S Chorens
Health Plan

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

KIDCARE DE FLORIDA

MANUAL DEL MIEMBRO

Plan de Salud Children’s Medical Services (CMS)



https://www.sunshinehealth.com/CMS-KidCare

If you do not speak English, call us at 1-866-799-5321. We have access to interpreter services
and can help answer your questions in your language. We can also help you find a health care
provider who can talk with you in your language.

Espafiol: Si usted no habla inglés, llamenos al 1-866-799-5321. Ofrecemos servicios de
interpretacion y podemos ayudarle a responder preguntas en su idioma. También podemos
ayudarle a encontrar un proveedor de salud que pueda comunicarse con usted en su idioma.

Francés: Si vous ne parlez pas anglais, appelez-nous au 1-866-799-5321. Nous avons acces a des
services d’interprétariat pour vous aider a répondre aux questions dans votre langue. Nous pouvons
eégalement vous aider a trouver un prestataire de soins de santé qui peut communiquer avec vous
dans votre langue.

Creol haitiano: Si ou pa pale lang Angle, rele nou nan 1-866-799-5321. Nou ka jwenn sevis
entepret pou ou, epitou nou kapab ede reponn kesyon ou yo nan lang ou pale a. Nou kapab ede ou
jwenn yon pwofesyonel swen sante ki kapab kominike avek ou nan lang ou pale a.

Italiano: Se non parli inglese chiamaci al 1-866-799-5321. Disponiamo di servizi di interpretariato e
siamo in grado di rispondere alle tue domande nella tua lingua. Possiamo anche aiutarti a trovare un
fornitore di servizi sanitari che parli la tua lingua.

Ruso: Ecnu Bbl He pa3roBapuBaeTe No-aHrMUMACKN, MO3BOHUTE HaM NO Homepy 1-866-799-
5321. Y Hac eCTb BO3MOXXHOCTb BOCMOJSIb30BaTbLCA YCryramu nepesogyumka, 1 Mbl MOMOXEM BaM
NONy4YMTb OTBETHI HA BOMNPOCHI HAa BalleM pogHOM A3blke. Kpome TOro, Mbl MOXeM OKasaTb BaM
MOMOLLIb B MOUCKe NOCTaBLMKa MeAULUMHCKUX YCNyr, KOTOPbIN MOXeT 00LaTbCs ¢ BaMu Ha BalleM
POAHOM A3bIKE.

Vietnamita: Néu ban khéng néi dugc ti€ng Anh, hay goi cho chung t6i theo sé 1-866-799-5321. Chung
t0i co dich vu théng dich vién va cd thé gilp tra I16i cac cau héi cua quy vi bang ngdn ngii ctia quy vi.
Chung t6i cling co thé giup quy vi tim mot nha cung cép dich vu cham soc stic khoe co thé noi chuyén
vGi quy vi bang ngén ngii cia quy vi.
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Informacion de
contacto importante

Linea de ayuda de Servicios al 1-866-799-5321 | Disponible las 24 horas
Miembro

Linea de ayuda de Servicios al Miembro | 1-800-955-8770 | Disponible las 24 horas
Teléfono de texto

Sitio web SunshineHealth.com/CMS-Kidcare
Direccion P.O. Box 4559089
Fort Lauderdale, FL 33345-9089
Servicios de transporte sin Administracion de Transporte Médico
emergencia: (MTM)
Teléfono: 1-844-399-9469 | Teléfono de
texto: 711
Dental Liberty Dental
1-877-236-0246 (teléfono de texto 1-800-
955-8770)

Comuniquese con su administrador de
cuidados directamente o llame al 1-866-799-
5321 (teléfono de texto 1-800-955-8770)
para que le ayuden a organizar estos
servicios.

Vision 1-866-799-5321 (Teléfono de texto: 1-800-
955-8770)

Audicion/Audiologia HearUSA
Teléfono: 1-855-242-4935 | Teléfono de
texto: 711
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Para informar de
presuntos casos de
abuso, negligencia,
abandono o explotacion
de nifios o adultos
vulnerables

1-800-96-ABUSE (1-800-962-2873)
Teléfono de texto: 711 o 1-800-955-8771
http://www.myflfamilies.com/service-
programs/abuse-hotline

Para la elegibilidad de
KidCare

1-866-540-KIDS (5437)
Teléfono de texto: 1-800-955-8771
www.floridakidcare.orqg

Para denunciar el fraude
0 abuso

1-888-419-3456
https://apps.ahca.myflorida.com/mpi-
complaintform/

Para presentar una queja
sobre un centro de salud

1-888-419-3450
http://ahca.myflorida.com/MCHO/Field
Ops/CAU.shtml

Para solicitar una
revision externa

1-866-799-5321
Teléfono de texto: 1-800-955-8770

Para presentar una queja
sobre los servicios

1-866-799-5321
Teléfono de texto: 1-800-955-8770

Departamento de Salud
de Florida - Children’s
Medical Services

1-850-245-4200

Correo electronico: CMSPlan@flhealth.gov
http://www.floridahealth.gov/programs-andservices/
childrens-health/cms-plan/

Para encontrar
informacion sobre la
violencia doméstica

1-800-799-7233
Teléfono de texto: 1-800-787-3224
http://www.thehotline.org/
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Para encontrar
informacion sobre
centros médicos en
Florida

http://www.floridahealthfinder.gov/index.html

Para encontrar
informacion sobre la
atencion urgente

Visite FindAProvider.SunshineHealth.com para
encontrar el centro de atencion urgente mas cercano
a usted O llame a nuestra linea de asesoria de
enfermeria las 24 horas al 1-866-799-5321 (teléfono
de texto 1-800-955-8770) o0 a nuestra linea de crisis
de salud mental las 24 horas al 1-866-799- 5321
(telefono de texto 1-800-955-8770).

Para emergencias

9-1-1
0 vaya a la sala de emergencia mas cercana

En caso de emergencia
de salud mental

988

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770

5


https://quality.healthfinder.fl.gov/index
https://findaprovider.sunshinehealth.com/location

6

indice

Seccion 1:

Seccidn 2:

Seccion 3:

Secciobn 4:
Seccibn 5:
Secciobn 6:
Seccibn 7:
Secciobn 8:

Seccion 9:

indice

Su tarjeta de identificacion del plan (tarjeta de identificacion)................oovvvvviiiinnneen, 10
YU o 1)Y7= Tox o = Lo 1T 10
Préacticas de Privacidad del miembro CUDIEIO...........ccoviiiiiic e 11
Como utilizamos o compartimos su historial MEICO ...........ccceviirrinciieere e 11
Usos y divulgacion de su historial médico que requieren su consentimiento por escrito ......... 14
Derechos de 10S MIEMDIOS .........ccoiiiiiiieee et see s 15
pl{eTgaqt= ool gl (SN oX] o] - Tod (o J0N TSR 17
Como obtener ayuda de los Servicios al Miembro..........ccccooovvviiiiiiii e 18
Comunicarse con 10s Servicios al Miembro..........cooiv i 18
Comunicarse con los Servicios al Miembro fuera del horario de atencion al publico ............ 18

¢Necesita ayuda para COMUNICAISE? ......ovuuuuuiieeeeeeeeiiiie e e e e e e e e et e e e e e e e eeataaa e eaaaaeennes 18
Cuando su iNformacion CAMDIA ..........ccoiiiiiiiiiiii e 19
SuU elegibilidad............uiii i —— 19
INSCHPCION €N NUESEIO PIAN.......eeiiiiiii e 19
Abandono de nuestro Plan (Desafiliacion)............cccooeeiiiiiiiiiiiii e 20
Administracion de su atenCiON METICA ..........ooviuuiriiiiiiee et 20
Apoyo a la coordinacion de la atencion por parte del personal capacitado del Plan de Salud de CMS. 20
Acceso al Plan de Salud de Children’s Medical Services en la escuela especializada....... 20
Acceso al especialista de etapa temprana del Plan de Salud Children’s Medical Services .. 20

Programa de Jévenes en TransiCion (TAY) .o, 21

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770



Acceso al especialista €N tranSICIONES ...........coovvviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 21

Cambio de adminiStrador A& CASOS .......iiiieiiiiiiiiiee e e e 21
Aspectos importantes que debe comunicar a su administrador de Casos ..................... 22
Solicitud de suspensidn de 10S SEIVICIOS .........cuuuuiiiiieeiiiie e e 23
SeCCION 10: ACCESO @ l0S SEIVICIOS ...uuuuuuiiieiieiiiesssass s e s s s s s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaaaaaaens 23
Proveedores en NUESHIO PlAN ........ccooeeiiiiiiiicee e e e eaeeeaaanes 23
Proveedores que N0 estdn en NUESEIO Plan ... 23
TelEMEAICING ..ot e e e 24
PO VL= (=T aTo To o [UTCIN o TV T ol PP 25
Objeciones Morales 0 religioSas. .........ooviiiiiiiiiiiiii 25
Seccion 11: Informacion Util SObre Sus BENEFICIOS .........uuu 25
Eleccion de un proveedor de atencion primaria (PCP) ..., 25

Acceso a la atencion integrada mediante hogares médicos centrados en el paciente/

hogares de salud mental...............ooo i, 25
Atencion especializada y FEMISIONES. ...........uuuuuuuuuirereeiieeeeeeeeereerenereeeeereere————————— 26
SY=To W T lo F= TSR o] o1 T o] 1= SR 26
F =T g ToTo] a1 (ST U ] [T o [ox - 26
ALENCION NOSPILAIANTAL. ... . eeeei e e e e e e et e e e e e e enaane 27
YN =T g (o To] g To (SR =T 0 0 T=T o =T o ol - N 27
Normas de los proveedores para la programacion de citas con el PCP y el especialista............ 28
Rellen0 de PreSCHPCIONES ......cvviiiiii e e e et e e e e e e e ettt e e e e eeeeeanene 29
Informacion sobre farmacias especializadas.............ooooiiiiiiiiiiii 29
Servicios de Salud MENTAL ..........cooiiiiiiiiii e 30
Programas de recompensas para MIEMDIOS...........uuuuuiiiiiiiiii s 31
Programas de gestion de enfermedades. ... 34
Programas de mejora de la calidad..............cccooiiiiiiiiiiii e 35

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770 7



Seccion 12: Los beneficios de SU PIaN ........i e 36

Beneficios de su plan: Beneficios ampliados. ..........c.ccvieiiii i 61
Seccion 13: Satisfaccion del MIEMDIO..........oooiiiiiiii e 70
Reclamos, quejas y apelaciones del plan............cooooviiiiiiciiciii e 70
Apelacion rapida al Plan ... 72
REVISION EXIEIMA ... ..ttt et e e e e et 73
Seccion 14: Sus derech0os COMO MIEMDIO ..........uiiiiiiiiiiiiiii e 74
Seccidn 15: Sus responsabilidades como MIEMDIO .........c..oovviiiiii i 75
Seccion 16: Otra informacion IMPOMANTE ..........cee e e e e e e aaaa s 76
Proteccion de los proveedores de atencion médica para indios (IHCP) ...........cccoceeeee. 76
Plan de emergencia en Caso de UESASIIE ......cccceeeeiiiiiiiiiiiieeee e e e e eeeeeaens 76
Consejos para prevenir el fraude y el abuso de Medicaid .............ccccvveeeeeeiiiiiiiiiinnneen. 76
Fraude/ADUSO/PAgO BN EXCESO ....uuuiieeiieeeiiiiee et ee e et e e e e e e et e e e e e e e e eattaaaaseeaaeeanenes 77
Abuso/Negligencia/EXplotaciOn de PErSONAS..........coouiiuuiiiiiiiiieaeaiaiiiiriee e e 77
LineamientoS @antiCIPATOS . .......uuuuuiiiiiiiiiii e 78
COmMo obtener Mas INFOMMACION ............viiiiiiiiiiiiiiie e e e 78
APICACION MOVl ...ttt e e e e e e e e e 79
Evaluacion de NUEeVAa tECNOI0GIA. ... ..cceiiieeiiiee e e e eeanns 79

Conectando la asistencia médica de su hijo(a): Acceso al historial médico digital de su

0110 =) TR PP 80
SecCiON 17: RECUISOS AQICIONEAUES........ueiiiiiiiiiiiitii ittt e e e e e a e e e e e e 80
Centro de Recursos para el Envejecimiento y la Discapacidad................cccoeeeeeeeeeeeeenn. 81
Servicios mas alla de la atencion MEICA.............uvviiiiiiiiiiiie e 81
Community Connections esta agqui para USLed .............coooiiiiiiiiiiiiiieee e 81
SECCION 18 FOIMUIAIIOS ...eeiiiiiiiiiiiite ettt ettt e e e e e et e e e e e e et e e e e e e e e e naaens 82
SeCCiON 19: SaAlas € ACOGITA .. ... ..uuiieieiiieeee ittt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e nb b n e e e e e e eeeans 87

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770



Bienvenido al Plan de
salud Children’s
Medical Services

El Departamento de Salud de Florida (DOH, por sus siglas en inglés) se asocia con
Sunshine Health para operar y proporcionar servicios de atencion administrada al Plan
de Salud Children's Medical Services para KidCare. Esto significa que le ofreceremos
servicios de salud y dentales. Trabajamos con un grupo de proveedores de atencion
meédica para ayudar a satisfacer sus necesidades.

