo siguiente:

Planificacion familiar

Pruebas de embarazo

Anticonceptivos y asesoria para el control de la natalidad
Pruebas de VIH/SIDA y tratamiento para enfermedades de transmision sexual
Atencion durante el embarazo y la maternidad, incluido el Programa de salud maternoinfantil

Servicios de comadronas

Prueba de deteccion de la depresion

Atencion prenatal y posparto

Servicios de partera en un entorno de atencién médica

Atencion en el parto

Clases de preparacion para el parto y de paternidad

Mamografias y servicios para el cadncer de mama, como tratamiento y reconstruccién

Pruebas de Papanicolaou
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Servicios de planificacion familiar

La atencion de planificacion familiar esta cubierta, y pueden recibirla tanto hombres como mujeres. La
planificacion familiar es un factor importante para mantenerse saludable. Puede obtener informacién de su
meédico, obstetra/ginecdlogo o de un Centro de planificacion familiar; no necesita una derivacion para recibir
este tipo de servicio. Comuniquese con Servicios para Afiliados tan pronto como sepa que esta embarazada
para aprovechar al maximo los beneficios y el apoyo disponibles para usted.

Otros servicios de planificacion familiar incluyen:

e Asesoria para ayudarle a decidir cuando tener hijos
e Ayuda para decidir cuantos hijos tener

e Servicios e insumos anticonceptivos (se recomienda hacerse una prueba de Papanicolaou y una
prueba de clamidia antes de usar anticonceptivos)

e Pruebas y tratamiento de enfermedades de transmision sexual

e Pruebas de deteccion de cancer de testiculo y préstata

* Pruebas de embarazo

e Ayuda en la planificacién de un embarazo saludable cuando desea tener un bebé
e Ayuda para elegir el método anticonceptivo que mejor se adapte a su vida

Servicios para el embarazo

Si estd embarazada, los controles tempranos y regulares pueden ayudar a protegerlos a usted y a su
bebé. La atencién debe comenzar durante las primeras 12 semanas de embarazo. El cuidado bucal
también es importante para usted y el bebé durante la gestacion; la atencién odontolégica de rutina puede
realizarse sin problema durante este periodo. Llame al programa Mom and Baby Beginnings al 1-833-230
2034 (TTY: 711) y a su oficina local del MDHHS tan pronto como sepa que esta embarazada para que
podamos brindarle apoyo.

Ya sea que esté empezando a pensar en ampliar su familia, que esté embarazada o que haya dado a
luz, HAP CareSource esta aqui para ayudarla. Nuestro programa Mom and Baby Beginnings puede
acompanarla en cada paso. Tendra acceso a educacion y apoyo, coordinadores de la atencion de
enfermeria de practica medica, trabajadores sociales, asesores de lactancia materna, dietistas,
planificacién del parto, crianza, recursos comunitarios y muchos mas servicios que puede recibir por
teléfono o a través de una aplicacion interactiva. ¢ Tiene preguntas? Comuniquese con el programa Mom
and Baby Beginnings al 1-833-230-2034 (TTY: 711).

Atencion posparto

Es importante que se cuide después de haber tenido un bebé. Debe realizarse un control posparto entre
los 7 y 84 dias posteriores al embarazo. Este examen esta cubierto.

El médico puede controlarle la presion arterial y el peso. Es posible que le hable sobre métodos
anticonceptivos, opciones de alimentacion y otro tipo de asesoramiento posparto. También puede
conversar acerca de los nuevos sentimientos que pueda tener.

Cuando nazca su bebé, avisenos. Llame a su oficina local del MDHHS para que actualicen su expediente.
Ademas, llame al programa Mom and Baby Beginnings al 1-833-230-2034 (TTY: 711) para comunicar el
cambio; esto inicia el proceso de inscripcion de su bebé en los servicios de atencidon médica. Su bebé esta
cubierto por su plan de salud cuando nace. Asegurese de informarnos el dia en que dio a luz, el nombre
del nino y el niumero de identificacion de Medicaid del bebé que le dan en la oficina local del MDHHS. Le
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enviaremos una tarjeta de identificacion de afiliado para el bebé en un plazo de 30 dias posteriores a la
recepcion de esta informacion. Si necesita ayuda, llame al programa Mom and Baby Beginnings al 1-833
230-2034 (TTY: 711).

Cambio en el tamano de la familia

Si atraviesa un cambio en el tamano de la familia, comuniquese con Mom and Baby Beginnings al 1-833
230-2034 (TTY: 711) para informarnos y que podamos ayudarla. Un cambio en el tamafo de la familia
incluye situaciones como matrimonio, divorcio, un parto, adopcién o un fallecimiento. Comuniquese con
su oficina local del MDHHS si cambia el tamafo de la familia.

Programa de salud para madres e hijos (MIHP)

El MIHP es un programa de visitas domiciliarias para mujeres y bebés con el fin de promover embarazos
saludables, resultados positivos en el parto, y el crecimiento y desarrollo saludables del bebé. Los
servicios cubiertos por el MIHP incluyen:

e Ensefianza prenatal

e Clases de preparacion para el parto

e Apoyo nutricional, educacion y asesoramiento

e Apoyo para la lactancia o la alimentacion con leche de férmula

e Ayuda con problemas personales que puedan complicar el embarazo

e Evaluaciones del bebé recién nacido

e Derivaciones a recursos comunitarios y ayuda para encontrar cunas, asientos de seguridad, ropa, etc.

e Apoyo para dejar de fumar

e Ayuda con el abuso de sustancias

e Servicios de atencion personal o de asistencia a domicilio

Llame al programa Mom and Baby Beginnings al 1-833-230-2034 (TTY: 711) para obtener mas
informacién sobre cdémo puede acceder a estos servicios.
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Atencion médica preventiva para adultos

La atencion médica preventiva para adultos es importante para HAP CareSource; debe realizarse un
examen de control cada afo para prevenir y detectar problemas de salud. Es importante detectar y tratar
los problemas de salud a tiempo.

Asegurese de programar una cita, y pidale a su médico que controle lo siguiente:
e Presion arterial
e Colesterol
e Diabetes
e indice de masa corporal
e Azucar en la sangre
e Evaluacion de depresion
e Examenes de deteccion de prostata y colorrectal

También puede preguntarle sobre lo siguiente:

e Vacunas
e Pruebas de VIH/SIDA y tratamiento de enfermedades de transmisién sexual

La salud preventiva también consiste en tomar las decisiones correctas para mantener habitos de

salud recomendados. Consultar a su médico para recibir atencion de rutina es un buen habito de salud
preventiva que le permite mantenerse saludable. Tenemos programas para ayudarlo a tomar decisiones de
salud preventiva adecuadas para usted y su familia.

Puede mejorar tanto su salud como la de su familia si asume responsabilidades y adopta conductas
saludables. Obtener la atencion preventiva anual necesaria es el primer paso. A continuacion, se
enumeran algunas otras cosas que debe o0 no hacer para tomar el control de su salud.

Cosas que debe hacer: ’ Cosas que no debe hacer:
e Comer sano e Consumir alimentos con alto contenido de
e Hacer gjercicio grasa, azucar y sal
e Dormir lo suficiente e Llevar un estilo de vida sedentario
e Controlar el estrés e Contener sus sentimientos o0 emociones si

se siente estresado o deprimido
e Consumir drogas, alcohol o tabaco

e Olvidarse de programar sus visitas al
dentista para limpiezas regulares y servicios
preventivos

e Olvidarse de programar una visita anual a su
médico

e Evitar ir al médico

e No fumar ni consumir tabaco

e No consumir drogas ni beber alcohol

e |r al dentista para realizarse limpiezas
regulares y servicios preventivos

e Consultar a su médico una vez al afo para
recibir atencion preventiva
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Atencion de rutina

La atencidon de rutina es para cosas como las siguientes:

e Controles anuales

e Examenes fisicos escolares

e Evaluaciones de salud

e Vacunas

e Examenes de la vista y audicion
¢ Analisis de laboratorio

Su médico debe programar una visita los 30 dias habiles posteriores a la solicitud.
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Servicios de transporte

Si no se trata de una emergencia

Su beneficio de Medicaid le ofrece opciones de transporte. Ofrecemos transporte sin cargo para consultas
médicas, visitas al laboratorio, servicios hospitalarios que no sean de emergencia, retiro de recetas,
servicios odontolégicos y otros servicios cubiertos por Medicaid, ya sea que sean proporcionados por su
plan de salud de Medicaid o directamente a través del MDHHS. En algunos casos, podemos proporcionar
tokens o fichas para el autobus o, si tiene su propio vehiculo u otra persona que lo conduzca, puede
solicitar el reembolso de las millas.

Llame a Servicios para Afiliados al 1-833-230-2053 (TTY: 711) para obtener mas informacién y para
programar un viaje. Llame 2 o 3 dias antes de la cita para que podamos asegurarnos de contar con
alguien disponible para llevarlo. Puede solicitar transporte el mismo dia para una cita urgente que no sea
de emergencia.

Tenga la siguiente informaciéon a mano cuando llame:

e Su nombre, niumero de identificacién de Medicaid y fecha de nacimiento
e Ladireccion y el numero de teléfono del lugar donde lo recogeran

e Ladirecciény el numero de teléfono del lugar a donde va

e |afechay hora de la cita

e El nombre de su proveedor

Los afiliados con alguna necesidad especial (adaptaciones para sillas de ruedas, recursos de oxigeno,
etc.) deberan programar el transporte lo antes posible para que podamos satisfacer sus necesidades con
el proveedor adecuado.

Si recibe servicios a través de una agencia local del Programa de servicios de salud mental comunitarios
(CMHSP), es posible que continue recibiendo algunos servicios de transporte a través de la agencia local
del CMHSP. Comuniquese con su agencia local del CMHSP si tiene preguntas sobre este beneficio.

Asegurese de llamarnos lo antes posible si necesita cancelar. Llame a Servicios para Afiliados con 24
horas de anticipacion al 1-833-230-2053 (TTY: 711).

El transporte esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, todos los dias del afo.