Existen varios tipos de servicios de Medicaid que puede recibir. Puede recibir servicios
meédicos, como visitas al médico, analisis y atencion de emergencia.

Este manual seré su guia para todos los servicios de atencion médica disponibles para
usted. Puede hacernos cualquier pregunta u obtener ayuda para concertar citas. Si
necesita hablar con nosotros, llamenos al 1-866-799-5321.
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Plan de Salud Children’s Medical Services

Seccion 1: Su tarjeta de identificacion del plan (tarjeta de identificacion)

Deberia haber recibido su tarjeta de identificacion por correo. Llamenos si no ha recibido
Su tarjeta o si los datos de la tarjeta son incorrectos. Cada uno de sus familiares en
nuestro plan debe tener su propia tarjeta de identificacion.

Lleve siempre su tarjeta de identificacion y muéstrela cada vez que vaya a una cita médica
o al hospital. Nunca entregue su tarjeta de identificacion a nadie para que la utilice. Si
pierde o le roban la tarjeta, llamenos para que podamos darle una nueva.

Su tarjeta de identificacion de miembro lucira asi:

(Frente) (Reverso)
\1':': ,E}“*,’L"“'E IMPORTANT CONTACT INFORMATION FOR MEMBERS
Name: G Heslth Flan Children's Medical Services Health Plan
CHIP ID: ) R0, Box 455086, Fort Lauderdale, FL 33345-5086
DOB: : W
Effective Date: . fick Call1-866-799-5321 (TTY: 1-800-955-8770) fo
PCP Name: 0-440 « JAIT Member Services participating + Behavioral Health
- Case Management

PCP Phone: KBIN 85 « 247 Murse Advice Line
Dental Services: ' KPCHN: MA P
Non-emergency Transportation:

« Afver Hourg Care
Corclanaticn

« Altharzation

Submit Claims To: Childrén's Medical Services Health Plan Attn: CLAIMS
P.0. Box 3070, Farmington, MO 636403533

Seccion 2: Su privacidad

Su privacidad es importante para nosotros. Usted tiene derechos cuando se trata de
proteger su informacion de salud, como su nombre, nimero de identificacion del
Plan, raza, etnia y otros datos que lo identifican. No compartiremos ninguna
informacion sobre su salud que no esté permitida por la ley.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al Miembro. Nuestras practicas de privacidad
de Sunshine Health describen cédmo se puede utilizar y divulgar su informacién médica y
cOmo puede acceder a esta informacion. Reviselo cuidadosamente.

For help to translate or understand this information, please call 1-866-799-5321.
Hearing impaired TTY 1-800-955-8770.

Si necesita ayuda para traducir o entender este texto, por favor llame al teléfono.
1-866-799-5321 (teléfono de texto 1-800-955-8770).

Los servicios de intérprete se le proporcionaran gratuitamente.

10 ;Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770



Practicas de Privacidad del miembro cubierto:

Su privacidad es importante para nosotros en Sunshine Health. Haremos todo lo posible para
proteger su historial médico. Por ley, debemos proteger estos historiales médicos.

Nuestra politica de practicas de privacidad le indica como usamos su historial médico.
Describe cuando podemos compartir su historial con otros y explica sus derechos sobre el uso
de su historial médico. Asimismo, le indica cémo utilizar esos derechos y quién puede ver su
historial médico. Esto no se aplica a los historiales médicos que no lo identifican. Si no se
aplica una de las razones indicadas a continuacion, debemos obtener su consentimiento por
escrito.

Sunshine Health puede cambiar las Practicas de Privacidad. Cualquier cambio en nuestras
Practicas de Privacidad se aplicara a todos los historiales médicos que mantenemos. Si
hacemos cambios, le enviaremos un nuevo aviso.

Considere: también recibird un Aviso de Practicas de Privacidad de Medicaid en el que se
describen las reglas para su historial médico. Otros planes de salud y proveedores de
atencion médica pueden tener reglas diferentes al usar o compartir su historial médico. Le
pedimos que obtenga una copia de sus Avisos de Practicas de Privacidad y los lea
cuidadosamente.

Como utilizamos o compartimos su historial médico:

A continuacion le indicamos como podemos utilizar o compartir su historial médico sin su
consentimiento:

®* Tratamiento. Podemos utilizar o compartir su historial médico con los médicos u otros
proveedores de servicios médicos que le prestan atencion meédica y para ayudar a
administrar su cuidado. Por ejemplo, si esta en el hospital, podemos dar el historial al
hospital que nos envie su médico.

®* Pago. Podemos utilizar y divulgar su informacion médica personal (PHI) para efectuar
el pago de los beneficios de los servicios médicos que se le han prestado. Nosotros
podemos divulgar su PHI a otro plan de salud, a un proveedor de atencién médica u
otra entidad sujeta a las normas federales de privacidad para fines de pago.

® Operaciones de atencion médica. Podemos usar y compartir su historial médico para
realizar nuestras operaciones de atencion médica; ayudar a resolver cualquier apelacion
0 queja presentada por usted o un proveedor de atencion médica contra Sunshine
Health o el estado de Florida; o ayudar a asistir a otros que nos ayudan a proporcionar
sus servicios de salud. No compartiremos su historial con estos grupos a menos que
ellos acepten proteger su historial.

®* Recordatorios de citas/alternativas de tratamiento. Podemos utilizar y divulgar su
historial médico para recordarle las fechas y horas de tratamiento y atencion médica
con nosotros. También podemos utilizarla o divulgarla para darle informacion sobre
opciones de tratamiento, asi como para otros beneficios y servicios relacionados con la
salud. Por ejemplo, informacidon sobre como dejar de fumar o perder peso.
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Segun lo exija la ley. Podemos utilizar o compartir su historial médico sin su
consentimiento si alguna oficina legal lo requiere. Se atendera la solicitud cuando
esta se ajuste a la ley. Si hay algun conflicto legal, cumpliremos con la ley que mejor
lo proteja a usted y a su historial médico.

Actividades de salud publica. Podemos entregar su historial médico a una
autoridad de salud publica para prevenir o controlar enfermedades, lesiones o
discapacidades; podemos entregarlo a la Administraciéon de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos (FDA); o podemos hacerlo para garantizar la
calidad, seguridad o eficacia de productos o servicios bajo el control de la FDA.

Victimas de abuso y negligencia. Podemos entregar su historial médico a una
autoridad gubernamental local, estatal o federal. Esto incluye los servicios sociales o
una agencia de servicios de proteccion autorizada por la ley para tener estos
informes. Lo haremos si tenemos motivos para creer que existe un caso de abuso,
negligencia o violencia doméstica.

Procedimientos judiciales y administrativos. Podemos divulgar su historial médico
en procedimientos judiciales y administrativos, asi como en respuesta a una orden de
un juzgado, tribunal administrativo o0 en respuesta a una citacién, emplazamiento,
orden judicial, solicitud de presentacion de pruebas o solicitud legal similar.

Cumplimiento de la ley. Podemos revelar su historial médico a las fuerzas del orden,
cuando sea necesario. Por ejemplo, en caso de haber una orden o mandato judicial,
una citacion o emplazamiento emitido por un funcionario judicial o una citacién del
gran jurado. También podemos divulgar su historial médico para encontrar o localizar
a un sospechoso, un fugitivo o una persona desaparecida.

Médicos forenses y directores de funerarias. Podemos divulgar su historial médico
a un médico forense. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para decidir la causa de
la muerte. También podemos divulgar su historial médico a los directores de
funerarias, segun sea necesario, para que lleven a cabo sus funciones.

Donacion de 6rganos, ojos y tejidos. Podemos divulgar su historial médico a
organizaciones de obtencién de érganos o entidades dedicadas a la obtencion,
almacenamiento o trasplante de érganos, ojos o tejidos de cadaveres.

Amenazas para la salud y seguridad. Podemos utilizar o divulgar su historial
meédico si creemos, de buena fe, que es necesario para prevenir o reducir una
amenaza grave o inminente. Esto incluye las amenazas a la salud o la seguridad de
una persona o del publico.

Funciones gubernamentales especializadas. Si usted es miembro de las Fuerzas
Armadas de los Estados Unidos, podemos divulgar su historial médico segun lo
requieran las autoridades del comando militar. También podemos divulgar su historial
médico a:

o funcionarios federales autorizados para la seguridad nacional

0 ayuda a las actividades de inteligencia

o el Departamento de Estado para la determinacion de la idoneidad médica

0 servicios de proteccion del Presidente u otras personas autorizadas
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® Compensacion a los trabajadores. Podemos divulgar su historial médico
para cumplir con las leyes relativas a la compensacion de los trabajadores u
otros programas similares, establecidos por la ley. Se trata de programas que
brindan beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo
sin importar el responsable.

® Situaciones de emergencia. Podemos divulgar su historial médico en una
situacion de emergencia o si usted no puede responder 0 no esta presente.
Esto incluye a un familiar, un amigo cercano, una agencia de ayuda
autorizada en caso de desastre o cualquier otra persona de la que nos haya
hablado. Utilizaremos el criterio profesional y la experiencia para decidir si la
divulgacion es lo mejor para usted. Si es lo mejor para usted, solo
divulgaremos los expedientes médicos que sean directamente relevantes
para la participacion de la persona en su cuidado.

®* Presos. Siusted es un recluso de una institucion correccional o esta bajo la
custodia de un oficial de la ley, podemos divulgar su PHI a la institucion
correccional o al oficial de la ley cuando dicha informacién sea necesaria para
gue la institucion le proporcione atencién médica, para proteger su salud o
seguridad, o la salud o seguridad de otros, o para la seguridad de la
institucién correccional.

® |nvestigacion. En algunos casos, podemos ceder su historial médico a
investigadores cuando se haya aprobado su estudio de investigacién clinica.
Estos deben contar con salvaguardias para garantizar la privacidad y la
proteccion de su historial médico.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770 13



Usos y divulgacion de su historial médico que requieren su consentimiento por
escrito:

Estamos obligados a obtener su consentimiento por escrito para utilizar o divulgar su
historial médico, con pocas excepciones, por las razones que se indican a
continuacion:

®* Venta de historiales médicos. Solicitaremos su consentimiento por escrito
antes de hacer cualquier divulgacion de su historial médico por la cual se nos
pueda hacer un pago.

®* Marketing. Solicitaremos su consentimiento por escrito para utilizar o divulgar
su historial médico con fines de marketing, con excepciones limitadas. Por
ejemplo, no necesitamos su consentimiento cuando tengamos un evento en
persona con usted o cuando le demos regalos promocionales de valor
modesto.

®* Notas de psicoterapia. Solicitaremos su consentimiento por escrito para
utilizar o compartir cualquiera de sus notas de psicoterapia que tengamos
archivadas, con excepciones limitadas. Por ejemplo, para determinadas
funciones de tratamiento, pago o funcionamiento de la atencion médica.

Todos los demas usos y divulgaciones de su historial médico no descritos se haran
Gnicamente con su consentimiento por escrito. Usted puede cancelar el
consentimiento en cualquier momento. La solicitud de cancelacion del
consentimiento debe hacerse por escrito. Su solicitud de cancelacion del
consentimiento entrara en vigor tan pronto como la solicite, excepto en dos casos. El
primer caso es cuando ya hayamos tomado acciones basadas en el consentimiento
anterior. El segundo caso es antes de que hayamos recibido su solicitud de cese por
escrito.
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Derechos de los miembros:

A continuacion se detallan sus derechos con respecto a su historial médico. Si desea hacer
uso de alguno de los derechos, comuniquese con nosotros a traves de los datos que figuran
al final de este aviso.