Los servicios adicionales de transporte incluyen:

e Servicios continuos (p. €j., didlisis, quimioterapia, servicios para el trastorno por consumo de
sustancias, fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional)

e MIHP u otro programa de visitas domiciliarias basado en la evidencia aprobado por el MDHHS
e \Visitas relacionadas con la atencién médica y con el embarazo para embarazadas y bebés*
e Transporte para que una madre visite a su bebé internado

* Las citas relacionadas con el embarazo incluyen los servicios de salud bucal, del programa WIC, de
tratamiento para trastornos mentales o por abuso de sustancias; y las clases de preparacion para el parto
y de paternidad.

Transporte en ambulancia médicamente necesario, que no sea de emergencia, a los servicios
relacionados con el Plan médico prepagado para pacientes internados (PIHP) y el Programa de servicios
de salud mental comunitarios (CMHSP).
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Si se trata de una emergencia

Si necesita transporte de emergencia, llame al 911.

Servicios para dejar de fumar

Queremos ayudarlo a dejar de fumar. Si fuma, hable con su médico sobre cémo hacerlo. Si esta
embarazada y fuma, dejar de fumar ahora les ayudara a usted y a su bebé. Su médico puede ayudarla,
y también puede hacerlo HAP CareSource. Llame a Servicios para Afiliados 1-833-230-2053 (TTY: 711)
para obtener mas informacion. Cubrimos los siguientes servicios:
e Servicios de terapia y asesoramiento
e Materiales educativos
¢ Inhaladores recetados o aerosoles nasales usados para dejar de fumar
¢ Medicamentos sin nicotina
* Articulos de venta libre para ayudar a dejar de fumar
- Parches
- Gomas de mascar
- Pastillas

La Linea de Michigan para dejar el tabaco es un programa telefénico gratuito que le ayuda a dejar de
fumar. Trabajara en colaboracién con un consejero de salud para elaborar un plan para dejar de fumar.
Para registrarse, llame al 1-800-QUIT-NOW (784-8669). LIlame a Servicios para Afiliados 1-833-230-2053
(TTY: 711) para obtener mas informacion.

Atencion de urgencia y fuera de horario

Los centros de atencion de urgencia y las clinicas fuera del horario de atencion son utiles si necesita
atencion rapida y no puede ver a su PCP. Para acudir a un centro de atencidén de urgencia o a una clinica
fuera del horario de atencion de nuestra red, no necesita una derivacién ni autorizacién previa.

Estos centros tratan enfermedades que deben atenderse en un plazo de 48 horas, como la gripe, la fiebre
alta, el dolor de garganta, infecciones de oido, irritacion de los ojos y dolor en la parte baja de la espalda.

Si se cayo y tiene un esguince o siente dolor, puede tratarse en un centro de atencion de urgencia.

Si no estéa seguro de si necesita atencion de urgencia, llame a su médico; es posible que puedan brindarle
tratamiento en el consultorio. También puede llamar a nuestra Linea de asesoramiento en enfermeria las
24 horas al 1-833-687-7370 (833-NURSE-70).

Servicios de la vista

El cuidado de la vista es una parte importante de su salud general. Para asegurarnos de que sus 0jos
estén sanos, y para ayudarle a ver lo mejor posible, cubrimos los siguientes servicios:

e Un examen oftalmolégico cada 24 meses e Armazones

e Un par de anteojos cada 24 meses ® Lentes de contacto
No necesita una derivacion para recibir atencion oftalmoldgica. Si necesita anteojos o un examen de

la vista, llame a EyeMed® al 1-833-918-0496. También puede llamar a un proveedor de nuestra lista de
proveedores de atencién oftalmoldgica. Si tiene problemas oftalmoldgicos, hable con su médico.
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Apoyos y servicios comunitarios

Queremos brindar atencion eficiente y adecuada de manera oportuna. También conectamos a nuestros
afiliados con recursos de la comunidad.

e ;Usted y su familia tienen dificultades para comprar alimentos?

e Necesita ayuda para encontrar un lugar para quedarse o para pagar la calefaccion?
e Necesita transporte para ir a una cita médica?

e Necesita ayuda para conseguir empleo?

Si respondid "si" a cualquiera de las preguntas anteriores, podemos ayudarlo. Sabemos que es dificil
acudir a su médico para examenes de salud importantes u otra atencion cuando se enfrentan estos
desafios. Si tiene dificultades con un problema similar o necesita ayuda, comuniquese con su coordinador
de atencion médica. Si no tiene uno y necesita ayuda, llame a Servicios para Afiliados al 1-833-230-2053.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

También puede acceder a los recursos en los siguientes enlaces:

e En linea a través de nuestra pagina web: https://www.caresource.com/es/mi/plans/

e Enlinea a través del portal del estado de Michigan: https://newmibridges.michigan.gov/s/isd-landing-
page?language=es En linea a través de la pagina web del 2-1-1 de Michigan: www.mi211.org

El Programa para Mujeres, bebés y nifios (WIC) es gratuito y ofrece una combinacion de educacion
nutricional, alimentos suplementarios, apoyo y promocion de la lactancia materna, y derivaciones a
servicios de atencion médica. Llame al 1-800-262-4784 para encontrar una clinica del programa WIC
cerca de usted, o llame a Servicios para Afiliados.

Reparticion de costos y copagos

Un copago es un monto fijo en ddlares que usted debe pagar como su parte del costo por un servicio
o insumo médico. HAP CareSource no exige que abone un copago ni otros costos por los servicios
cubiertos en virtud del programa Medicaid o Healthy Michigan Plan.

Debe acudir a un médico en la red de HAP CareSource Medicaid, a menos que se apruebe lo contrario.
Si acude a un médico que no esta en la red HAP CareSource Medicaid y no obtuvo la autorizacion para
hacerlo, es posible que deba pagar por esos servicios. Medicaid solamente cubre servicios médicamente
necesarios. Usted los recibe sin costo, a menos que su plan implique copagos. El término "médicamente
necesario" significa que usted necesita estos servicios para la prevencion, el diagnéstico o el tratamiento
de un problema de salud. No deberia recibir una factura por estos servicios. Si tiene preguntas sobre
como pueden aplicar los copagos o si recibe una factura, comuniquese con Servicios para Afiliados al
1-833-230-2053 (TTY: 711).
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Servicios cubiertos por Medicaid, no por HAP
CareSource

HAP CareSource no cubre todos los servicios para los que podria cualificar como afiliado de Medicaid.

Servicios cubiertos por Medicaid del estado de Michigan:

El programa de Medicaid del estado de Michigan cubre los siguientes servicios. Debe usar su tarjeta
mihealth para recibir esta atencion. Si tiene preguntas sobre estos, hable con su médico o con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de su localidad. También puede comunicarse con la Linea
de ayuda para beneficiarios de Michigan llamando al 1-800-642-3195.

Servicios prestados por un distrito escolar y facturados por medio del Distrito Escolar Intermediario
Servicios psiquiatricos hospitalarios para pacientes internados

Hospitalizacién parcial ambulatoria

Atencidn psiquiatrica

Servicios de restauracién o rehabilitacidn intermitentes o a corto plazo (en un centro de enfermeria
durante mas de 45 dias)

Servicios de salud conductual para los inscritos que cumplan con los pautas de la politica de
Medicaid para enfermedad mental grave o trastorno emocional severo

Atencidn para el abuso de sustancias, que incluye:

- Pruebas de deteccidén y evaluacién

- Desintoxicacién

- Asesoramiento intensivo para pacientes ambulatorios
- Otra atencién ambulatoria

- Tratamiento con metadona

Servicios no cubiertos

Abortos optativos y servicios relacionados

Medicamentos, agentes bioldgicos, tratamientos, procedimientos, dispositivos o equipos
experimentales o de investigacion

Cirugia estética electiva
Servicios para el tratamiento de la infertilidad
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Derechos y responsabilidades

Como afiliado, usted tiene derechos y responsabilidades. Nuestro personal respetara sus derechos; no lo
discriminaremos por hacer uso de ellos. Este plan de salud de Medicaid y cualquiera de sus proveedores
afiliados cumpliran con los requisitos relativos a sus derechos.

Tiene derecho a:

¢ Recibir informacion sobre HAP CareSource; nuestros servicios, profesionales y proveedores; y los
derechos y responsabilidades de los afiliados.

e Ser tratado con respeto y reconocimiento de su dignidad y su derecho a la privacidad.
* Recibir servicios cultural y linglisticamente adecuados (CLAS).
* Que su informacion personal y médica se mantenga en secreto.

e Participar en las decisiones relacionadas con su atencién médica, incluidos los derechos a
rechazar un tratamiento y a expresar preferencias sobre las opciones de tratamiento.

e Expresar quejas o apelaciones sobre HAP CareSource o la atencion que presta.

e No sufrir ningun tipo de restriccion ni aislamiento como medida de fuerza, disciplina, conveniencia
o represalia.

e Solicitar y recibir una copia de sus expedientes médicos, y exigir que se enmienden o corrijan.

e Recibir servicios de atencion médica conformes a las regulaciones estatales y federales.

e Ser libre para ejercer sus derechos sin que ello afecte la forma en que lo tratan el contratista, los
proveedores o el estado.

e Presentar una queja o apelacién para solicitar una audiencia estatal imparcial, o para que
se realice una revisidon externa, en virtud de la Ley de Derechos del Paciente a una revisién
independiente.

e No sufrir otros tipos de discriminacion prohibidos por las reglamentaciones estatales y federales.

¢ Recibir informacion sobre las opciones y alternativas de tratamiento disponibles, presentada de
manera adecuada segun su afeccioén y su capacidad de comprensién.