®* Derecho de revocacion. Puede revocar su consentimiento para que se divulgue su PHI
en cualquier momento. Debe hacerlo por escrito; debe estar firmada por usted o en su
nombre; debe enviarse a la direccion que figura al final de este aviso; puede presentar su
carta por correo 0 en persona; sera efectiva cuando la recibamos efectivamente; el
consentimiento revocado no sera efectivo si nosotros u otros ya han actuado sobre el
formulario firmado.

® Solicitud restricciones. Usted tiene derecho a pedir que se limiten el uso y la
divulgacién de su PHI para el tratamiento, el pago o las operaciones de atencién
médica, asi como la divulgacién a las personas que participan en su atencion o en el
pago de su atencién. Esto incluye a los familiares o amigos cercanos. Su solicitud debe
ser detallada y exacta; también debe decir a quién se aplica el limite. No estamos
obligados a aceptar esta solicitud. Si estamos de acuerdo, accederemos a su solicitud
de limite. No lo haremos si la informacion es necesaria para proporcionarle un
tratamiento de emergencia. Sin embargo, limitaremos el uso o la divulgacion del
historial médico para el pago o las operaciones de atencion médica a un plan de salud
cuando usted haya pagado el servicio o el articulo de su bolsillo en su totalidad.

®* Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitar que
nos comuniquemos con usted sobre su historial médico de otras maneras o en otros
lugares. Este derecho solo se aplica si la informacion puede perjudicarlo si no se
comunica de otra manera o en otro lugar. No tiene que explicar el motivo de su
solicitud. Debe indicar cémo podria perjudicarlo si no se realiza el cambio. Debemos
trabajar con su solicitud si es razonable y establece el otro modo o lugar al que debe
enviarse su historial médico.

®* Derecho a acceder y recibir una copia de su historial médico. Usted tiene derecho,
con ciertos limites, a ver u obtener copias de su historial médico contenido en un
conjunto de registros. Puede solicitar que le entreguemos copias en un formato distinto al
de las fotocopias. Si es posible, utilizaremos el formato que usted elija. Debe solicitarlo
por escrito para tener acceso a su historial médico. Si denegamos su solicitud, le
daremos una razon por escrito. Le indicaremos si los motivos de la denegacion pueden
revisarse. También le informaremos cédmo solicitar una revision o si la denegacién no
puede revisarse.
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Derecho a modificar su historial médico. Tiene derecho a pedirnos que
hagamos cambios en el historial médico que conservamos de usted. Estos
cambios se conocen como enmiendas. Toda solicitud de modificacion debe
hacerse por escrito. Tiene que justificar su solicitud de cambio. Nos
comunicaremos con usted por escrito a mas tardar 60 dias después de recibir su
solicitud. Si necesitamos mas tiempo, podemos tardar hasta 30 dias adicionales.
Le informaremos sobre cualquier retraso y sobre la fecha en que nos
comunicaremos con usted.

Si realizamos los cambios, se lo informaremos. También comunicaremos sus
cambios a otras personas que sabemos que tienen su historial médico y a otras
personas que usted nombre. Si decidimos no hacer los cambios, le comunicaremos
el motivo por escrito. Usted tiene derecho a disputar por escrito la solicitud de
cambio denegada.

Derecho arecibir una relacion de las divulgaciones. Tiene derecho a recibir una
lista de los casos de los ultimos seis (6) afios en los que nosotros o nuestros
asociados comerciales hayan divulgado su PHI. Esto no se aplica a la divulgacion
con fines de tratamiento, pago, operaciones de atencion médica o divulgaciones que
usted autoriz0 y ciertos otros eventos. Si usted solicita este recuento mas de una vez
en un periodo de 12 meses, podemos cobrarle una tarifa razonable, basada en el
costo, por responder a estas solicitudes adicionales. Le proporcionaremos mas
detalles sobre nuestras tarifas en el momento de su solicitud.

Derecho a presentar una queja. Si cree que se han violado sus derechos de
privacidad, o que nosotros hemos violado nuestras propias practicas de privacidad,
puede presentar una queja con nosotros por escrito o por teléfono. Utilice la
informacion de contacto que figura al final de esta seccién. No se tomaran
represalias contra usted por presentar una queja.

También puede presentar una queja ante el Secretario de la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
enviando una carta a 200 Independence Ave. SW, Washington, D.C. 20201, o
llamando al 1-800-368-1019 (teléfono de texto 1-866-788-4989) o visitando
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

NO TOMAREMOS NINGUNA MEDIDA CONTRA USTED POR PRESENTAR
UNA QUEJA.

Derecho arecibir una copia de nuestras practicas de privacidad. Puede
solicitar una copia en cualquier momento. Utilice la informacion de contacto que se
indica a continuacion. Si recibe nuestras Practicas de Privacidad en nuestro sitio
web o por correo electronico, puede solicitar una copia en papel del aviso.
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Informacion de contacto:

Si tiene alguna pregunta sobre nuestras Practicas de Privacidad relacionadas con sus
registros de salud, o sobre como hacer valer sus derechos, puede comunicarse con
nosotros por escrito. También puede comunicarse con nosotros por teléfono. Utilice la
informacion de contacto que se indica a continuacion.

Sunshine Health
Att: Oficial de Privacidad
P.O. Box 459089
Fort Lauderdale, FL 33345-9089

TELF.: 1-866-799-5321
Teléfono de texto: 1-800-955-8770
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Seccién 3: COmo obtener ayuda de los Servicios al Miembro

Nuestro Departamento de Servicios al Miembro puede responder a todas sus preguntas.
Podemos ayudarle a elegir o cambiar a su proveedor de atencion primaria (PCP), a averiguar si
un servicio esta cubierto, a obtener referencias, a encontrar un proveedor, a sustituir una tarjeta
de identificacion perdida, a informar del nacimiento de un nuevo bebé y a explicarle cualquier
cambio que pueda afectar sus beneficios.

Comunicarse con los Servicios al Miembro

Puede llamarnos al 1-866-799-5321 o al 1- 800-955-8770, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.,
hora del este, pero no en dias festivos estatales aprobados (como el dia de Navidad y el dia de
Accion de Gracias). Cuando llame, asegurese de llevar su tarjeta de identificacion para que
podamos ayudarle. (Si pierde su tarjeta de identificacidon o se la roban, llame a Servicios al
Miembro).

Comunicarse con los Servicios al Miembro fuera del horario de atencion al publico

Si llama cuando estamos cerrados, deje un mensaje. Le devolveremos la llamada al siguiente dia
laborable. Si tiene una pregunta urgente, puede llamar a nuestra Linea de Asesoria de
Enfermeria, disponible las 24 horas del dia, al 1-866-799-5321. Nuestras enfermeras estan
disponibles para ayudarle las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Seccion 4. ¢ Necesita ayuda para comunicarse?

Si no hablainglés, podemos ayudarle, llamenos al 1-866-799-5321. Tenemos acceso a
servicios de interpretacion y podemos ayudarle a responder a sus preguntas en su idioma.
También podemos ayudarle a encontrar un proveedor de atencion meédica que pueda hablar con
usted en su idioma.

Para personas con discapacidad. Si usted utiliza una silla de ruedas, o es ciego, o tiene
problemas de audicién o comprension, llamenos si necesita ayuda adicional. Podemos indicarle
si el consultorio de un proveedor es accesible en silla de ruedas o tiene dispositivos para la
comunicacion. Ademas, tenemos servicios como:

® Servicio de retransmision de telecomunicaciones. Esto ayuda a las personas que tienen
problemas para oir o hablar a hacer llamadas telefonicas. Llame al 1-800-955-8770 e
inférmeles de nuestro numero de teléfono de Servicios al Miembro (1-866-799-5321). Ellos
lo comunicardn con nosotros.

* Informacion y materiales en letra grande, audio (sonido) y braille.
®* Ayuda para agendar o acudir a las citas.
®* Nombres y direcciones de proveedores especializados en su discapacidad.

Todos estos servicios son gratuitos.
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Seccidon 5: Cuando su informacion cambia

Si alguno de sus datos personales cambia, comuniquenoslo lo antes posible. Puede
hacerlo llamando a Servicios al Miembro. Necesitamos poder comunicarnos con usted
sobre sus necesidades de atencion médica.

Florida KidCare necesita saber cuando cambia su nombre, direccion, condado o nimero
de teléfono. Llame al nimero gratuito de KidCare al 1-888-540-KIDS (5437) (teléfono de
texto 1-800-955-8771) de lunes a viernes, de 7:30 a.m. a 7:30 p.m., hora del este.
Asimismo, puede ir en linea y hacer los cambios en su cuenta de KidCare en
www.floridakidcare.org.

Seccion 6: Su elegibilidad

Usted debe estar cubierto por KidCare e inscrito en nuestro plan para que Sunshine
Health pague sus servicios y citas de atencién médica.

Es muy importante asegurarse que tiene cobertura del plan médico antes de acudir a
cualquier cita. El hecho que tenga una tarjeta de identificacion del Plan no significa que
todavia tenga cobertura. iNo se preocupe! Si cree que la cobertura de su KidCare ha
cambiado o si tiene alguna pregunta sobre el mismo, llame a Servicios al Miembro al 1-
866-799-5321 (teléfono de texto 1-800-955-8770). Podemos ayudarle a comprobar su
cobertura.

Seccién 7: Inscripcién en nuestro plan

Puede elegir una de las compafiias de seguros de salud disponibles en su lugar de
residencia. Puede averiguar qué companias de seguros estan disponibles en su zona
utilizando el mapa interactivo en www.healthykids.org/benefits/providers/map.php.

Llame a Florida KidCare al 1-888-540-KIDS (5437) para cambiar de compafiia si ya no
vive en el area de servicio del plan.
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Seccién 8: Abandono de nuestro Plan (Desafiliacién)

Abandonar un plan se conoce como desafiliacion. Puede abandonar nuestro plan en cualquier
momento.

Llame a KidCare si quiere cambiar su plan.

Seccion 9; Administracion de su atencion médica

Lo comunicaremos con su administrador de casos. Su administrador de casos es la persona a
la que debe acudir y es responsable de coordinar su atencion. Esto significa que es la
persona que lo ayudara a averiguar qué servicios LTC necesita y como obtenerlos. El
administrador de cados trabajara con sus proveedores para gestionar su atencion médica.

Si tiene algun problema con sus cuidados o cambia algo en su vida, comuniquelo a su
administrador de casos y él le ayudara a decidir si los servicios deben cambiar para apoyarlo
mejor.

Apoyo ala coordinacion de la atencidn por parte del personal capacitado del Plan de
Salud de CMS

Nuestros administradores de atencion estan formados para entender los retos Unicos a los que
se enfrentan los miembros de nuestra especialidad. Ofrecen la mejor calidad de atencion.

Los miembros también reciben apoyo a través de nuestro Programa de Alcance de
Coordinacion de Cuidados. Al menos una vez al trimestre, comprobamos si nuestros miembros
necesitan ayuda con servicios como

e Conductuales, médicos o farmaceéuticos
e Sociales como vivienda, alimentacion, etc.
Acceso al Plan de Salud de Children’s Medical Services en la escuela especializada

Los miembros y sus familias tienen acceso a nuestro especialista del “Plan de Salud de CMS
en la escuela”. Esta persona sabe como trabajar con las escuelas para ayudar a nuestros
miembros a obtener los servicios que necesitan para mejorar el éxito escolar.

Acceso al especialista de etapa temprana del Plan de Salud Children’s Medical Services

Los miembros y sus familias tienen acceso a nuestro especialista de “etapa temprana del Plan
de Salud Children’s Medical Services”. Esta persona trabajara con las familias para hacer una
transicion flexible de los servicios de etapa temprana en el hogar, ya que el nifio esta
cumpliendo tres afios y se cambiara a nuevos proveedores.
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Programa de Jovenes en Transicion (TAY)

Ayudamos a los miembros a prepararse para convertirse en adultos. Nuestros
administradores de atencion capacitados estan aqui para guiar a los miembros y las familias
en cosas como:

* Eleccion del proveedor
* Empleado

* Vivienda

* Transporte

Nuestro programa incluye la deteccion, el entrenamiento y la educacién. Ayudamos a los
miembros y a las familias a averiguar qué servicios y habilidades necesitan ayuda y a crear
un plan para alcanzar sus objetivos.

Acceso al especialista en transiciones

Los miembros y sus familias tienen acceso a nuestro especialista en transiciones del plan de
salud de CMS. Este especialista ayuda a las familias y a los jévenes en la transicion de un
centro de enfermeria especializada, un centro de vida asistida o un entorno similar a un
hospital a vivir con su familia o0 en un hogar grupal. Este especialista trabajara
estrechamente con la familia para evaluar las opciones y crear un plan para trasladar al
miembro si el cambio es lo mejor para él.