¢ Recibir servicios de Centros de salud calificados a nivel federal (FQHC) y Clinicas de salud rurales
(RHC).

e Solicitar informacion sobre los acuerdos de incentivos para proveedores, incluidos los que cubren
los servicios de derivacion que suponen un riesgo financiero significativo para el proveedor (mas
del 25 %); otros tipos de acuerdos de incentivos; y sobre si se proporciona 0 no cobertura contra
pérdidas.

e Solicitar informacion sobre la estructura y el funcionamiento de HAP CareSource.

e Hacer sugerencias acerca de nuestros servicios y proveedores.

e Hacer sugerencias sobre las politicas de derechos y responsabilidades de los afiliados.

e Solicitar informacion acerca de nuestros proveedores, como, por ejemplo: sobre licencias, sobre
como el plan les paga a los proveedores, sobre las cualificaciones y qué servicios necesitan
aprobacién previa.

e A que le proporcionen un analisis honesto de las opciones de tratamiento adecuadas o necesarias
a nivel clinico para sus afecciones, independientemente del costo o la cobertura de los beneficios.
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Usted tiene la responsabilidad de:

e | eer este manual y el Comprobante de cobertura de HAP CareSource.

e Programar las citas con su médico de HAP CareSource y acudir a ellas.

e Tratar a los médicos y al personal con respeto.

e Proteger sus tarjetas de identificacién de Medicaid contra el uso indebido.

e Ponerse en contacto con nosotros si tiene sospechas de fraude, malversacién o abuso.

e Proporcionar a su plan de salud y a sus médicos toda la informacién posible sobre su salud.

e Recibir informacion sobre su estado de salud.

e Trabajar con su médico para establecer planes y metas de atencion.

e Seguir los planes de atencién acordados con su médico.

e Llevar un estilo de vida saludable.

e Tomar decisiones responsables con respecto a su atencion.

e Contribuir a su salud asumiendo responsabilidades, incluidos los comportamientos apropiados e
inapropiados.

e Solicitar Medicare u otro seguro cuando sea elegible.

e Notificar a su oficina local del MDHHS si cambia su informacioén de contacto (como la direccién o
el numero de teléfono).

e Notificar a su oficina local del MDHHS los cambios que puedan afectar su elegibilidad para
Medicaid (como los cambios en los ingresos o en el tamano de su familia). Puede llamar
a su oficina local del MDHHS o visitar https://newmibridges.michigan.gov/s/isd-landing-
page?language=es.

e Comprender sus problemas de salud y participar en el desarrollo de objetivos de tratamiento
acordados previamente y de manera conjunta, en la medida de lo posible.

¢cTiene preguntas? lame a Servicios para Afiliados a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711). 39
O puede visitar nuestro sitio web en HAPGareSource.com.


https://newmibridges.michigan.gov/s/isd-landing-page?language=es
https://newmibridges.michigan.gov/s/isd-landing-page?language=es

@ HAP CareSource’

Quejas y apelaciones

Queremos que se encuentre a gusto con los servicios que recibe de HAP CareSource y nuestros
proveedores. Si no esta satisfecho, puede presentar una queja o apelacion.

Las quejas son reclamos que puede presentar si esta insatisfecho con nuestro plan o con la forma en que
lo traté un miembro del personal o proveedor. Las apelaciones son reclamos relacionados con su cobertura
meédica, como una decision de tratamiento o un servicio que no tiene cobertura o que fue denegado.

Si tiene un problema relacionado con su atencion, hable con su médico; a menudo, podra gestionar el
problema. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711).

Proceso de quejas

Queremos saber qué es lo que no funciona bien para poder mejorar nuestros servicios. Si tiene una

queja acerca de un proveedor, de la calidad de la atencién o de los servicios recibidos, haganoslo

saber de inmediato. Si no esta conforme con nosotros o con su médico, puede presentar una queja en
cualquier momento. HAP CareSource cuenta con procedimientos especiales para ayudar a los afiliados
que presentan quejas. Haremos todo lo posible para responder sus preguntas o ayudarlo a resolver su
inquietud. Presentar una queja no afectara en absoluto sus servicios de atencion médica ni sus beneficios.
Estos son ejemplos de casos en los que podria querer presentar una queja:

e Su proveedor/un miembro del personal de HAP CareSource no respetd sus derechos.

e Tuvo problemas para conseguir una cita con su proveedor en un margen de tiempo adecuado.
e Se sintio insatisfecho con la calidad de la atencion o el trato que recibio.

e Su proveedor/un miembro del personal de HAP CareSource fue grosero con usted.

e Su proveedor/un miembro del personal de HAP CareSource fue insensible a sus necesidades
culturales u otras necesidades especiales que pudiera tener.

Puede presentar su queja por teléfono llamando a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711).
También puede hacerlo por escrito, por correo postal o en linea a:

HAP CareSource

Attn: Grievance & Appeals
P.O. Box 1025

Dayton, OH 45401-1025

En linea: MyCareSource.com

En la carta de queja, incluya toda la informacién que pueda. Por ejemplo; incluya la fecha y el lugar en
que ocurrio el incidente, los nombres de las personas involucradas y los detalles sobre lo que sucedid.
Asegurese de incluir su nombre y el numero de identificacion de afiliado a Medicaid. Puede solicitar que
lo ayudemos a presentar la queja llamando al 1-833-230-2053 (TTY: 711). Le comunicaremos cuando
hayamos recibido su queja. Es posible que nos comuniquemos con usted para que nos proporcione mas
informacion.

En cualquier momento durante el proceso de queja, puede solicitarle a alguien que conozca que lo
represente o que actue en su nombre; esta persona sera su “representante”. Si decide que alguien lo
represente o actue en su nombre, comuniqueselo a HAP CareSource por escrito; incluya el nombre de su
representante y la informacion de contacto de esa persona. Su queja se resolvera en un plazo de 90 dias
calendario tras su presentacion, y le enviaremos una carta con nuestra decision.
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Proceso de apelacion

Una apelacion es una forma de solicitar que revisemos nuestra decision. Si decidimos que un servicio o
articulo solicitado no se puede aprobar, o0 si un servicio se reduce o se interrumpe, recibira una carta de
“Determinacion adversa de beneficios” de nuestra parte. En esta carta, se le indicara lo siguiente:

e La determinacion adversa de beneficios que el contratista ha hecho o tiene la intencién de hacer;

e Su derecho a que se le proporcionen, previa solicitud y sin costo, copias de todos los documentos,
expedientes y demas informacidn utilizada para tomar nuestra decision;

e Qué medidas se tomaron y la razén de estas;

e Su derecho a presentar una apelacion y cémo hacerlo;

e Su derecho a solicitar una audiencia estatal imparcial/revision externa y como hacerlo;

e Su derecho en algunas circunstancias a solicitar una apelacion expedita y como hacerlo;

e Su derecho a pedir que los beneficios continden durante su apelacion, como hacerlo y cuando puede
ser que deba pagar por los servicios.

Puede apelar en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha de la carta de Determinacién adversa
de beneficios. Si desea que sus servicios sigan siendo los mismos mientras presenta la apelacion, debe
indicarlo al momento de apelar, y debe presentar la apelacion en un plazo no mayor a 10 dias calendario
a partir de la fecha de la referida carta. La siguiente lista incluye ejemplos de cuando podria querer
presentar una apelacion.

e Un servicio o articulo que solicita su proveedor no es aprobado o abonado;

e Se suspende un servicio que ya se habia aprobado;

¢ No se le proporciona un servicio o articulo de manera oportuna;

* No se le informa de su derecho a elegir proveedores;

e No se le aprueba un servicio porque no estaba en nuestra red.

Puede presentar su apelacion por teléfono llamando a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711).
También puede hacerlo por escrito, por correo postal o en linea a:

HAP CareSource

Attn: Grievance & Appeals
P.O. Box 1025

Dayton, OH 45401-1025

En linea: MyCareSource.com

Tiene varias opciones para obtener asistencia. Puede:

e |lamar a Servicios para Afiliados para que lo ayudemos;

e Pedirle a alguien que conozca que lo ayude a representarlo (podria ser, por ejemplo, su PCP o un
miembro de la familia).

e Optar por ser representado por un profesional del derecho.
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Para designar a alguien que lo represente:

1. Envienos una carta informandonos que desea que otra persona lo represente, e incluya la informacién
de contacto de esta persona; o

2. Complete el formulario de designacion de representacion autorizada de HAP CareSource.

Puede llamar y solicitar el formulario o encontrarlo en nuestra pagina web en https://www.caresource.
com/es/mi/members/tools-resources/grievance-appeal/medicaid/.

Le enviaremos una notificaciéon en la que se le confirmara la recepcién de la apelacion. Asimismo, le
informaremos si necesitamos mas informacion y cémo puede proporcionarnosla en persona o por escrito.
Si la apelacion tiene que ver con una decision médica, un proveedor con la misma especialidad o una
similar a la del profesional que lo tratd revisara la apelacién (no sera el mismo proveedor que tomo la
decisién original de negar, reducir o suspender el servicio médico).

HAP CareSource le enviara nuestra decision por escrito en un plazo de 30 dias calendario a partir de la
fecha en que recibimos su solicitud de apelacién, o en un plazo de 10 dias calendario si recibe beneficios del
programa CSHCS. HAP CareSource puede solicitar una extension de hasta 14 dias adicionales para obtener
mas informacién antes de tomar una decision. También puede solicitarnos una prorroga si necesita mas
tiempo para obtener documentacion adicional que respalde su apelacion.

Lo llamaremos para informarle nuestra decisién y les enviaremos a usted y a su representante autorizado
la notificacién de decision de apelacion interna, el cual le indicara qué haremos y por qué motivo.

Si la decisiéon de HAP CareSource coincide con la notificacion de determinacion adversa de beneficios,
es posible que usted deba pagar el costo de los servicios que recibié durante el transcurso de la revision
de la apelacién. Si la decision de HAP CareSource no concuerda con la notificacion de determinacion
adversa de beneficios, aprobaremos los servicios de inmediato.

Qué cosas debe tener en cuenta durante el proceso de apelacion:

e En cualquier momento, puede proporcionarnos mas informacion sobre su apelacion, de ser
necesario.

e Tiene la opcion de ver su expediente.
e Tiene la opcidn de estar alli cuando HAP CareSource analice su apelacion.

¢ Como puede acelerar su apelacion?

Si usted o su proveedor consideran que nuestro plazo estandar de 30 dias calendario para tomar una
decision sobre su apelacion pondra su vida o su salud en riesgo, puede solicitar una apelacién expedita,
ya sea por escrito o por teléfono. Si nos escribe, incluya su nombre, nimero de identificacidon del afiliado,
la fecha de la carta de notificacion de determinacion adversa de beneficios, informacion sobre su caso

y el motivo por el que solicita la apelacion expedita. Estas solicitudes deben presentarse en un plazo

de 10 dias calendario a partir de la fecha de la notificacion de determinacién adversa de beneficios. Si
necesitamos mas informacion, se le informaremos en un periodo de 24 horas. Una vez que se proporcione
toda la informacion, lo llamaremos en un plazo de 72 horas a partir del momento de su solicitud

para informarle nuestra decision. También led enviaremos a usted y a su representante autorizado la
Notificcacion de decisidon de apelacion interna.

¢ Como puede retirar una apelacion?
Tiene derecho a retirar su apelacion por cualquier motivo, en cualquier momento, durante el proceso de
la misma. Sin embargo, usted o su representante autorizado deben hacerlo por escrito, utilizando los
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mismos métodos disponibles existentes para presentarla. Si retira su apelacion, finalizara el proceso,
y no tomaremos ninguna decision respecto a su solicitud. HAP CareSource confirmara el retiro de su
apelacion mediante el envio de una notificacion a usted o a su representante autorizado. Si necesita mas
informacién sobre como retirar su apelacion, llame a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711).

¢ Qué sucede a continuacion?

Después de recibir la notificacion de la decisidén de apelacion interna por escrito, no tiene que tomar
ninguna medida; se cerrara su expediente de apelacion. Sin embargo, si no esta de acuerdo con la
decisidn tomada sobre su apelacién, puede solicitar una Audiencia imparcial estatal a la Oficina de
Audiencias y Normas Administrativas de Michigan (MOAHR) o una revision externa en virtud de la Ley
de Derecho del Paciente a una Revision Independiente (PRIRA) al Departamento de Seguros y Servicios
Financieros (DIFS) de Michigan. Puede optar por solicitar tanto una audiencia estatal imparcial como una
revision externa, o puede solicitar solo una de ellas.

Proceso de audiencias estatales imparciales

Usted, su representante o su proveedor pueden solicitar una audiencia estatal imparcial ante la MOAHR.
Debera hacerlo en un plazo de 120 dias calendario a partir de la fecha de la notificacion de denegacion
de la apelacion. Se adjuntara un formulario de solicitud de audiencia con la notificacién de la decision de
apelacion que reciba de nuestra parte. contiene instrucciones con las que debera familiarizarse. Si solicitd
la continuidad de los servicios en su apelacion al plan de salud y desea continuar recibiendo sus servicios
durante el proceso de audiencia estatal imparcial, debera solicitar una audiencia estatal imparcial en un
plazo de 10 dias calendario a partir de la fecha de la notificacion de la decision. Si esta audiencia no
resulta favorable para usted, es posible que tenga que pagar por los servicios que se le brindaron durante
el proceso de audiencia. También puede solicitar una audiencia estatal imparcial si no recibe una decision
de nuestra parte en el plazo de tiempo correspondiente.

Llame a HAP CareSource al 1-833-230-2053 (TTY: 711) si necesita que le envien un formulario de solicitud
de audiencia, o para hacer preguntas sobre el proceso de la audiencia. Recibira una notificacién de audiencia
por escrito de la MOAHR, en la que se le indicara la fecha y hora de esta. La mayoria de las audiencias se
celebra por teléfono, pero puede solicitar que se realice en persona. Durante la audiencia, se le pedira que
explique ante un juez de derecho administrativo por qué no esta de acuerdo con nuestra decision. Recibira
una decisién por escrito en un plazo de 90 dias calendario a partir de la fecha en que la MOAHR recibi6 su
solicitud de audiencia. La decision por escrito indicara si tiene derechos adicionales de apelacion.

Si el plazo estandar para la revisién pone en peligro su vida o su salud, es posible que pueda ser elegible
para una audiencia estatal imparcial expedita. En caso afirmativa, la MOAHR debera proporcionarle una
respuesta en un periodo de 72 horas. Sin embargo, si la MOAHR necesita recopilar mas informacién que
pueda ayudarle, puede tomar hasta 14 dias calendario mas.

Si tiene preguntas, puede llamar al 1-800-648-3397.
Puede enviar el formulario de la audiencia estatal por correo postal o fax a:

Correo postal: Michigan Office of Administrative Hearings and Rules
Michigan Department of Health and Human Services
P.O. Box 30763
Lansing, MI 48909

Fax: 1-517-763-0146
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Revision externa de apelaciones

Usted, su representante o su proveedor pueden solicitar una revision externa ante el DIFS en virtud de
la Ley de Derechos del Paciente a una revisién independiente (PRIRA). Debera hacerlo en un plazo de
127 dias calendario a partir de la fecha de la notificacién de denegacién de la apelacion. Se adjuntara un
formulario de revision externa en la notificacion de la decisidén de apelacion que reciba de nuestra parte;
contiene instrucciones con las que debera familiarizarse.

El DIFS enviara su apelacién a una Organizacién de Revisidon Independiente (IRO) para que la revise.

Se le enviara la decisién por correo postal en un plazo de 14 dias calendario tras la aceptacion de la
apelacion. También puede solicitar una revision externa si no recibe una decision de nuestra parte en el
plazo correspondiente. Usted, su representante autorizado o su médico también pueden solicitar una
decision de apelacion rapida del DIFS en un plazo de 10 dias calendario tras recibir la determinacién final.
El DIFS decidira si la solicitud cumple con los criterios de determinacion expedita o estandar. Se puede
conceder una revision externa expedita o rapida si se solicitd al plan una revision de apelacion expedita,
si se presenta en un plazo de 10 dias tras la recepcion de la determinacion adversa, y si un médico indica
que es necesaria una revision rapida debido al riesgo para la vida o la salud del afiliado. El DIFS enviara
su apelacion a una IRO para que la revisen, y recibira una decision sobre su atencién en un plazo de 72
horas. Durante este periodo, continuaran corriendo sus beneficios.

Envie la solicitud a:

Department of Insurance and Financial Services (DIFS)
Office of Research, Rules, and Appeals — Appeals Section
P.O. Box 30220

Lansing, MI 48909-7720

o llame al: 1-877-999-6442

Fax: 1-517-284-8838

En linea: https://difs.state.mi.us/Complaints/ExternalReview.aspx

Quejas y apelaciones odontoldgicas

Si tiene preguntas sobre un reclamo odontologico o desea presentar una queja/reclamo, llame a Delta
Dental®. También tiene derecho a solicitarle a Delta Dental que revise su decisién de denegacioén; lo cual
se denomina "apelacién interna". Puede solicitarla por teléfono o por escrito, por fax o por correo postal.

Delta Dental

Attn: Medicaid Grievance and Appeals
P.O. Box 9230

Farmington Hills, MI 48333-9230

Fax: 1-517-381-5527
Teléfono: 1-866-327-5068
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Exprese su voluntad: instrucciones anticipadas

HAP CareSource respalda su derecho a presentar instrucciones anticipadas de acuerdo con la ley de
Michigan. Este documento es una declaracion escrita de su voluntad de atencién médica. Explica,
de antemano, qué tratamientos desea o no recibir si tiene una afeccién médica grave que le impide
comunicarselo a su proveedor.

En estos casos, el estado de Michigan solo reconoce una instruccion anticipada llamada "poder notarial
duradero". Para crear uno, debera elegir un defensor del paciente;

se trata de una persona que cumple su voluntad y toma decisiones por usted cuando usted no puede
hacerlo. Es importante elegir a una persona que conozcay en la que confie, y asegurarse de comunicarle
cudles son sus deseos.

Hable con su familia y PCP acerca de sus opciones. Presente una copia de sus instrucciones anticipadas
junto con sus otros documentos importantes. Entréguele una copia a la persona que usted designe como
su defensor. Solicite que se coloque una copia en su expediente médico.

Llame a Servicios para Afiliados para obtener mas informacion y los formularios que necesita para
redactar una instruccion anticipada.

Si no se cumplen sus deseos o si tiene un reclamo sobre como su proveedor cumple con las instrucciones
anticipadas, puede presentar un reclamo ante:

Department of Licensing & Regulatory Affairs
BPL/Investigations & Inspections Division
P.O. Box 30670 Lansing, MI 48909-8170

Por teléfono: 1-517-373-9196

O haga clic en el siguiente enlace:
michigan.gov/lara/bureau-list/bpl
Haga clic en Presentar un reclamo

Si tiene quejas sobre como HAP CareSource cumple con sus deseos, puede llamar al Departamento de
Seguros y Servicios Financieros del estado de Michigan. Llame gratis al 1-877-999-6442 o visite michigan.
gov/difs.
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Ayude a identificar el fraude, la malversacion y el abuso
en la atencién médica

Medicaid paga a médicos, hospitales, farmacias, clinicas y otros proveedores de atencion médica

para que atiendan a nifios y adultos que necesitan ayuda para obtener atencion médica. A veces,

los proveedores y los pacientes hacen un uso indebido de los recursos de Medicaid. Aprovecharse
injustamente de los recursos de Medicaid implica menos dinero para las personas que necesitan atencion;

esto se denomina "fraude", "malversacién” y "abuso".

Fraude

El fraude es tergiversar los hechos a propdsito. Estos son algunos ejemplos:

Usar la tarjeta de identificacion de afiliado de otra persona
Modificar una receta hecha por un médico
Facturar por servicios que no se prestaron
e Facturar el mismo servicio mas de una vez

Malversacion

Es el uso negligente o ineficaz de los recursos. No es una violacién de la ley, pero le quita dinero a la
atencion médica a las personas que la necesitan. Estos son algunos ejemplos:

e Uso de servicios de transporte para citas no médicas
e Meédicos que ordenan pruebas excesivas o innecesarias
e Farmacias de pedido por correo que le envian recetas sin confirmar que aun las necesita

Abuso

Es el uso excesivo o inadecuado de esos recursos. Estos son algunos ejemplos:

Usar la sala de emergencias por motivos que no sean verdaderamente de emergencia

e Acudir a mas de un médico para obtener la misma receta

Exhibir un comportamiento amenazante u ofensivo en el consultorio médico, el hospital o la farmacia
Recibir servicios que no son necesarios desde un punto de vista médico

Usted puede ayudar

Nos esforzamos por encontrar, investigar y prevenir el fraude en la atencion médica. Usted puede ayudar.
Sepa a qué prestar atencion cuando reciba servicios de atencion médica. Si recibe una factura o estado
de cuenta de su médico o un estado de cuenta de pagos de la Explicacion de beneficios de nuestra parte,
asegurese de que:

e El nombre del médico coincida con el médico que lo tratd

e Eltipoy la fecha de servicio sean los correctos

e El diagndstico que aparece en sus documentos sea el que le indicd su médico
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El fraude de atencién médica es un delito grave en Michigan; estar involucrado en fraude o abuso puede
poner sus beneficios en riesgo o generar otros problemas legales. Si sospecha que se ha producido
fraude, malversacion y abuso, denuncielo. No sera necesario que se identifique. Puede llamar, o escribir
un correo electronico o una carta a:

HAP CareSource

Attn: Program Integrity
P.O. Box 1940

Dayton, OH 45401-1940

Fax: 1-800-418-0248
Correo electréonico: fraud@CareSource.com
Teléfono: 1-833-230-2053 (TTY: 711) — Diga que necesita denunciar fraude.