Cambio de administrador de casos

Si desea elegir un administrador de casos diferente, llame a Servicios al Miembros. Puede
haber ocasiones en las que tengamos que cambiar su administrador de casos. Si tenemos
que hacerlo, le enviaremos una carta para informarle y puede que le llamemos por teléfono.
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Aspectos importantes que debe comunicar a su administrador de casos

Si algo cambia en su vida o no le gusta un servicio o proveedor, comuniquelo a su
administrador de casos. Debe informar a su administrador de casos si:

* No le gusta un servicio

* Tiene dudas sobre un proveedor de servicios

® Sus servicios no son los adecuados

® Obtiene un nuevo seguro médico

® Va al hospital o a urgencias

® Su cuidador ya no puede ayudarle

® Su situacion de vida cambia

® Su nombre, numero de teléfono, direccion o condado cambian
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Solicitud de suspension de los servicios

Si algo cambia en su vida y necesita suspender su(s) servicio(s) por un tiempo, informeselo
a su administrador de casos. Su administrador de casos le pedira que rellene y firme un
formulario de consentimiento para la suspension voluntaria de sus servicios.

Seccion 10: Acceso a los servicios

Antes de que reciba un servicio 0 acuda a una cita médica, tenemos que asegurarnos de
gue necesita el servicio y de que es médicamente adecuado para usted. Esto se conoce
como autorizacion previa. Para ello, examinamos su historial médico y la informacién
facilitada por su médico u otros profesionales médicos; posteriormente, decidimos si ese
servicio puede ayudarlo.

Proveedores en nuestro plan

En la mayoria de los casos, usted debe acudir a los médicos, hospitales y otros proveedores
de atencién médica que forman parte de nuestra red de proveedores. Nuestra red de
proveedores es el grupo de médicos, terapeutas, hospitales, centros y otros proveedores
de atencidon médica con los que trabajamos; puede elegir entre cualquier proveedor de
nuestra red de proveedores. Esto se conoce como libertad de eleccidn. Si usted acude a
un proveedor de servicios médicos que no esté en nuestra red, es posible que tenga que
pagar por esa cita o servicio.

Encontrara una lista de los proveedores que forman parte de nuestra red en nuestro
directorio de proveedores. Si desea una copia, llame al 1-866-799-5321 para obtenerla
0 visite nuestro sitio web https://www.sunshinehealth.com/CMS-KidCare. Podemos
informarle sobre la formacion, residencia y cualificaciones de sus proveedores.

Proveedores que no estan en nuestro plan

Hay algunos servicios que usted puede obtener de proveedores que no estén en nuestra
red de proveedores. Estos servicios son:

® Servicios y suministros de planificacion familiar

® Servicios de salud preventiva para mujeres, como examenes de mamas,
pruebas de deteccidon de cancer de cuello uterino y atencion prenatal

* Tratamiento de enfermedades de transmision sexual

® Atencion de urgencia
Si no podemos encontrar un proveedor en nuestra red de proveedores para estos servicios,
le ayudaremos a encontrar otro proveedor que no esté en nuestra red. No olvide

consultarnos antes de utilizar un proveedor que no esté en nuestra red de proveedores. Si
tiene preguntas, llame a Servicios al Miembro.
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Telemedicina
El Plan de Salud de Children’s Medical Services utiliza este servicio para ampliar el acceso a la
atencion médica a todos los miembros.

Este incluye:
e Miembros que viven en zonas rurales
e Miembros que viven en comunidades con escasez de servicios médicos
e Miembros que prefieren la comodidad y privacidad de la telemedicina
e Miembros con enfermedades u horarios complejos

Cubrimos las visitas a través de este servicio igual que las visitas en persona.

No importa si la ubicacidn es remota, pero el médico debe realizar las visitas en el ambito de su
practica.

¢, Cémo puede encontrar un médico que utilice el servicio? jEs muy sencillo!
Tiene varias opciones:

e Busque en el Directorio de Proveedores del Plan de Salud de Children’s Medical Services
e Visite nuestra herramienta de busqueda de proveedores en linea
e Llame a Servicios al Miembro.

Una vez que encuentre un proveedor, podra recibir atencion por telemedicina desde su casa. Lo
anico que tiene que hacer es utilizar su teléfono celular, tableta computadora

¢ No tiene? Tampoco pasa nada.
Aqui hay mas opciones:

e Podemos remitirle al programa de telefonia mévil Safelink, que ofrece teléfonos celulares
gratuitos y una asignacién mensual gratuita de minutos, mensajes de texto y datos que
puede utilizar para la telemedicina

e Puede visitar una de nuestras Salas de Bienvenida, que estan equipadas con
computadoras, Wi-Fi y espacios de reunidn privados para una visita de telemedicina

e Las laptops de nuestros administradores de atencion de CMS pueden estar disponibles
para las citas de telemedicina
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¢Qué tengo que pagar?

Es posible que tenga que pagar por citas o servicios que no estan cubiertos. Un servicio
cubierto es un servicio que debemos prestar en el programa. Todos los servicios
enumerados en este manual son servicios cubiertos. Recuerde que el hecho de que un
servicio esté cubierto no significa que lo vaya a necesitar. Es posible que tenga que
pagar por los servicios si no los aprobamos antes.

Si recibe una factura de un proveedor, llame a Servicios al Miembro. No pague la factura
hasta que haya hablado con nosotros; le ayudaremos.

Objeciones morales o religiosas

Si no cubrimos un servicio por una razoén religiosa o moral, le comunicaremos que el
servicio no est4 cubierto. En estos casos debe llamar al Agente de Inscripcion del
Estado al 1-877-711-3662 (teléfono de texto 1-866-467-4970). El Agente de Inscripcion
le ayudara a encontrar un proveedor para estos Servicios.

Seccién 11: Informacion util sobre sus beneficios
Eleccion de un proveedor de atencion primaria (PCP)

Una de las primeras cosas que tendra que hacer cuando se inscriba en nuestro plan es elegir
un PCP. Puede ser un médico, una enfermera o un asistente médico. Usted se comunicara con
su PCP para agendar una cita para servicios como revisiones periodicas, vacunas o cuando
esté enfermo. Su PCP también le ayudara a recibir atencion de otros proveedores o
especialistas; esto se conoce como remision. Puede elegir su PCP llamando a Servicios al
Miembro.

Puede elegir un PCP diferente para cada miembro de la familia o uno para toda la familia. Si no
elige un PCP, le asignaremos uno a usted y a su familia.

Puede cambiar el PCP de su hijo en cualquier momento. Para hacerlo, llame a Servicios al
Miembro.

Acceso a la atencion integrada mediante hogares médicos centrados en el paciente/
hogares de salud mental

Los miembros son mas propensos a tener multiples problemas de salud como asma,
diabetes, enfermedades cardiovasculares, paralisis cerebral, anemia de células
falciformes y otras condiciones médicas. Podemos ayudar a nuestros miembros a
encontrar un proveedor que forme parte de un centro médico o de salud mental o de un
centro médico centrado en el paciente.
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Atencion especializada y remisiones

A veces, es posible que necesite ver a un proveedor que no sea su PCP para tratar problemas
médicos como condiciones especiales, lesiones o enfermedades. Hable primero con su PCP;
este le remitird a un especialista. Un especialista es un proveedor que trabaja en un area de
atencion médica.

Asegurese de informarle sobre sus remisiones. El administrador de casos trabajara con el
especialista para atenderle.

Segundas opiniones

Tiene derecho a obtener una segunda opinidn sobre su atenciébn médica. Esto significa hablar
con un proveedor diferente para ver qué tiene que decir sobre su atencién. El segundo
proveedor le dard su punto de vista. Esto puede ayudarle a decidir si ciertos servicios o
tratamientos son los mejores para usted. Obtener una segunda opinidn no tiene costo alguno
para usted.

Su PCP, su administrador de casos o los Servicios al Miembro pueden ayudarle a encontrar un
proveedor que le dé una segunda opinion. Puede elegir cualquiera de nuestros proveedores. Si
no puede encontrar un proveedor con nosotros, le ayudaremos a encontrar un proveedor que no
esté en nuestra red de proveedores. Si necesita ver a un proveedor que no esté en nuestra red
de proveedores para la segunda opinidon, debemos aprobarlo antes de que lo vea.

Atencidn urgente

La atencion de urgencia no es una atencion de emergencia. Esta atencion es necesaria cuando
tiene una lesion o enfermedad que debe tratarse dentro de 48 horas. Su salud o su vida no
suelen estar en peligro, pero no puede esperar a ver a su PCP su hijo u ocurre después de que
su consultorio PCP ha cerrado.

Si necesita atencidon de urgencia después del horario de atencion y no puede comunicarse con
su PCP, llame a nuestra Linea de Asesoria de Enfermeria. Hable con una enferma
gratuitamente llamando al 1-866-799-5321 (teléfono de texto 1-800-955-8770). La enfermera
tratara de ayudarle por teléfono. También puede llamar a nuestra Linea de Crisis de Salud
Mental las 24 horas al 1-866-799-5321 (teléfono de texto 1-800-955-8770). Es posible que le
indiquen que se dirija a un centro de atencion urgente para recibir ayuda. Los centros de
atencidn urgente no requieren una aprobacion previa.

También puede encontrar el centro de atencidén urgente mas cercano a usted llamando a
Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o visitando nuestro sitio web en
SunshineHealth.com/CMS y haciendo clic en “Buscar un proveedor”.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Atencion hospitalaria

Si necesita ir al hospital para una cita, una cirugia o pasar la noche, su PCP lo organizara.
Debemos aprobar los servicios en el hospital antes de que vaya, excepto en caso de
emergencia. No pagaremos los servicios hospitalarios a menos que los aprobemos con
antelacion o se trate de una emergencia.

Si tiene un administrador de casos, este trabajara con usted y su proveedor para poner en
marcha los servicios cuando vuelva a casa desde el hospital.

Atencidon de emergencia

Usted tiene una emergencia médica cuando esta tan enfermo o herido que su vida o su salud
corren peligro si no recibe ayuda médica de inmediato. Algunos ejemplos son:

® Huesos rotos * Problemas para respirar
® Sangrado que no se detiene * Incapacidad repentina para ver, moverse
® Su hija estd embarazada, esta de parto o sangra o hablar

Los servicios de emergencia son aquellos que se reciben cuando usted esta muy enfermo o
herido. Estos servicios intentan mantenerlo con vida o evitar que empeore. Suelen prestarse en
una sala de emergencias.

Si su estado es grave, llame al 911 o acuda de inmediato al centro de emergencia mas
cercano. Si usted puede acudir a cualquier hospital o centro de emergencia. Si no esta seguro de
si se trata de una emergencia, llame a su PCP; este le dird lo que debe hacer.

No es necesario que el hospital o centro forme parte de nuestra red de proveedores o0 que esté en
nuestra area de servicio. Tampoco es necesario que obtenga una aprobacion previa para que
usted reciba atencién de emergencia o para los servicios que reciba en una sala de emergencias
para tratar su condicién.

Si tiene una emergencia cuando esta fuera de casa, vaya para recibir la atencion médica que
necesita. Asegurese de llamar a Servicios al Miembro cuando pueda e informenoslo.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770 27
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Normas de los proveedores para la programacion de citas con el PCP y el especialista

Tipo de cita con el PCP Acceso estandar

Atencion urgente

En 48 horas para los servicios que no
requieren autorizacion previa y en 96
horas para los que si la requieren

Examen regular y de rutina

En un plazo de 30 dias

Atencion fuera de horario

Cita con el nuevo paciente

Los proveedores de atencion primaria
deben tener un servicio de recepcion de
llamadas que comunique a los
miembros con un proveedor. La
mayoria de los proveedores de atencion
primaria también ofrece disponibilidad
de citas fuera de horario para los
miembros de Medicaid

Tipo de cita con el especialista Acceso estandar

En un plazo de 60 dias a partir de la
solicitud con la remisidon adecuada

Examenes prenatales de rutina

En un plazo de cuatro semanas hasta la
semana 32, cada dos semanas hasta la
semana 36 y cada semana a partir de
entonces hasta el parto

Oncologia: cita con el nuevo paciente

Dentro de los 30 dias siguientes a la
solicitud

Seguimiento después del ingreso en salud
fisica

Emergencia que no pone en peligro la vida

Dentro de los siete dias siguientes al
alta del hospital

Tipo de cita de salud mental Acceso estandar

En seis horas

Acceso urgente

En 48 horas

Visita inicial para atencion rutinaria

En 10 dias laborables

Seguimiento de la atencion rutinaria

En 30 dias calendario

Seguimiento después de un ingreso
hospitalario de salud mental

En un plazo de siete dias calendario

Fuera de horario

Su proveedor de salud mental (BH)
debe tener un servicio de llamadas que
sea atendido por una persona en

directo.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Relleno de prescripciones

Cubrimos una gama completa de medicamentos prescritos. Tenemos una lista de
medicamentos que cubrimos. Esta lista se llama nuestra Lista de Medicamentos Preferidos.
Puede encontrar esta lista en nuestra pagina web SunshineHealth.com/CMS-pharmacy o
llamando a Servicios al Miembro.

Cubrimos medicamentos de marca y genéricos. Los medicamentos genéricos tienen los
mismos ingredientes que los de marca, pero suelen ser mas econémicos; funcionan igual. A
veces, es posible que tengamos que aprobar el uso de un medicamento de marca antes de
que rellene su prescripcion.

Tenemos farmacias en nuestra red de proveedores. Puede rellenar la prescripciéon de su hijo
en cualquier farmacia de nuestra red de proveedores. Asegurese de llevar la tarjeta de
identificacion del plan de su hijo a la farmacia.

La lista de medicamentos cubiertos puede cambiar de vez en cuando, pero le informaremos si
hay algun cambio.

Informacidn sobre farmacias especializadas

Las farmacias especializadas rellenan prescripciones de medicamentos especiales. Estos tipos
de medicamentos pueden inyectarse, infundirse o tragarse. Por lo general, estos
medicamentos no se pueden conseguir en una tienda. Sunshine Health se asocia con
AcariaHealth/Envolve Pharmacy Solution, Inc. para proporcionar medicamentos
especializados. Estos son medicamentos que tratan condiciones complejas. Requieren apoyo
adicional para asegurarse de que se usen correctamente. Se le ofrecera la opcion de
seleccionar una farmacia de especialidad diferente por correo, después de que rellene su
medicamento de especialidad inicial. Si desea una farmacia de especialidades diferente,
rellene el formulario de solicitud de cambio de farmacia de especialidades que se le
proporciona, a fin de que lo revisemos y comuniquemos si lo aprobamos.

Si tiene preguntas sobre cualquiera de los servicios de farmacia o necesita ayuda con este
formulario, llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770 29
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Servicios de salud mental

Hay momentos en los que puede necesitar hablar con un terapeuta o consejero, por
ejemplo, si usted tiene alguno de los siguientes sentimientos o problemas:

» Siempre esta triste

* No quiere hacer las cosas que solia disfrutar
* Se siente inutil

* Tiene problemas para dormir

* No tiene ganas de comer

e Abusa del alcohol o las drogas

* Problemas con las relaciones

* Preocupaciones de los padres

Cubrimos muchos tipos diferentes de servicios de salud conductual que pueden ayudar con los
problemas que pueda estar enfrentando. Puede llamar a un proveedor de salud mental para
pedir una cita. Puede obtener ayuda para encontrar un proveedor de salud mental:

* Llamando al 1-866-799-5321 (teléfono de texto 1-800-955-8770)
e Buscando en nuestro directorio de proveedores
e Visitando nuestro sitio web SunshineHealth.com/CMS

Alguien esta ahi para ayudarle las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. También tenemos
una linea de crisis de 24 horas. Si cree que usted o un familiar esta sufriendo una crisis de
salud mental, llame al 1-866-799-5321 (teléfono de texto 1-800-955-8770). Una persona
capacitada escuchara su problema. Le ayudara a determinar la mejor manera de manejar la
crisis.

No necesita una remision de su PCP para recibir servicios de salud mental.

Si estd pensando en hacerse dafio a si mismo o a otra persona, llame al 911. Usted
también puede acudir a la sala de emergencias o al centro de estabilizacion de crisis mas
cercano, aungue esté fuera de nuestra area de servicio. Si puede, llame a su PCP una vez que
esté en un lugar seguro. Haga un seguimiento con su proveedor en un plazo de 24 a 48 horas.
Si recibe atencién de emergencia fuera del area de servicio, haremos planes para trasladarlo a
un hospital o proveedor que esté en la red de nuestro plan una vez que esté estable.

30 ¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Programas de recompensas para miembros

Ofrecemos programas para ayudar a su hijo a mantenerse sano y a llevar una vida mas
saludable (como perder peso o dejar de fumar). Los llamamos programas de
comportamiento saludable. Su hijo puede obtener recompensas mientras participa en
estos programas. Nuestro plan ofrece los siguientes programas:

Area de enfoque Criterios de actividad Valor de la
recompensa

Sesiones de coaching para lalA partir de los 10 afios. Debe presentar| Hasta $20

cesacién tabaquica un formulario de consentimiento

saludable firmado por el padre/representante del

miembro, comprometerse verbalmente
a dejar de consumir tabaco dentro de
30 dias y completar las cuatro sesiones
en los seis meses siguientes a la
primera sesion. Recompensa de 5 $
después de cada sesion completada.

Sesiones de asesoria para la |A partir de los 10 afios. Debe presentar | $20
pérdida de peso saludable |un formulario de consentimiento
firmado por el padre/representante del
miembro, comprometerse verbalmente
a perder peso en un plazo de 30 dias 'y
completar seis sesiones en seis meses.

(Desde los 10 afios)

Asesoria en materia de salud |Mayores de 12 afios. Complete tres | $10
por consumo de sustancias [sesiones de asesoria con un gerente
de atencidn en tres meses. Se
requiere un formulario de
consentimiento firmado por el
padre/representante del miembro.

Cuidado de la diabetes De 13 a 20 afos. Complete tanto la | $25
integral prueba de HbAlc como el examen

ocular con dilatacién de pupila una

vez al afo.
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Area de enfoque Criterios de actividad Valor de la
recompensa

Visita de seguimiento Completar una cita de seguimiento $20

posterior al ingreso en ambulatorio con un proveedor de

salud mental salud conductual en un plazo de siete
dias después del alta de un centro de
hospitalizacion.

Visita anual del nifio sano: Una visita por afio calendario con un | $10

0-30 meses PCP.

Visita anual del nifio sano: Una visita por afio calendario con un | $20

3-21 afios PCP.

Estado de vacunacion infantil |2 afios de edad. Serie completa de $20

(Combo 3)

vacunas antes del 2° cumpleafios: 4
dosis de difteria, tétanos y tos ferina
(DTaP); 3 dosis de poliovirus
inactivado (IPV); 1 dosis de
sarampion, paperas y rubéola (MMR);
3 dosis de haemophilus influenza tipo
B (HiB); 3 dosis de hepatitis B; 1 dosis
de virus varicela-zoster (varicela o
\VVZV); y 4 dosis de vacunas
conjugadas neumocacicas (PCV).

Vacunas para adolescentes [De 10 a 13 afios. Completar la serie | $20
(Combo 2) de vacunas antes de cumplir 13 afos:
1 dosis de meningococo, 1 dosis de
tétanos, difteria y tos ferina (Tdap) y
2-3 dosis de virus del papiloma
humano (VPH).
Serie de vacunas contrael (13 a 26 afios. Vacuna completa 2-3 $20
VPH dosis contra el virus del papiloma
humano (VPH).
Deteccion de plomo en nifios |2 afios de edad. Andlisis de sangre $20

anual completo para el andlisis de
intoxicacion por plomo.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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de embarazo (primer

formulario de natificacion de

Recompensa Limitaciones Valor de la
recompensa
Evaluacion de riesgos para la [Cumplimentacion de la HRA para $20
salud (HRA) para nuevos nuevos miembros en los 60 dias
miembros siguientes a la inscripcion.
Formulario de notificacion |De 12 a 20 afios. Rellenar y firmar un| $20

contra el tétanos, la difteria y la tos
ferina (Tdap) durante el embarazo.

trimestre) embarazo dentro del primer trimestre.
Cuidado prenatal Complete tres visitas prenatales. $50
Atencidon posparto Completar una visita de seguimiento | $20
posparto entre 7 y 84 dias después
del parto.
TDAP para embarazadas Completar una dosis de la vacuna $20

Como funciona: ganar recompensas es facil. Cuando su hijo tome ciertas decisiones

saludables, los délares de la recompensa se transferiran automaticamente a una tarjeta de

recompensas. Las recompensas se afiaden después de que recibamos el reclamo del
proveedor de su hijo por el comportamiento saludable demostrado. Si es la primera

recompensa de su hijo, se le enviara una tarjeta por correo.

Recuerde que las recompensas no se pueden transferir. Si su hijo deja nuestro Plan
durante mas de 180 dias, es posible que su hijo no reciba su recompensa. Si tiene
preguntas o si su hijo quiere unirse a cualquiera de estos programas, llamenos al 1-866-

799-5321 o visite SunshineHealth.com/CMS-rewards.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Programas de gestion de enfermedades

Disponemos de programas especiales que le ayudaran a determinar si padece alguna de estas
enfermedades.

Programa de cancer: ofrece educacion sobre el diagnostico y el tratamiento, ayuda a controlar
los sintomas y los efectos secundarios, ayuda para encontrar servicios medicos y apoyo
emocional para los miembros y sus familias durante este dificil momento.

Programa sobre la diabetes: ayuda a las personas con diabetes a aprender mas sobre la
enfermedad y los riesgos para la salud, a elegir un estilo de vida saludable (como la dieta, no
fumar, el ejercicio y el control de los niveles de azucar en sangre), a seguir el plan de atencion vy el
calendario de medicamentos.

Programa de asma: guia a los enfermos de asma para que aprendan mas sobre la enfermedad,
los riesgos para la salud, como reducir los factores desencadenantes (como el polvo, el moho, el
aire frio, el humo de los cigarrillos) y como seguir el plan de cuidados y el calendario de
medicamentos.

Programa de presién arterial alta (hipertension): ayuda a las personas con presién arterial alta
a abordar y mejorar los habitos y estilo de vida, como el tabaquismo, el ejercicio, la dieta baja en
grasas, el seguimiento del programa de medicamentos, nuevas formas de manejar el estrés y el
aprendizaje de los primeros signos de un ataque al corazén.

Programa de salud mental: ayuda a los miembros a encontrar un proveedor, consejero u otro
tipo de atencion, ofrece orientacion sobre la salud, el bienestar y los sistemas de apoyo
saludables, siguiendo el plan de atencién y el programa de medicamentos, cambiando los
comportamientos poco saludables y aprendiendo habilidades de afrontamiento saludables.

Programa de trastornos por consumo de sustancias: ofrece orientacioén sobre la salud, el
bienestar y los sistemas de apoyo positivos, derivaciones a Narcoticos Anonimos (NA) y
Alcohdlicos Anonimos (AA), estimulo y apoyo para el plan de tratamiento y el autocuidado.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Asuntos relacionados con el final de la vida, incluida la informacién sobre las directivas
anticipadas: la gestion de los cuidados apoya a los miembros con enfermedades que amenazan la
vida. Los gestores de atencion discutiran las opciones del plan de tratamiento, las decisiones sobre
la calidad de vida y los lineamientos anticipados, incluyendo:

e Testamento en vida

e Designacion de un sustituto para la atencion médica

e Donacion de érganos

e Programa de Atencion Integral a la Infancia (PACC)/Partners in Care-Together for Families
(PIC-TFK)

Obtenga estos formularios de su administrador de atencion o de la siguiente pagina web:

http://floridahealthfinder.gov/reports-guides/advance-directives.aspx

Programas de mejora de la calidad

Queremos que reciba una atencion médica de calidad. Ofrecemos programas adicionales que
ayudan a mejorar la atencién que recibe. Los programas son:

e Programas para nifios * Evaluacién/Consejo nutricional
¢ Violencia domeéstica * Programas de salud mental

e Prevencion del embarazo * Telemedicina

e Programas relacionados con el embarazo * Telemonitoreo

e Servicios Healthy Start

También tiene derecho a informarnos sobre los cambios que cree que deberiamos hacer.

Para obtener mas informacién sobre nuestro programa de mejora de la calidad o para darnos sus
ideas, llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 (teléfono de texto 1-800-955-8770).

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770 35
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Seccidn 12: Los beneficios de su plan

En la siguiente tabla se enumeran los servicios medicos que estan cubiertos por nuestro Plan.
Recuerde que puede necesitar una remision de su PCP o nuestra aprobacion antes de acudir a
una cita o utilizar un servicio. Los servicios deben ser médicamente necesarios para que los
paguemos:?.