Todos los casos denunciados de sospecha de fraude, malversacion y abuso son monitoreados y
manejados por la Oficina de Cumplimiento y la Unidad de Investigaciones Especiales (SIU) de HAP
CareSource.

También puede denunciar u obtener mas informacioén sobre fraude en la atencion médica escribiendo a:

Office of the Inspector General
P.O. Box 30062
Lansing, MI 48909

O llame gratis: 1-855-MI-FRAUD (855) 643-7283

O visite: michigan.gov/fraud. Es posible dar informacion de forma andnima.
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Definiciones utiles

Estas definiciones lo ayudaran a entender mejor ciertas acciones y servicios en este manual.

Afeccion médica de emergencia: una enfermedad, lesion o afeccion tan grave que requiere atencion
meédica de inmediato.

Apelacion: la medida que puede tomar si no esta de acuerdo con una decisién de cobertura o pago
tomada por su plan de salud de Medicaid. Puede apelar si su plan:

Deniega su solicitud de:

e un servicio de atencion médica
e un suministro o articulo
e un medicamento con receta que usted cree que deberia poder obtener

Reduce, limita o deniega la cobertura de:
® un servicio de atencion médica
e un suministro o articulo
e un medicamento con receta que ya recibio

Su plan deja de proporcionar o pagar la totalidad o parte de:

® un servicio
¢ un suministro o articulo
e un medicamento con receta que usted cree que aun necesita

No proporciona servicios médicos oportunos

Apelacion expedita: una apelacion realizada cuando el contratista determina (con base en la solicitud del
afiliado) o el proveedor indica (al presentar la solicitud en nombre del afiliado o al respaldar la solicitud del
afiliado) que tomarse el tiempo para una resolucién estandar podria poner en grave riesgo la vida, la salud
o la capacidad del afiliado para lograr, mantener o recuperar su maxima funcionalidad. La decision del
contratista debe tomarse dentro de las 72 horas posteriores a la recepcidn de una apelacion expedita.

Atencion de enfermeria especializada: Servicios en su propio hogar o en un hogar de ancianos
prestados por personal capacitado:

e Personal de enfermeria

e Técnicos

e Terapeutas
Atencion de urgencia: atencion de una enfermedad, lesién o afeccidn lo suficientemente grave como

para buscar atencion médica de inmediato, pero no lo suficientemente grave como para necesitar recibir
atencion en una sala de emergencias.

Atencion en la sala de emergencias: atencion proporcionada en caso de una emergencia meédica si cree
que su salud esta en peligro.

Atencion hospitalaria de pacientes ambulatorios: atencién en un hospital que, por lo general, no
necesita una estadia de una noche.

Atencion médica domiciliaria: servicios de atencidén médica que un proveedor de atencién médica
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decide que necesita en su hogar para el tratamiento de una enfermedad o lesion. La atenciéon médica
domiciliaria le ayuda a recuperar su independencia y permite que sea lo mas autosuficiente posible.

Autorizacion: una aprobacion para un servicio.

Autorizacion previa: la aprobacion de un plan exigida antes de que este pague por ciertos
® servicios,
e equipos médicos o
® recetas.

Cobertura de medicamentos con receta: seguro o plan de salud que ayuda a pagar los medicamentos
con receta.

Contratista: un plan de salud (HAP CareSource) al que se le adjudicé un contrato con Medicaid.

Copago: es el monto que debe pagar (su parte del costo) por un servicio o insumo médico. Esto puede
incluir:

¢ una visita al médico

® una visita ambulatoria al hospital

e medicamentos recetados

Derivacion: una solicitud de un PCP para que su paciente vea a otro proveedor para recibir atencion.

Equipo médico duradero: equipos y suministros solicitados por un proveedor de atencion médica para
uso diario o prolongado. Esto puede incluir:
® equipos de oxigeno
sillas de ruedas
* muletas
e tiras de analisis de sangre para diabéticos

Especialista: un médico especialista con licencia que se centra en un area especifica de la medicina o
en un grupo de pacientes para diagnosticar, controlar, prevenir o tratar determinados tipos de sintomas y
afecciones.

Experimental o en investigacion: medicamentos, agentes bioldgicos, procedimientos, dispositivos o
equipos que la Division de Administracion de Servicios Médicos del MDHHS determine que no hayan
sido aceptados por la comunidad médica profesional como tratamientos eficaces y probados para las
afecciones para las que se utilizan o se van a utilizar.

Hospitalizacion: atencion hospitalaria que requiere que se ingrese al paciente, y puede implicar pasar la
noche en el hospital. Una estadia de una noche también puede considerarse atencion ambulatoria.

Instrucciones anticipadas: una instruccion legal por escrito (como un testamento vital, una directiva
personal, una decisién anticipada, un poder notarial duradero o un apoderado de atencion médica), en
la cual una persona especifica qué medidas deben tomarse en relacidn con la prestacion de atencion
meédica en caso de estar incapacitada.

Medicamentos con receta: medicamentos y farmacos que, por ley, necesitan una receta hecha por un
proveedor autorizado.
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Médicamento necesario: servicios o suministros de atencidon médica que cumplen con los estandares
aceptados de la medicina necesarios para diagnosticar o tratar:

e una enfermedad,
e una lesion,

e una afeccion,

e una enfermedad o
e un sintoma.

Plan: se trata de un plan que ofrece servicios de atencidén médica a afiliados que pagan una prima.

También se la conoce como "aprobacién previa" o "precertificacion”. Su plan puede exigir autorizacion
previa para ciertos servicios antes de que usted pueda recibirlos (esto excluye las emergencias).

Plan médico de salud: es un plan que ofrece servicios de atencion médica a afiliados que cumplen

con las reglas de elegibilidad del estado. El estado tiene contratos con ciertas Organizaciones para el
Mantenimiento de la Salud (HMO) para la prestacion de servicios de salud a aquellos que son elegibles. El
estado paga la prima en nombre del afiliado.

Plan médico prepagado para pacientes internados (PIHP): presta servicios de salud conductual a
los afiliados. El PIHP es responsable de tratar al individuo hasta que se estabilice y ya no cumpla con
los criterios para el tratamiento de una enfermedad mental grave, tal como se describe en la politica de
Medicaid.

Prima: el monto que se paga mensualmente por los beneficios de atencidén médica. El estado paga las
primas del plan de salud de Medicaid en nombre de los afiliados elegibles.

Proveedor: una persona, lugar o grupo que cuenta con licencia para brindar atencién médica, como
meédicos, personal de enfermeria y hospitales.

Proveedor de atencién primaria: un médico, personal de enfermeria especializado, especialista en
enfermeria clinica o asistente médico con licencia, segun lo permita la ley estatal, que proporciona 'y
administra su atencién médica. También puede denominarse "médico de atencion primaria" o "PCP". Su
PCP es la persona a la que usted acude en primer lugar por la mayoria de los problemas de salud. Se
asegura de que usted reciba la atencién que necesita para mantenerse saludable. También puede hablar
con otros médicos y proveedores de médicos acerca de su atencion y derivarlo.

Proveedor de la red/Proveedor participante: un proveedor de atencién médica que tiene un contrato
con el plan como proveedor de atencion médica.

Proveedor no participante/Proveedor fuera de la red: un proveedor de atencién médica que no tiene un
contrato con el plan de salud de Medicaid como proveedor de atencion médica.

Queja: un reclamo que usted plantea a su plan. Puede presentar una queja si tiene problemas para llamar
al plan o si no esta satisfecho con la forma en que lo traté un miembro del personal o un proveedor. Una
queja no es la forma de gestionar un reclamo sobre una decision de tratamiento o un servicio que no esta
cubierto o que fue denegado (consulte "Apelacion").

Red: proveedores de atencion médica contratados por su plan para prestar servicios de salud. Esto
incluye:

e Médicos

e Hospitales

* Farmacias
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Seguro de salud: el seguro de salud es un tipo de cobertura que paga los costos médicos o de
medicamentos. Puede reembolsarle a la persona los costos por enfermedad o lesién. También puede
pagarle directamente al proveedor. El seguro de salud exige el pago de primas (consulte "Prima") por
parte de la persona que obtiene el seguro.

Servicios de emergencia: revision de una afeccidon médica de emergencia y tratamiento para evitar que
la afeccion empeore.

Servicios de hospicio: el hospicio es una forma especial de cuidar a las personas con enfermedades
terminales y de apoyar a la familia del paciente.

Servicios de un médico: servicios de atencion médica prestados por una persona con licencia, conforme
a la ley estatal, para ejercer la medicina.

Servicios excluidos: servicios médicos que su plan no paga ni cubre.

Servicios y dispositivos de habilitacion: servicios de atencién medica que ayudan a una persona a
mantener, aprender o mejorar habilidades y funcionamiento para la vida cotidiana. Se pueden recibir como
paciente hospitalizado o ambulatorio, y pueden incluir:

e fisioterapia y terapia ocupacional

e patologia del habla y del lenguaje

® servicios para personas con discapacidades
Servicios y dispositivos de rehabilitacion: servicios o equipos de rehabilitacién indicados por su médico

para ayudarle a recuperarse de una enfermedad o lesion. Se pueden recibir como paciente hospitalizado o
ambulatorio, y pueden incluir:

e Terapia fisica y ocupacional
e Patologia del habla y el lenguaje
e Servicios de rehabilitaciéon psiquiatrica

Transporte médico de emergencia: servicios de ambulancia para una afeccién médica de emergencia.
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Aviso de practicas de privacidad

Este aviso describe de qué forma su informacion médica se puede utilizar y compartir. También le
indica como usted puede obtener esta informacion. Reviselo en detalle. En este aviso, nos referiremos
a nosotros como “HAP CareSource”.