Es posible que haya algunos servicios que no cubramos. Si necesita que le lleven a cualquiera de
estos servicios, podemos ayudarle. Puede llamar a la Administracion de Transporte Médico (MTM)
al 1-844-399-9469 para programar un traslado.

Si hay cambios en los servicios cubiertos u otros cambios que le afecten, se lo notificaremos por
escrito al menos 30 dias antes de la fecha en que se produzca el cambio.

Si tiene preguntas sobre cualquiera de los servicios meédicos cubiertos, llame a Servicios al
Miembro.

NOTA: los servicios resaltados son servicios de salud conductual en lugar de servicios. Esto
significa que son servicios opcionales que puede elegir en lugar de los servicios mas tradicionales
en funcién de sus necesidades individuales.

IPuede encontrar la definicién de Necesidad Médica en
https://ahca.myflorida.com/medicaid/review/General/59G 1010 Definitions.pdf
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Servicio

Descripcion

Cobertura/
Limitaciones

Previa
autorizacion

Servicios de
alergia

Servicios para tratar
condiciones como
estornudos o
sarpullidos que no
estan causados por
una enfermedad.

Cubrimos las pruebas de
alergia en sangre o en la
piel que sean médicamente
necesarias y hasta 156
dosis por afio de vacunas
contra la alergia.

No

Servicios de
transporte en
ambulancia

Los servicios de
ambulancia son para
cuando se necesita
atencion de
emergencia mientras

Lo cubrimos segun sea
médicamente necesario.

Se requiere
autorizacion
previa para el
transporte en
ambulancia no

(ambulatorio).

se le traslada al urgente.
hospital o apoyo
especial cuando se
le transporta entre
centros.
Servicios de La cirugia y otros Lo cubrimos segun sea Se requiere
Centro quiruargico |procedimientos que |médicamente necesario. |autorizacion
ambulatorio se realizan en un previa
centro que no es el dependiendo
hospital del servicio

proporcionado.

Servicios de
anestesia

Servicios para que
no sienta dolor
durante cirugias u
otros procedimientos
médicos.

Lo cubrimos segun sea
médicamente necesario.

Puede que se
requiera
autorizacion
previa.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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cuidados
asistenciales

proporcionados a
adultos (mayores de
18 afios y mayores)
para ayudar con
actividades cotidianas
y el consumo de los
medicamentos.

de servicios por afo,
segln sean
médicamente
necesarios.

Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion
Servicios de Servicios Cubrimos 365/366 dias |Puede que se

requiera
autorizacion previa.

Andlisis del
comportamiento
(BA)

Los servicios de
analisis del
comportamiento (AB)
son enfoques
estructurados para
aumentar o reforzar
las conductas
adecuadas. Se
utilizan para ayudar a
los nifios con
trastornos del
espectro autista.

Los beneficiarios del
Titulo XXI de CMS,
menores de 19 afos,
gue requieran servicios
de BA médicamente
necesarios.

Se requiere
autorizacion previa
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evaluacion de la
salud mental

para detectar o
diagnosticar
enfermedades
mentales y
conductuales del
comportamiento.

médicamente necesario:
Una evaluacién
inicial por afio

Una reevaluacion
por afio

Hasta 150 minutos
de evaluaciones
breves del estado de
salud del
comportamiento (no
mas de 30 minutos
en un solo dia)

Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion
Servicios de Servicios utilizados  |Cubrimos segun sea No

Servicios de
superposicion
de salud mental

Servicios de salud
mental
proporcionados a
nifios (de 0 a 18 afios)
Inscritos en un
programa del DCF

Lo cubrimos segun sea
médicamente necesario.

Se requiere
autorizacion previa.

Servicios
cardiovasculares

Servicios que tratan el
corazén y el sistema
circulatorio (vasos
sanguineos).

Cubrimos lo siguiente

segun lo prescrito por su

médico, cuando sea
médicamente necesario:
Pruebas cardiacas

Procedimientos
quirdrgicos
cardiacos
Dispositivos
cardiacos

Se requiere
autorizacion previa
dependiendo del
servicio
proporcionado.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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infantil
Administracion de
casos especificos

proporcionados a nifios
(de 0 a 3 afos) para
ayudarles a recibir
atencion meédica y otros
servicios

O servicios
proporcionados a nifios
(de 0 a 20 afios) que
utilizan servicios
meédicos de acogida.

inscrito en el programa
DOH Early Steps O

Su hijo debe estar
recibiendo servicios
médicos de acogida.

Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion
Servicios de salud|Servicios Su hijo debe estar No

Servicios
guiropracticos

Diagnaostico y tratamiento
manipulativo de los
desajustes de las
articulaciones, especialmente
de la columna vertebral, que
pueden causar otros
trastornos al afectar los
nervios, musculos y érganos.

Cubrimos, segun sed
médicamente
necesario:

- 24 visitas de
pacientes por afio,
por miembro

- Radiografias

No

Servicios clinicos

Servicios de atencién
médica proporcionados
en un Departamento de
Salud del condado, un
centro de salud calificado
por el gobierno federal o
una clinica de salud rural.

Los servicios
médicamente necesarios
deben prestarse en un
departamento de salud
del condado, en un centro
de salud federalmente
calificado o en una clinica
de salud rural.

No

Servicios
integrales
basados en la
comunidad

Servicios
proporcionados por un
equipo de salud mental
a los nifios que corren el
riesgo de ingresar en un
centro de tratamiento de
salud mental.

Lo cubrimos segun sea
médicamente
necesario y
recomendado por
Nosotros.

Se requiere
autorizacion
previa

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio Descripcién Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion

Servicios dela  [Servicios de salud mental [Lo cubrimos segin sea  [No se requiere
Unidad de de emergencia que se médicamente necesario y jaytorizacién previa
Estabilizacién de |proveen en un centro que [f€comendado por para los tres

Crisis no es un hospital regular. Loseups primeros dias de
ingreso involuntario
en un centro de
salud mental.
Después de los tres
primeros dias, se
requiere
autorizacion previa.
Asimismo, se
requiere
autorizacion previa
para los ingresos
voluntarios.

Servicios de Servicios de emergencia [Todas las edades. No se requiere
desintoxicacion o |por abuso de sustancias . |autorizacién previa
de centros de que se realizan en un Hlasta un total de 15 dias |y ra |os tres
recepcion de centro que no es un e TS, primeros dias de
adicciones hospital normal. ingreso involuntario
en un centro de
salud mental.
Después de los tres
primeros dias, se
requiere
autorizacion previa.
Asimismo, se
requiere
autorizacion previa
para los ingresos
voluntarios.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770 41
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Servicio Descripcion Cobertura/ Previa

Limitaciones autorizacion
Servicios Los servicios incluyen - Un examen bucal Se requiere
dentales examenes orales, cada seis meses

limpiezas, coronas,
radiografias, cuidados
endodoénticos (tejidos
blandos y nervios dentro de
los dientes), empastes,
tratamientos con fldor,
protesis dentales
completas y parciales,
cirugia oral, tratamiento de
ortodoncia con autorizacion
previa, cuidados
periodontales, cuidados
preventivos, restauraciones
y sellantes.

- Dos limpiezas al afio
- Una boca completa
- Radiografia (incluye

partes de los dientes y
de la boca) cada tres

anos

- Una aleta de mordida,

cada 6 meses
- No esta cubierto:
Trabajo de puentes

autorizacion previa
para la atencion de
ortodoncia.

Servicios de Atencion médica, pruebas |Cubrimos lo siguiente No
dialisis y otros tratamientos para |segun lo prescrito por su
los rifiones. Este servicio  médico tratante, cuando
tambl,e_n _mcluye sumlnlstrosSea médicamente
de dialisis y otros :
suministros que ayudan a necesario:.
tratar los rifiones. - Tratamientos de
hemodialisis.
- Tratamientos de
dialisis peritoneal
Servicios del Un club social que ofrece |Lo cubrimos segun sea |No

centro de acogida

apoyo entre compafieros y
un programa de
actividades flexible.

médicamente necesario.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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equipos médicos
duraderos y
suministros
médicos

para controlar y tratar una
condicion, enfermedad o
lesion. El equipo médico
duradero se utiliza una'y
otra vez, e incluye
elementos como sillas de
ruedas, aparatos
ortopédicos, muletas y
otros articulos. Los
suministros médicos son
articulos que se utilizan
una sola vez y luego se
desechan.

necesario, se aplican
algunos limites de servicio
y de edad.

Llamenos a la linea
gratuita al 1-866-799-
5321 para conocer mas.

Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion
Servicios de El equipo médico se utiliza |Al ser médicamente Se requiere

autorizacion previa
para las sillas de
ruedas
personalizadas y
eléctricas, las
camas de hospital y
los scooters.

Servicios de
intervencion
temprana

Servicios a nifios de 0 a 36
meses que tienen retrasos
en el desarrollo y otras
condiciones.

Lo cubrimos segun sea
médicamente necesario:

- Una evaluacion inicial
de por vida, realizada
por un equipo

- Hasta 3 evaluaciones
por afio calendario

- Hasta 3 evaluaciones
de seguimiento por
ano calendario

- Hasta 2 sesiones de
formacion o apoyo por

semana

No

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio Descripcién Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion

Servicios de Transporte en ambulancias [Lo cubrimos segun sea [No

transporte de 0 ambulancias aéreas médicamente

emergencia (helicopteros o0 aviones) paranecesario.

trasladarlo a un hospital por
una emergencia.

Servicios de Servicios para las visitas al |Lo cubrimos segun sea|No
evaluaciony médico para mantenerse médicamente
administracion  [sano y prevenir o tratar necesario:

enfermedades.

- Un examen de
salud para adultos
(chequeo) por afno

- Las visitas del nifio
sano se realizan en
funcion de la edad y
las necesidades de
desarrollo

- Una visita al mes
para personas que
viven en centros de
cuidados

- Hasta dos visitas al
consultorio por mes
para adultos para
tratar
enfermedades o
condiciones

44  ;Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion
Servicios de Servicios para que las |Hasta 26 horas al afio, No
terapia familiar  [familias tengan sesiones [segin sea médicamente
de terapia con un necesario.
profesional de la salud
mental.
Formacion y Servicios de apoyo a la |Lo cubrimos segun sea  |No
asesoria familiar [familia durante el médicamente necesario y
para el desarrollo ftratamiento de salud recomendado por
infantil mental de su hijo nosotros.
Servicios Servicios para tratar Lo cubrimos segun sea  [Se requiere

gastrointestinales

condiciones,
enfermedades o
dolencias estomacales o
del sistema digestivo.

médicamente necesario.

autorizacion previa
dependiendo del
servicio
proporcionado.

Servicios
genitourinarios

Servicios para tratar
condiciones,
enfermedades o
dolencias de los
genitales o del sistema
urinario.

Lo cubrimos segun sea
médicamente necesario.

Se requiere
autorizacion previa
dependiendo del
servicio
proporcionado.

Servicios de
terapia grupal

Servicios para que un
grupo de personas tenga
sesiones de terapia con
un profesional de la
salud mental.

Hasta 39 horas al afo,
segun sea médicamente
necesario.

No

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770

45



Plan de Salud Children’s Medical Services

46

Servicio

Descripcion

Cobertura/
Limitaciones

Previa .
autorizacion

Servicios de
audicion

Pruebas de audicion,
tratamientos y suministros
gue ayudan a diagnosticar

Cubrimos las pruebas de
audicion y lo siguiente
segun lo prescrito por su

Se requiere
autorizacion
previa para los

personas con
enfermedades terminales o
gue se encuentran al final
de su vida para ayudarles a
mantenerse cOmodos y sin
dolor. También hay
servicios de apoyo para los
familiares o cuidadores.

o tratar problemas de meédico, cuando sea implante
audicion. Esto incluye médicamente necesario: [cocleares.
audifonos y reparaciones. |- Implantes cocleares
- Un audifono nuevo
por oido, una vez
cada 3 afios
- Reparaciones
Servicios de Servicios de enfermeriay [Lo cubrimos cuando sea |Se requiere
salud en el hogar |asistencia médica médicamente necesario: [autorizacion
proporcionados en su - Hasta 4 visitas al dia |previa.
domicilio para ayudarle a miembros
controlar o recuperarse de embarazadas
una condicion médica, - Hasta 3 visitas
enfermedad o lesion. diarias para el resto
de los miembros
Servicios de Servicios de atencion Lo cubrimos segun sea |Se requiere
hospicio meédica, tratamiento y médicamente necesario. [autorizacion
apoyo emocional para previa

dependiendo del
servicio
proporcionado.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion
Servicios de  |Servicios para que las Hasta 26 horas al afio, No
terapia personas tengan sesiones [segun sea médicamente
individual de terapia individual con unnecesario.
profesional de la salud
mental.
Servicios de Servicios de pruebas por [Lo cubrimos segun sea |No
salud mental |parte de un profesional de |médicamente necesario y
infantil antes y |la salud mental con recomendado por
después de las |[formacion especial en nosotros.
pruebas bebés y nifilos pequenios.
Servicios de  |Atencion médica que Cubrimos los siguientes |Se requiere

hospitalizacion

recibe mientras esta en el
hospital. Esto puede incluir
todas las pruebas,
medicamentos, terapias y
tratamientos, visitas
meédicas y equipos que se
utilicen para tratarle.

servicios de
hospitalizacion segun la
edad y la situacion,
cuando sean
médicamente necesarios:

Hasta 365/366 dias para
los miembros

autorizacion previa.