Sus derechos
En lo que se refiere a su informacion médica, usted tiene derecho a:

Obtener una copia de sus expedientes médicos y de reclamos. Puede solicitar una copia de sus
expedientes médicos y de reclamos. Le entregaremos una copia o un resumen de sus registros médicos
y de reclamos. Con frecuencia lo hacemos en un plazo de 30 dias a partir de su solicitud. Es posible que
cobremos una tarifa justa y basada en los costos.

Solicitar que corrijamos sus registros médicos y de reclamos. Puede pedirnos que arreglemos sus
registros médicos y de reclamos si piensa que son erréneos o estan incompletos. Podemos rechazar su
solicitud. Si lo hacemos, le diremos el motivo por escrito en un plazo de 60 dias.

Solicitarnos comunicaciones privadas. Puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de una
forma especifica, por ejemplo, a través del teléfono particular o de la oficina. Puede pedirnos que
enviemos la correspondencia a una direccion diferente. Analizaremos todas las solicitudes razonables.
Debemos aceptar su solicitud si nos indica que usted podria estar en peligro en caso de no hacerlo.

Pedirnos que limitemos lo que usamos o compartimos. Puede pedirnos que no usemos ni
compartamos determinada informacién médica para la atencion, los pagos o nuestras operaciones.
No estamos obligados a aceptar tales solicitudes. Podemos rechazar su solicitud si esto cambiase su
atencién o por otros motivos.

Obtener una lista de aquellos con los que hemos compartido informacion. Puede pedirnos una lista
de todas las veces que hemos compartido su informacién médica. Esto se limita a los seis afios anteriores
a la fecha de la solicitud. Puede preguntar con quién hemos compartido su informacién y por qué.
Incluiremos todas las divulgaciones, salvo aquellas relacionadas con lo siguiente:

la atencion;

el monto pagado;

¢ |as operaciones de atencion médica; y

otras divulgaciones que nos pidié que hiciéramos.

Le proporcionaremos una lista gratuita por afo. Si solicitan otra antes de los 12 meses, les cobraremos
una tarifa justa basada en el costo.

Obtener una copia de este aviso de privacidad. Puede solicitar una copia impresa de este aviso
en cualquier momento. Puede hacerlo incluso si acordo recibir el aviso en formato electrénico. Le
entregaremos una copia impresa tan pronto como sea posible.

Puede autorizar a HAP CareSource a hablar con alguien en su nombre. Puede autorizar a HAP
CareSource para hablar sobre su informacion médica con otra persona en su nombre. Los tutores legales
pueden tomar decisiones sobre su informacion médica. HAP CareSource le proporcionara su informacion
médica al tutor legal. Nos aseguraremos de que el tutor legal tenga este derecho y pueda actuar en su
nombre antes de que tomemos alguna medida.
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Presentar un reclamo si siente que se vulneran sus derechos. Puede presentar una queja si considera
que hemos violado sus derechos. Para ello, debera comunicarse con la Oficina de Privacidad de HAP
CareSource a la informacion proporcionada al final de este aviso o con la Linea directa de cumplimiento
de HAP CareSource al 1-844-784-9583 (TTY: 711). Si llama a la linea directa, tiene la opcidén de no dar su
nombre.

Puede presentar un reclamo ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services Office for Civil Rights) del siguiente
modo:

e Puede enviar una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201

e Llamar al 1-877-696-6775, o

e \Visitar https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html

No tomaremos ninguna accion en su contra por presentar un reclamo. No podemos exigirle que no haga
uso de su derecho a presentar un reclamo como condicién para

la atencion,

e el pago,

la inscripcién en un plan de salud, o
la elegibilidad para los beneficios.

Sus opciones

En el caso de cierta informacidon médica, puede elegir lo que compartimos. Debe informar a HAP
CareSource como quiere que se comparta esta informaciéon médica. Seguiremos estas érdenes. En estos
casos, tiene el derecho y la opcién de indicarnos que hagamos lo siguiente:

e Compartir informacién con su familia, amigos cercanos u otras personas que participan del pago de
su atencion.

e Compartir informacién en una situacién de ayuda humanitaria.

Si no puede indicarnos su opcién, por ejemplo, si esta inconsciente, podemos continuar y compartir su
informacion si consideramos que es lo mejor para usted. También podemos compartir su informacion
cuando sea necesario para reducir una amenaza grave e inminente a la salud o seguridad. No podemos
compartir su informacion, a menos que nos haya dado su consentimiento por escrito para:

e Fines de comercializacion
e \enta de su informacion
e Compartir sus notas de terapia

Consentimiento para compartir la informacion médica

HAP CareSource comparte su informacion médica, lo cual incluye informacion médica confidencial

(SHI). La SHI puede incluir informacion relacionada con tratamientos contra las drogas y/o el alcohol,

los resultados de analisis genéticos, VIH/SIDA, la salud mental, las enfermedades de transmisién sexual
(ETS), o las enfermedades contagiosas u otras afecciones que representen un peligro para su salud.

Esta informacion se comparte para brindarle una mejor atencion y tratamiento o para ayudarlo con los
beneficios. Esta informacion se comparte con sus proveedores de atencion médica pasados, actuales

y futuros. También se comparte con los Intercambios de Informacion Médica (Health Information
Exchanges, HIE). Los HIE permiten que los proveedores consulten la informacion médica que HAP
CareSource tiene acerca de los afiliados. Tiene derecho a informar a CareSource que no desea compartir
su informacién médica (incluida la SHI). Si no desea que su informacion médica (incluida la SHI) se
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comparta, no se compartira con los proveedores para manejar su atencion y tratamiento o ayudarle con
los beneficios. Se compartira con el proveedor que lo esté tratando con respecto a la SHI especifica. Si

no autoriza la divulgacion, los proveedores involucrados en su tratamiento no podran brindarle la misma
atencion de alta calidad que recibiria si diera su permiso.

Otros usos y divulgaciones

Usamos o compartimos su informacion médica de las siguientes formas:

e Para ayudarle a recibir atencion médica. Podemos usar su informacion médica y compartirla con
expertos que lo estan tratando. Ejemplo: un médico nos envia su diagndstico y plan de atencion para
que podamos programar mas cuidados.

e Para pagar por su atencion médica. Usaremos y divulgaremos su informacion médica al pagar por
su atencion médica. Ejemplo: compartimos informacion sobre usted con su plan dental para coordinar
el pago de sus trabajos dentales.

e Para las operaciones del plan. Podemos usar o compartir su informacion médica para llevar
adelante nuestro plan de salud.

Ejemplo: podemos usar su informacion para que la calidad de la atencion que recibe sea mejor.
Podemos brindarle su informacion médica a grupos externos para que puedan ayudarnos a dirigir el
plan de salud. Dichos grupos externos incluyen abogados, contadores, asesores y otras personas.
Ellos también mantienen la confidencialidad de su informacion.

¢De qué otra forma podemos usar o compartir su informacién médica?

Tenemos permitido o se nos exige que compartamos su informacion de otras formas. Esto, con
frecuencia, es para contribuir con el bien publico, como la salud publica o una investigacion. Debemos
cumplir con muchas normas de la ley antes de poder compartir su informacién por estos motivos. Para
obtener mas informacién, consulte https://www.hhs.gov/hipaa/index.html.
e Para ayudar con problemas de seguridad y salud publica. Los objetivos son:

- Prevenir enfermedades

- Ayudar con el retiro de productos

- Presentar informes sobre reacciones nocivas a medicamentos

- Denunciar una sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica

- Prevenir o reducir una amenaza seria a la salud o la seguridad de una persona

e Para fines de investigacion. Podemos usar o compartir su informacién médica para investigaciones
de salud. Podemos hacerlo siempre y cuando se cumplan determinadas reglas sobre la privacidad.

e Para cumplir con la ley. Compartiremos su informacion si las leyes estatales o federales asi lo exigen.
Esto incluye si el Departamento de Salud y Servicios Humanos necesita asegurarse de que estamos
cumpliendo con las leyes federales de privacidad.

e Pararesponder a solicitudes de donacion de dérganos y tejidos y trabajar con un médico forense o
director de funeraria. Podemos compartir informacion médica con organizaciones relacionadas con la
donacion de 6rganos. Ademas, podemos compartirla con un médico forense, examinador médico o
director de funeraria si usted fallece.

e Para cumplir con la indemnizacion de los trabajadores, la aplicacion de la ley y otras solicitudes
gubernamentales. Podemos usar o compartir su informacién médica por las siguientes causas:

- Para reclamos sobre la indemnizacién de los trabajadores
- Con fines de cumplimiento de la ley o con un funcionario policial
- Con organismos de supervision de la salud para actividades permitidas por la ley
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- Para funciones especiales, como ser militares, de seguridad nacional y servicios de protecciéon
presidencial
e Responder a demandas y acciones legales. Podemos compartir la informacién médica debido a una
orden legal o de un tribunal. También podemos recopilar informacion no identificable que no pueda
rastrearse hasta usted.

Nuestras responsabilidades

e Protegemos su informacién médica de muchas formas. Esto incluye la informacion escrita, verbal o
disponible en linea a través de una computadora.

- Los empleados de HAP CareSource estan capacitados para proteger la informacion de los
afiliados.

- Se habla sobre la informacion de los afiliados de manera que no se escuche por casualidad de
forma inoportuna.

- HAP CareSource se asegura de que las computadoras que usan los empleados sean seguras
mediante el uso de cortafuegos y contrasenas.

- HAP CareSource limita quién puede acceder a la informacién médica de los afiliados. Nos
aseguraremos de que solo los empleados que tengan un motivo comercial para acceder a la
informacién puedan usarla y compartirla.

e |aley nos exige que mantengamos la privacidad y la seguridad de su informacién médica protegida.

Debemos entregarle una copia de este aviso.

e Si existe una violacién que pueda comprometer la privacidad o la seguridad de su informacion, se lo
haremos saber de inmediato.

e Debemos cumplir con las obligaciones y practicas de privacidad descritas en este aviso. Debemos
entregarle una copia.

e No usaremos ni compartiremos informacién que no sea de la forma que aqui se menciona, a menos
que nos autorice por escrito. Puede cambiar de opinién en cualquier momento. Haganos saber por
escrito si cambia de parecer.

Para obtener mas informacién, consulte: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
noticepp.html.

Fecha de vigencia y cambios a los términos de este aviso

Este aviso de privacidad se encuentra en vigencia desde el 1. © de octubre de 2023. Debemos cumplir
con los términos de este aviso durante todo el tiempo que esté en vigencia. Si cambiamos el aviso, el
nuevo aviso se aplicaria a toda la informacién médica que conservamos. Si esto sucede, el nuevo aviso
se publicara en la pagina web de HAP CareSource. También puede pedir uno a nuestro funcionario de
privacidad de HAP CareSource por:

Correo postal: HAP CareSource
Attn: Privacy Officer
P.O. Box 8738
Dayton, OH 45401-8738

Correo electronico:  HIPAAPrivacyOfficer@CareSource.com

Teléfono:1-833-230-2091 (TTY: 711)

MI-MED-M-2371479a-SPA Aprobado por MDHHS: 4/2/2024
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CONSENTIMIENTO DEL AFILIADO/FORMULARIO DE AUTORIZAQI()N DE LA LEY DE
PORTABILIDAD Y RESPONSABILIDAD DE LOS SEGUROS MEDICOS (HIPAA)

Este formulario autoriza a HAP CareSource a compartir su informacion médica segun se describe

a continuacion. Debe llenar este formulario por completo. Envielo por correo postal o por fax a la
direccién que figura en la ultima parte de este formulario. También puede completar este formulario en
linea en https://www.caresource.com/es/mi/plans/.

Seccion 1: Su informacion

Apellido Inic. 2. ° nombre Nombre Fecha de nacimiento
Direccion Ciudad Estado Cadigo postal
Numero de teléfono Numero de identificacion de afiliado a HAP GareSource

Al proporcionar su ntimero de teléfono celular, acepta que HAP CareSource puede usarlo para comunicarse con usted.
Seccion 2: Consentimiento

Mediante este formulario, usted autoriza a compartir la informacion médica con terceros o en
aplicaciones de salud propias. Puede compartirse con sus proveedores de atencion médica pasados,
actuales y futuros. También es posible que se comparta con los Intercambios de informacion médica
(Health Information Exchanges, HIE). Los HIE permiten que los proveedores consulten la informacién
meédica que HAP CareSource tiene acerca de usted. Puede solicitar una lista de las personas a las que
HAP CareSource les proporciond su informacién médica.

[ ] Marque esta casilla si desea que su informacion médica se comparta con los proveedores que
haya tenido en el pasado, que tenga ahora o en el futuro, o en las aplicaciones de salud. Se
compartira para fines de tratamiento, administracion de su atencion y asistencia con beneficios.
Incluye informacién de salud confidencial, como tratamientos para el abuso de sustancias y VIH/
SIDA. Usted tiene mas control sobre la informacién que se comparte en las aplicaciones de salud.

Q

[ ] Marque esta casilla si no desea* que su informacién médica se comparta con los proveedores
que haya tenido en el pasado, o que tenga ahora o en el futuro. No se compartira con sus
proveedores, excepto en los siguientes casos:

e Su proveedor podra ver el tratamiento fisico y conductual que ha recibido. El tratamiento para
abuso de sustancias o VIH/SIDA no se compartira.

¢ Es posible que su informacién médica se comparta con un HIE. No se compartira el tratamiento
por el uso de sustancias o del VIH/SIDA.

*Si no autoriza que se comparta la informacion, sus proveedores no podrdn atenderlo tan bien como lo harian si usted autorizara
que se comparta.

57


https://www.caresource.com/es/mi/plans/

Seccion 3: Designacion del representante

Complete las siguientes lineas para nombrar a alguien con quien HAP CareSource pueda hablar en su
nombre. Su informacién médica también se compartira con esta persona.

Su representante

Apellido Inic. 2. ° nombre Nombre

Nombre de la entidad (si es un bufete de abogados o de otro tipo)

Direccion Ciudad Estado Caddigo postal

Ntmero de teléfono

Seccion 4: Revision y aprobacion

Al firmar mi nombre, acepto: Autorizar a HAP CareSource a que comparta mi informaciéon médica
como se detalld en las secciones 2 o 3. La persona o entidad que reciba la informacién podria volver
a compartirla. Las leyes federales de privacidad pueden no protegerla posteriormente. El tratamiento
para abuso de sustancias es confidencial y no puede ser compartido nuevamente sin mi autorizacion.

Firmar este formulario es mi propia eleccion. Puedo cancelar este consentimiento en cualquier
momento Debo enviar una carta por escrito a HAP CareSource para cancelar. Puedo enviar la carta
o fax a la direccion que figura en la parte inferior de este formulario. También puedo cancelar mi
autorizacion en https://www.caresource.com/es/mi/plans/. La cancelacion de esta autorizacion
no afectara las acciones que HAP CareSource haya tomado antes de esta. Mi tratamiento, pago,
inscripcion o beneficios no dependen de mi firma de este formulario. Firme a continuacion.

Su firma (padre, madre o tutor de un menor o representante legal®) Fecha

Fecha en que finaliza este consentimiento:

El consentimiento quedara sin efecto en la fecha especificada anteriormente o cuando el menor alcance los 18 afios. En
ausencia de una fecha de terminacion, el consentimiento permanecera vigente.

* Debe tener una copia del poder legal o de la documentacion del tribunal si lo firma un representante legal. También deben
completarse los campos a continuacion.

Representante legal

Nombre y apellido Elija uno:

Poder notarial

Tutor o custodio designado por un tribunal
Otro:

Direccion Ciudad Estado Cadigo postal

Envie este formulario a:
Correo postal: HAP CareSource Attn: Privacy Office P.O. Box 8738 Dayton, OH 45401-8738
Fax: 1-833-334-4722 (TTY: 711) En linea: https://www.caresource.com/es/mi/plans/

58 MI-MED-M-2371479a-SPA Aprobado por MDHHS: 4/2/2024


https://www.caresource.com/es/mi/plans/
https://www.caresource.com/es/mi/plans/

v

HAP CareSource’

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-833-230-2053. Someone who
speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno
para responder cualquier pregunta que pueda tener sobre
nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con
un intérprete, por favor llame al 1-833-230-2053. Alguien
que hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: {1 MH R HRHNERRS , HBEHEEX
TRESHYMREWEME [, MREEZIFRS ,
BEHE 1-833-230-2053, RN HP X TEARBRKREZHBD
B, XR—MEERS.

Chinese Cantonese: Z¥ B MM REREY R I EEFE LR
B, BLERMREREZENTE RS, nEBZRE , FH
E 1-833-230-2053, HEMBHF N AEKSRELTIEHE
Bh, iE R—ERERK,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-
wika upang masagot ang anumang mga katanungan ninyo
hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot.
Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang
kami sa 1-833-230-2053. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits
d’interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d’assurance-
médicaments. Pour accéder au service d’interprétation,
il vous suffit de nous appeler au 1-833-230-2053. Un
interlocuteur parlant Francgais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chulng t6i ¢6 dich vu théng dich mién phi dé
tra 1o cac cau hoi vé chuong sirc khoe va churong trinh
thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi
1-833-230-2053 sé c6 nhan vién noi tiéng Viét gilp

d& qui vi. Bay la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice
beantwortet Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-833-230-2053. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: A= Ol B E= 9?“ H3of ztek 220
Eef E22|0X FE 59 A‘IHI E AMZ&stn &Lt

Eod MH|AE o|25te{H 7&'2}1 -833-230-2053 EL E
Olsf FHMAIR. EF0{E st= HE A7 £t =

Z;' olLICH. O] MH|IAE 22 2QEILCH

TTY: 711

H

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMPOCbI OTHOCUTENBHO
CTPaxoBOro UM MeANKaMEHTHOMO MiaHa, Bbl MOXETe
BOCMOJ1b30BaThCA HaLUMK 6ecnnaTHbIMU yCryramm
nepeBogymnKoB. YTo6bl BOCMOML30BaTLCA YCyramm
nepeBoa4vnKa, N03BOHUTE HaM Mo TenedoHy
1-833-230-2053. Bam oka>keT MOMOLLb COTPYAHUK,
KOTOPbI FOBOPUT No-pyccku. [aHHaA ycnyra 6ecnnaTtHas.

Arabic: Gl il ol e Ll Llaall (5 ) 58l an jiall Cledd aas L)
G e Gl (555 an e e dpmanll Ll 4y 50Y) a5l Aaally
fonll Sy e el o s 1.833-230-2053 i L JuaY)
Aoilae dend oda e lua

Hindi: AT TETHT AT TAT HT AT & a1 H ATTH FeT AT
I & AT & & AT gHIE T oA FATTAT HATE ITAT
&. U ZATIAT I F3 & 10, a9 g4 1-833-230-2053 T
T8 TF HHT AT €.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito
per rispondere a eventuali domande sul nostro piano
sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare

il numero 1-833-230-2053. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un
servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacéo
gratuitos para responder a qualquer questao que tenha
acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para
obter um intérprete, contacte-nos através do nimero
1-833-230-2058. Ird encontrar alguém que fale o idioma
Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépréet gratis pou
reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal
oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele nou
nan 1-833-230-2053. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede
w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug
ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi
na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski,
nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-833-230-2053. Ta ustuga
jest bezptatna.