Servicios de
tegumentacion

Servicios para diagnosticar
o tratar condiciones,
enfermedades o dolencias
de la piel.

Lo cubrimos segun sea
médicamente necesario.

Se requiere
autorizacion previa
dependiendo del
servicio
proporcionado.

Servicios de
laboratorio

Servicios que analizan la
sangre, la orina, la saliva u
otros elementos del cuerpo
para detectar condiciones,
enfermedades o dolencias.

Lo cubrimos segun sea
médicamente necesario.

Se requiere
autorizacion previa
para pruebas
geneéricas.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Programa de
hospitalizacién
parcial de salud
mental

proporcionado durante
mas de 3 horas al dia,
varios dias a la semana,
para personas que se
estan recuperando de una
enfermedad mental.

médicamente necesario y
recomendado por nosotros.

Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion
Servicios de  |Servicios utilizados para [Lo cubrimos segun sea No
tratamiento ayudar a las personas meédicamente necesario.
asistido con que luchan contra la
medicamentos [adiccion a las drogas.
Servicios de Servicios para ayudar a |Lo cubrimos segun sea No
administracion |las personas a entender y médicamente necesario.
de los tomar las mejores
medicamentos |decisiones para tomar sus
medicamentos.
Servicios del ([Tratamiento Lo cubrimos segun sea Se requiere

autorizacion previa.

evaluacion e
intervencién en
caso de crisis

que proporciona servicios
de salud mental de
emergencia, normalmente
en la casa de las
personas.

recomendado por nosotros.

Administracidn |Servicios para ayudar a |Lo cubrimos segun sea No
de casos obtener atencion médica |médicamente necesario.
especificos de |y de salud mental para
salud mental |personas con

enfermedades mentales.
Servicios Un equipo de Lo cubrimos segun sea No
moviles de profesionales de la salud |médicamente necesario y

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion
Servicios de |Un servicio intensivo Lo cubrimos segun sea  [Se requiere

terapia
multisisémica

centrado en la familia para
ninos en riesgo de
tratamiento residencial de
salud mental.

médicamente necesario y
recomendado por
Nosotros.

autorizacion previa.

Servicios de
neurologia

Servicios para diagnosticar o
tratar condiciones,
enfermedades o dolencias
del cerebro, la médula
espinal o el sistema

Lo cubrimos segun sea
médicamente necesario.

Se requiere
autorizacion previa
dependiendo del
servicio
proporcionado.

nervioso.
Servicios de ([Transporte de ida y vuelta a |Cubrimos los siguientes [No
transporte no [todas sus citas médicas. servicios para los
urgente Puede ser en autobus, en  |miembros que no tienen
una furgoneta que pueda  transporte:
transportar a personas con | - Viajes fuera del
discapacidad, en un taxi o estado
en otro tipo de vehiculos. - Traslados entre
hospitales o centros
Acompafiamiento cuando
sea médicamente
necesario
Servicios de |Los cuidados médicos o de |Cubrimos 365/366 dias [Se requiere

enfermeria

enfermeria que reciba
mientras viva a tiempo
completo en un centro de
cuidados. Puede tratarse de
una estancia de
rehabilitacion de corta o
larga duracion.

de servicios en centros de
cuidado segun sea
médicamente necesario.

autorizacion previa.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio

Descripcion

Cobertura/
Limitaciones

Previa autorizacion

Servicios de
terapia
ocupacional

La terapia ocupacional
incluye tratamientos que
le ayudan a hacer cosas
en su vida diaria, como
escribir, alimentarse y
utilizar objetos en la casa.

Cubrimos segun sea
médicamente
necesario:

- Una evaluacion
inicial por afo

- Hasta 210 minutos
de tratamiento por
semana

- Una evaluacion
inicial de la silla de
ruedas cada 5 afios

- Evaluaciones de
seguimiento de la
silla de ruedas, una
en la entrega y otra
6 meses despueés

Se requiere
autorizacion previa.

Servicios de
cirugia oral

Servicios que
proporcionan extracciones
dentales (extirpaciones) y
para tratar otras
condiciones,
enfermedades o
dolencias bucales y la
cavidad oral.

Lo cubrimos segun sea
médicamente
necesario.

Se requiere
autorizacion previa
dependiendo del
servicio
proporcionado.

Servicios de
ortopedia

Servicios para
diagnosticar o tratar
condiciones,
enfermedades o
dolencias de los huesos o
las articulaciones.

Lo cubrimos segun sea
médicamente
necesario.

Se requiere
autorizacion previa
dependiendo del
servicio
proporcionado.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion
Servicios La atencion médica que |Los servicios de emergencia|Se requiere
hospitalarios [recibe mientras esta en el ly de no emergencia estan  |autorizacion
ambulatorios |hospital, pero sin pasar la [cubiertos si son previa

noche. Esto puede incluir
todas las pruebas,
medicamentos, terapias y
tratamientos, citas
meédicos y equipos que se
utilizan para tratarle.

médicamente necesarios

dependiendo del
servicio
proporcionado.

Servicios de Tratamientos para el dolor|Lo cubrimos segun sea Se requiere
control del de larga duracion que no |médicamente necesario. autorizacion
dolor mejora tras la prestacion [Pueden aplicar algunos previa.

de otros servicios. limites del servicio.
Servicios de  |Servicios para personas |Lo cubrimos segun sea Se requiere
hospitalizacion |que salen de un hospital |médicamente necesarioy |autorizacion
parcial para recibir tratamiento derecomendado por nosotros. |previa.

salud mental.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion
Servicios de |La fisioterapia incluye Lo cubrimos segun sea Se requiere
fisioterapia |ejercicios, estiramientos y |/médicamente necesario: autorizacion previa.
otros tratamientos para o
fortalecerse y sentirse ano

mejor después de una
lesion, enfermedad o por
una condicion médica.

- Hasta 210 minutos de
tratamiento por semana

- Una evaluacion inicial de
la silla de ruedas cada 5
afnos

- Evaluaciones de
seguimiento de la silla de
ruedas, una en la
entrega y otra 6 meses

después
Servicios de |Atencion médica y otros |Lo cubrimos segun sea Se requiere
podologia tratamientos para los pies.médicamente necesario: autorizacion previa
dependiendo del
- Hasta 24 visitas al servicio
consultorio por afio proporcionado.

- Cuidado de pies y ufas

- Radiografias y otras
imagenes para el pie, el
tobillo y la parte inferior
de la pierna

- Cirugia del pie, tobillo o
pantorrilla

52 ;Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio

Descripcion

Cobertura/
Limitaciones

Previa
autorizacion

Servicios de
medicamentos

Este servicio se refiere a
los medicamentos que un

Lo cubrimos segun sea
médicamente necesario:

Se requiere
autorizacion previa

prescritos médico u otro profesional |- Hasta un suministro de |para medicamentos
de la salud le ha prescrito. 34 dias de especificos.
medicamentos, por
prescripcion
- Recarga segun lo
prescrito
Cuidados Este servicio proporciona |Un maximo de 12 horas al |Se requiere
prolongados [supervision de enfermeria [dia mientras recibe autorizacion previa.
pediatricos especializada e servicios de enfermeria,
prescritos intervenciones terapéuticas|cuidados personales,
(PPEC) en un entorno no terapias de desarrollo y

residencial a receptores
médicamente dependientes
o tecnoldgicamente
dependientes.

formacion de cuidadores.

Servicios de
enfermeria
privada

Servicios de enfermeria
proporcionados en el
domicilio a los miembros
de 0 a 18 afios que
necesitan cuidados
constantes.

Hasta 24 horas por dia,
segun sea médicamente
necesario.

Se requiere
autorizacion previa.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio

Descripcion

Cobertura/
Limitaciones

Previa
autorizacion

Programa de
Atencidn Integral
a la Infancia
(PACC)

Servicios de apoyo a los
cuidados paliativos
pediatricos para un numero
determinado de nifios a los
gue se les ha diagnosticado
una enfermedad
potencialmente mortal y que
han sido remitidos a los
servicios del PACC por su
proveedor de atencion
primaria o su médico
especialista.

Los servicios del PACC
estan disponibles
actualmente en la mayoria
de los condados de Florida.
Comuniquese con los
Servicios al Miembro para
saber si los servicios estan
disponibles en su condado.

La participacion en el
PACC es voluntaria. Los
nifos que reciben
servicios del PACC
pueden optar por
inscribirse en otro plan
del MMA,; sin embargo,
si lo hacen, renunciaran
a los servicios del
PACC. Los servicios del
PACC incluyen:
Asesoria de apoyo;
Terapias expresivas;
Apoyo a la respiracion;
Servicios de enfermeria
para enfermos
terminales;

Cuidados personales;
Gestion del dolor y de
los sintomas;

Servicios de duelo; y
Servicios de
voluntariado.

Para patrticipar en el
PACC, el miembro debe
recibir al menos dos (2)
servicios del PACC
diferentes durante cada
periodo de tres (3)
meses.

Deben remitirse
para los servicios
PACC por el
proveedor de
atencion primaria
del nifio o por un
meédico
especializado, tal
como se
especifica en la
Seccion
409.912(11), F.S.
Los miembros que
reciben el PACC
deben ser
reautorizados
anualmente como
médicamente
elegibles para el
PACC.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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especialidades
psiquiatricas

gue no es un hospital regular.

al mes (Instalaciones del
IMD)

Servicio Descripcion Cobertura/ Previa

Limitaciones autorizacion
Servicios Servicios de salud mental de [Todas las edades. No se requiere
hospitalarios |[emergencia que se autorizacion previa
de proporcionan en un centro Hasta un total de 15 dias|para los tres

primeros dias de
ingreso
involuntario en un
centro de salud
mental. Después
de los tres
primeros dias, se
requiere
autorizacion
previa. Asimismo,
se requiere
autorizacion previa
para los ingresos
voluntarios.

Servicios de
pruebas
psicoldgicas

Pruebas para detectar o
diagnosticar problemas de
memoria, coeficiente
intelectual u otras areas.

10 horas de pruebas
psicoldgicas por afio,
segun sea médicamente
necesario

Se requiere
autorizacion
previa, excepto
para el H2019.

Servicios de
rehabilitacion
psicosocial

Servicios para ayudar a las
personas a reincorporarse a
la vida cotidiana. Incluyen la
ayuda en actividades basicas
como cocinar, administrar el
dinero y realizar las tareas
domeésticas.

Hasta 480 horas por
afo, segln sea
médicamente necesario.

No

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio

Descripcion

Cobertura/
Limitaciones

Previg _
autorizacion

Servicios de
radiologiay
medicina nuclear

Servicios que incluyen
imagenes como
radiografias, resonancias
magneéticas o TAC.
También incluyen
radiografias portatiles.

Lo cubrimos segun sea
médicamente necesario.

Se requiere
autorizacion previa
dependiendo del
servicio
proporcionado.

Servicios del Servicios que se prestan |Lo cubrimos segun sea |No
Centro Regional |a las mujeres médicamente necesario.
de Cuidados embarazadas y a los
Intensivos recién nacidos en los
Perinatales hospitales que cuentan
con centros de atencion
especial para tratar
condiciones graves.
Servicios de Servicios para mujeres  |Cubrimos los servicios de |No

reproduccion

gue estan embarazadas o
quieren quedar
embarazadas. También
incluyen servicios de
planificacion familiar que
proporcionan farmacos
anticonceptivos y
suministros para ayudarle
a planificar el tamafio de
su familia.

planificacion familiar
médicamente necesarios.
Puede obtener estos
servicios y suministros de
cualquier proveedor de
Medicaid; no tienen que
formar parte de nuestro
Plan. No necesita
aprobacion previa para
obtener estos servicios.
Estos servicios son
gratuitos. Es su decision y
confidencial, incluso si es
menor de 18 afnos.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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pulmones o del sistema
respiratorio.