Japanese: HHNRERE BERBREER LFET S VICH

THCERBICHBEATHED I, EROBRY—EARAN

HYEITETVET, BRECHABGICKESICIE, 1-833-

230-2053IC B EFELS LTV, AXBEEFITA BN ZEV
LET, ChiFEROHY—EATT,
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HAP CareSource’

Notice of Non-Discrimination

HAP CareSource complies with applicable state and federal civil rights laws.
We do not discriminate, exclude people, or treat them differently because of age,
gender, gender identity, color, race, disability, national origin, ethnicity, marital
status, sexual preference, sexual orientation, religious affiliation, health status,
or public assistance status. HAP CareSource offers free aids and services to
people with disabilities or those whose primary language is not English. We
can get sign language interpreters or interpreters in other languages so they
can communicate effectively with us or their providers. Printed materials are
also available in large print, braille or audio at no charge. Please call Member
Services at the number on your HAP CareSource ID card if you need any of
these services. If you believe we have not provided these services to you or
discriminated in another way, you may file a grievance.

Mail: HAP CareSource
Attn: Civil Rights Coordinator
P.O. Box 1947
Dayton, Ohio 45401

Email: CivilRightsCoordinator @ CareSource.com
Phone: 1-800-488-0134 (TTY: 711)
Fax: 1-844-417-6254

You may also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and
Human Services, Office for Civil Rights:

Mail: U.S. Dept of Health and Human Services
200 Independence Ave, SW Room 509F HHH Building
Washington, D.C. 20201

Online: ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Phone: 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

Complaint forms are found at: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
mailto:CivilRightsCoordinator@CareSource.com
http://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

¢ Necesita ayuda personalizada para entender su
cobertura?

1-833-230-2053 (TTY: 711)
https://www.caresource.com/es/mi/plans/

Fecha de entrada en vigor original: 13 de abril de 2003.

Revisiones: febrero de 2005, noviembre de 2007, septiembre de 2013, septiembre de 2014, marzo de 2015,
octubre 2015, octubre de 2018, octubre de 2023, diciembre de 2023, agosto de 2024

Revisado: noviembre de 2008, noviembre de 2009, octubre de 2011, enero de 2019, agosto de 2020,
septiembre de 2021, octubre de 2022

61


https://www.caresource.com/es/mi/plans/

g

HAP CareSource

MI-MED-M-3210741-SPA | Aprobado por MDHHS: 09/20/2024 | © 2024 HAP CareSource. Todos los derechos reservados.



	Manual  del Afiliado 2025 
	Índice 
	Bienvenido a HAP CareSource 
	Servicios de intérprete 
	Deficiencia auditiva y visual 
	Tarjetas de identificación..
	Su tarjeta de identificación de Medicaid emitida por el estado 
	Su tarjeta de identificación de afiliado a HAP CareSource 
	Notas importantes sobre la tarjeta de identificación de afiliado: 
	Cómo obtener ayuda de los Servicios para Afiliados de HAP CareSource 
	Póngase en contacto con nosotros 
	Línea de asesoría en enfermería las 24 horas 
	Nuestra página web 
	Confidencialidad 
	Gestione sus registros médicos digitales/el Portal del afiliado 
	Le facilitamos visualizar la información de su plan con una cuenta en línea de HAP CareSource. 
	Una vez que se registre, inicie sesión para hacer lo siguiente: 
	El portal también le da acceso a lo siguiente: 
	Transición de la atención 
	Cómo obtener atención 
	Cómo elegir a su proveedor de atención primaria (PCP) 
	Cómo recibir atención médica 
	Cómo recibir atención de un especialista 
	Servicios fuera de la red 
	Servicios fuera del condado 
	Servicios fuera del estado 
	Servicios fuera del país 
	Atención de emergencia o urgencia fuera de nuestra área de servicio 
	Divulgación de incentivos para médicos 
	Autorización previa 
	Obtener una segunda opinión 
	Gestión de uso 
	Autorizaciones de nueva atención 
	Esto incluye nuevos avances en: 
	Revisión de nuevas tecnologías 
	Plazos para las autorizaciones 
	Información acerca de sus servicios cubiertos 
	Servicios de telesalud/telemedicina 
	Teladoc 
	Salud en general 
	Salud conductual
	Conectarse con Teladoc es fácil: 
	Programa de monitoreo de beneficios 
	Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:..
	Los siguientes servicios tienen cobertura: 
	Medicamentos con receta 
	Coordinación de la atención 
	¿Cómo puede ayudarle la coordinación de la atención? 
	Administración de la atención 
	Salud infantil 
	Exámenes de detección periódica temprana, diagnóstico y tratamiento (EPSDT) 
	Los controles de EPSDT incluyen: 
	Servicios de atención médica especial para niños (CSHCS) 
	Centro familiar para niños y jóvenes con necesidades especiales de atención médica del MDHHS: 
	Departamento de salud del condado de su localidad: 
	Fondo para necesidades especiales de niños: 
	Afiliado al programa CSHCS en transición a la edad adulta 
	Trabajadores en salud comunitaria (CHW) 
	Servicios odontológicos 
	Los servicios odontológicos cubiertos incluyen: 
	Además, si es menor de 21 años, los servicios que se enumeran a continuación también tienen cobertura: 
	Algunos servicios NO tienen cobertura. Los servicios no cubiertos son los siguientes: 
	Blue Cross Blue Shield of Michigan 
	Delta Dental of Michigan 
	Equipo médico permanente 
	Atención de emergencia 
	Estos son algunos ejemplos de emergencias: 
	Servicios de alimentación 
	Comida a domicilio adaptada según criterios médicos 
	Conductas saludables 
	Servicios para la audición 
	Hepatitis C 
	Atención médica domiciliaria, servicios de enfermería especializada y cuidados paliativos 
	Atención hospitalaria 
	Servicios de salud mental y por consumo de sustancias 
	Señales y síntomas del abuso de sustancias: 
	Atención de obstetricia y ginecología 
	Para asegurarnos de que reciba la atención que necesita, cubrimos lo siguiente: 
	Servicios de planificación familiar 
	Otros servicios de planificación familiar incluyen: 
	Servicios para el embarazo 
	Atención posparto 
	Cambio en el tamaño de la familia 
	Programa de salud para madres e hijos (MIHP) 
	Atención médica preventiva para adultos 
	Asegúrese de programar una cita, y pídale a su médico que controle lo siguiente: 
	También puede preguntarle sobre lo siguiente: 
	Cosas que debe hacer: 
	Cosas que no debe hacer: 
	Atención de rutina 
	La atención de rutina es para cosas como las siguientes: 
	Servicios de transporte 
	Si no se trata de una emergencia 
	Tenga la siguiente información a mano cuando llame: 
	Los servicios adicionales de transporte incluyen: 
	Si se trata de una emergencia 
	Servicios para dejar de fumar 
	Atención de urgencia y fuera de horario 
	Servicios de la vista 
	Apoyos y servicios comunitarios 
	Repartición de costos y copagos 
	Servicios cubiertos por Medicaid, no por HAP CareSource 
	Servicios cubiertos por Medicaid del estado de Michigan: 
	Servicios no cubiertos 
	Derechos y responsabilidades 
	Tiene derecho a: 
	Usted tiene la responsabilidad de: 
	Quejas y apelaciones 
	Proceso de quejas 
	Proceso de apelación 
	Tiene varias opciones para obtener asistencia. Puede: 
	 Qué cosas debe tener en cuenta durante el proceso de apelación: 
	¿Cómo puede acelerar su apelación? 
	¿Cómo puede retirar una apelación? 
	¿Qué sucede a continuación? 
	Proceso de audiencias estatales imparciales 
	Revisión externa de apelaciones 
	Quejas y apelaciones odontológicas 
	Delta Dental 
	Exprese su voluntad: instrucciones anticipadas 
	Department of Licensing & Regulatory Affairs 
	Ayude a identificar el fraude, la malversación y el abuso en la atención médica  
	Fraude 
	Malversación 
	Abuso 
	Usted puede ayudar 
	Definiciones útiles 
	Deniega su solicitud de: 
	Reduce, limita o deniega la cobertura de: 
	Su plan deja de proporcionar o pagar la totalidad o parte de: 
	No proporciona servicios médicos oportunos 
	Aviso de prácticas de privacidad 
	Sus derechos 
	Sus opciones 
	Consentimiento para compartir la información médica 
	Otros usos y divulgaciones 
	¿De qué otra forma podemos usar o compartir su información médica? 
	Nuestras responsabilidades 
	Fecha de vigencia y cambios a los términos de este aviso 
	CONSENTIMIENTO DEL AFILIADO/FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN DE LA LEY DE PORTABILIDAD Y RESPONSABILIDAD DE LOS SEGUROS MÉDICOS (HIPAA) 
	Sección 1: Su información 
	Sección 2: Consentimiento 
	Sección 3: Designación del representante 
	Su representante 
	Sección 4: Revisión y aprobación 
	Representante legal 
	Envíe este formulario a: 
	Notice of Non-Discrimination 
	¿Necesita ayuda personalizada para entender su cobertura? 


	Apellido: 
	Inic 2  nombre: 
	Nombre: 
	Fecha de nacimiento: 
	Dirección: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal: 
	Número de identificación de afiliado a HAP CareSource: 
	Marque esta casilla si desea que su información médica se comparta con los proveedores qu haya tenido en el pasado, que tenga ahora o en el futuro, o en las aplicaciones de salud: 
	 Se compartirá para fines de tratamiento, administración de su atención y asistencia con beneficios: 
	 Incluye información de salud confidencial, como tratamientos para el abuso de sustancias y VIH/ SIDA: 
	 Usted tiene más control sobre la información que se comparte en las aplicaciones de salud: Off



	Marque esta casilla si no desea que su información médica se comparta con los proveedores que haya tenido en el pasado, o que tenga ahora o en el futuro: 
	 No se compartirá con sus proveedores, excepto en los siguientes casos: Off

	Apellido_2: 
	Inic 2  nombre_2: 
	Nombre_2: 
	Nombre de la entidad si es un bufete de abogados o de otro tipo: 
	Dirección_2: 
	Ciudad_2: 
	Estado_2: 
	Código postal_2: 
	Su firma padre madre o tutor de un menor o representante legal: 
	Fecha: 
	Nombre y apellido: 
	Elija uno: Off
	Dirección_3: 
	Ciudad_3: 
	Estado_3: 
	Código postal_3: 
	Número de teléfono: 
	Número de teléfono1: 