- Procedimientos
quirudrgicos respiratorios

- Administracion de
dispositivos respiratorios

Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion
Servicios Servicios que tratan Lo cubrimos segun sea Se requiere
respiratorios  |condiciones, enfermedadesmédicamente necesario: autorizacion
o dolencias de los - Pruebas respiratorias.  |previa

dependiendo del
servicio
proporcionado.

Servicios de
terapia
respiratoria

Servicios para los
miembros de 0 a 18 afios
para ayudarles a respirar
mejor mientras reciben
tratamiento para una
condicién, enfermedad o
dolencia respiratoria.

Lo cubrimos segun sea
médicamente necesario:
- Una evaluacion inicial
por afio
- Una reevaluacion
terapéutica cada 6
meses
Hasta 210 minutos de
tratamientos terapéuticos
por semana (un maximo de
60 minutos al dia)

Se requiere
autorizacion
previa
dependiendo del
servicio
proporcionado.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770 57
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Servicio

Descripcion

Cobertura/
Limitaciones

Previa
autorizacion

Servicios de

Servicios para ayudar a las

Segun sea médicamente

No

trastornos por consumo de
sustancias.

- Evaluaciones
- Servicios de acogida

- Servicios de hogar
grupal

autoayuda/ personas que se estan necesario y recomendado
pareja recuperando de una por Nosotros.

adiccion o enfermedad

mental.
Servicios Servicios proporcionados a |Cubrimos los siguientes Se requiere
terapéuticos  |nifios de 0 a 18 afios con [servicios médicamente autorizacion
especializados |enfermedades mentales 0 |necesarios: previa.

Servicios de
patologia del
hablay el
lenguaje

Servicios que incluyen
pruebas y tratamientos
para ayudarle a hablar o
tragar mejor.

Cubrimos lo siguiente segun
sea médicamente necesario:
- Dispositivos y servicios

de comunicacién

- Hasta 210 minutos de
tratamiento por semana

- Una evaluacion inicial
por afo

Se requiere
autorizacion
previa.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion

Servicios de  [Servicios para nifios con  |Lo cubrimos segun sea Se requiere

programas enfermedades mentales  |médicamente necesario paraautorizacion

psiquiatricos |graves que necesitan nifos de 0 a 18 afios. previa.

para pacientes |[tratamiento en el hospital.

internos en

todo el estado

Servicios del [Tratamiento de abuso de |Lo cubrimos segun sea Se requiere

Programa sustancias de los servicios médicamente necesarioy [autorizacion

intensivo para |de desintoxicacion recomendado por nosotros. |previa.

pacientes proporcionados en un

externos por |entorno ambulatorio.

abuso de

sustancias

Servicios del [Tratamiento proporcionado |Lo cubrimos segun sea Se requiere

Programa de |durante mas de 3 horas al médicamente necesarioy [autorizacion

hospitalizacion |dia, varios dias a la recomendado por nosotros. |previa.

parcial por semana, para personas

abuso de gue se estan recuperando

sustancias de por el abuso de

sustancias.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770 59
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Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion
Servicios de ([Tratamiento para personas |Lo cubrimos segun sea Se requiere
tratamiento  |que se estan recuperando | médicamente necesarioy |autorizacion
residencial a |de trastornos por consumo [recomendado por nosotros. |previa.
corto plazo  |de sustancias
por abuso de
sustancias
Servicios Servicios proporcionados Hasta 9 horas al mes, segun No
terapéuticos [por un equipo para evitar sea médicamente necesario.
mentales in  |que los nifios de 0 a 18 afios
situ con enfermedades mentales
0 problemas de salud mental
sean ingresados en un
hospital u otro centro.
Servicios de [Servicios que incluyen toda |Lo cubrimos segun sea Se requiere
trasplante la cirugia y los cuidados pre médicamente necesario. autorizacion
y postoperatorios. previa.
Servicios de |Las ayudas visuales son Cubrimos los siguientes Se requiere
ayuda visual |articulos como lentes, lentes [servicios segun sean autorizacion
de contacto y proétesis (0jos |médicamente necesarios previa

falsos).

cuando su médico los
prescribe:

- Do pare de lentes
para nifios de 0 a 18
anos

- Lentes de contacto

- Proétesis oculares

Gnicamente para
lentes y lentes de

contacto.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion
Servicios de Servicios que examinan 'y |Lo cubrimos segun sea |Se requiere
atencion visual [tratan condiciones, médicamente necesario. [autorizacion previa
enfermedades y dolencias dependiendo del
de los ojos. servicio
proporcionado.

Beneficios de su plan: Beneficios ampliados
Los beneficios ampliados son bienes o servicios adicionales que le proporcionamos de forma
gratuita. Llame a Servicios al Miembro para informarse sobre los beneficios ampliados.

Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion
Equipo Manguito digital de presién Un (1) tensiometro digital |No
biométrico arterial y balanza de peso cada tres (3) afos; una
(1) bascula cada tres (3)
afnos
Servicios de |Este beneficio cubre la Debe ser un cuidador de |No
salud mental [asesoria a los cuidadores de |un miembro que no
para los miembros que no pertenezca a Medicaid
cuidadores pertenecen a Medicare, ya sea
gue no individual o grupalmente, con el
pertenezca a (fin de ayudarlos a resolver
Medicaid cualquier necesidad que
puedan tener (por ejemplo,
agotamiento, depresion,
niveles elevados de estrés) y
ayudarles a seguir cuidando de
los miembros.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770 61
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Servicio

Descripcion

Cobertura/
Limitaciones

Previa
autorizacion

Limpieza de
alfombras

Evitar la acumulacion de
alérgenos en las alfombras de
casa es una medida vital para
ayudar a aliviar los sintomas.
Proporcionar un servicio de
limpieza de alfombras a los
miembros asmaticos que
cumplan con los requisitos.
Beneficio permitido por hogar
y basado en funcion del
diagndstico.

Para los miembros
calificados con asma 2
limpiezas de alfombras
por afio

Comuniquese
con su gestor de
cuidados para
determinar la
elegibilidad.

Programa de
celulares

Disponer de un teléfono
inteligente es una forma
asequible y cobmoda de tener
acceso seguro y fiable a
servicios telefonicos y web.
Los miembros recibiran un
teléfono celular gratuito a
través de SafeLink/TracFone.
El teléfono incluye 350
minutos para hablar y texto
ilimitado.

El teléfono incluye 350
minutos mensuales para
hablar y mensajes de
texto ilimitados.

No

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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el paciente).

Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacién

Analisis Incluyendo, entre otras, lo Debe ser un cuidador de |Se requiere

cognitivo- siguiente: entrevista clinica un miembro que no sea |autorizacion

conductual orientada a la salud, de Medicaid; ilimitado con |previa.

computarizad |observaciones conductuales, |autorizacion previa

0 para monitoreo psicofisioldgico,

cuidadores |cuestionarios orientados a la

gue no salud, entrevistas de salud y

reciban conductuales (individuales,

Medicaid grupales, familiares, con o sin

Servicios de
doula

Servicios de doula para los
miembros con el objetivo de
mejorar los resultados de los
nacimientos, reducir los partos
prematuros y mejorar la
atencion prenatal. Se ha
demostrado que el uso de una
doula durante el embarazo, el
parto y el posparto es una
practica eficaz que puede
mejorar la experiencia del
parto, reducir las
complicaciones y mejorar los
resultados para las mujeres y
los bebés.

Para miembros de 13 a
20 anos.

Se requiere
autorizacion
previa.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770 63
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desinfectante de manos

Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
Limitaciones autorizacion

Kit de 1 Kit de prevencion de la Elegible para los primeros |No

prevencion de (gripe/pandemia; mascarillas [1.000 miembros que hayan

lagripeyla |de 3 capas - 10 piezas; recibido la vacuna contra la

pandemia termometro digital oral, gripe

Aspirador con

Proporcione a los miembros

Para miembros cualificados

Comuniquese

enfermeria)

internamiento (hospital, centro
de enfermeria especializada o
de rehabilitacion para pacientes
internos) pueden tener derecho
a recibir 10 comidas por

solicitud autorizada.

filtro HEPA asmaticos cualificados una  |con asma con su gestor de
aspiradora con filtro HEPA. El cuidados para
uso de filtros HEPA puede  |Limite de 1 por vida determinar la
atrapar estos contaminantes y elegibilidad.
puede ayudar a aliviar las
alergias. HEPA son las siglas
de particulas de aire de alta
eficiencia.
Comidas a Los miembros pueden ser 10 comida por solicitud Se requiere
domicilio elegidos para recibir 10 aprobada. autorizacion
(general) comidas de apoyo nutricional. previa.
Comidas a El acceso a alimentos sanos |1 kit por miembro Se requiere
domicilio - durante una emergencia, anualmente. autorizacion
Preparacién y [como una catastrofe natural, previa.
ayuda en caso puede ser dificil. Un (1) kit de
de catastrofe |comida de emergencia
anualmente.
Comidas a L El acceso a alimentos sanos |10 comida por solicitud Se requiere
domicilio - durante una emergencia, por |aprobada. autorizacion
Después del |ejemplo sanitaria, puede previa.
alta del centro fresultar dificil. os miembros
(hospital o dados de alta en un plazo de
centro de dos semanas de un centro de

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio

Descripcion

Cobertura/
Limitaciones

Previa
autorizacion

Asistencia en
la vivienda

Los miembros pueden recibir
hasta $250 al afio en
concepto de ayuda a la
vivienda y un limite de $75 al
trimestre para comprar
alimentos saludables.

$250 al afio mas $75 al
trimestre para articulos de

salud.

Comuniquese
con su gestor de
cuidados para
determinar la
elegibilidad.

Ropa de cama
hipoalergénica

Los miembros con asma
pueden recibir una ayuda
para comprar ropa de cama
hipoalergénica

Para los miembros

cualificados con asma

Comuniquese
con su gestor de
cuidados para
determinar la

meédicas, estipendio para
comidas (disponible para
viajes de un dia para citas

médicas de larga distancia).

cien (100) millas.

Sesiones de Proporcionar sesiones de Para los cuidadores de un |No

terapia terapia individual para abordar |miembro; visitas ilimitadas

individual para [las necesidades de salud con autorizacion previa.

cuidadores mental de los cuidadores de
los miembros.

Tutela legal Latutela legal puede ayudara |Para los miembros de 17 a [Comuniquese
proteger a una personaqueya |18,5 afios. con su gestor de
no es capaz de tomar decisionesMaximo de quinientos cuidados para
por si misma que redunden en ([délares ($500) por determinar la
beneficio de su salud y bienestar.miembro elegible de por  |elegibilidad.
Esto esta disponible para los vida.
miembros que estan en un
entorno de centro de enfermeria
especializada o con enfermera
privada, y el padre esta
obteniendo la tutela para
proteger a las personas que no
pueden cuidar de su propio
bienestar.

Comidas - Para apoyar a los miembros |Doscientos ddélares Se requiere

Transporte de todas las edades que ($200,00) por dia hasta mil jautorizacion

diurno no necesitan viajar largas dolares ($1.000,00) por previa.

urgente distancias para citas afio para viajes mayores a
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médico

transporte para las citas no
médicas. Limitado a viajes
dentro del condado/area local
del miembro.

que se encuentran en un
centro de enfermeria
especializada/en un hogar
de ancianos; hasta 2 viajes
por mes.

Servicio Descripcion Cobertura/ Previa
e autorizacion

Circuncision |La circuncision masculina es |Para miembros de 0 a 28 |Limite de 1 de
del recién un procedimiento comun que |dias de edad. por vida
nacido suele realizarse en el primer

mes después del nacimiento.

Proporcionar cobertura de

circuncision para los nifios

con limites prescritos.
Transporte no |Proporcionar servicios de No es para los miembros |No

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio

Descripcion

Cobertura/
Limitaciones

Previa
autorizacion

Asesoria
nutricional

Una dieta sana puede favorecer
la pérdida de peso, reducir la
presion arterial y el colesterol,
ademas de tener otros
beneficios para la salud, como
reducir la depresion y mejorar el
suefo. Evaluacion, atencién
practica, educacion y orientacion
a los cuidadores y miembros
sobre la nutricion

Ninguna

No

Sin
prescripcion
(OTC)

Cobertura para resfriados, tos,
alergias, vitaminas, suplementos,
preparados oftalmicos/6ticos,
analgeésicos, productos
gastrointestinales, cuidados de
primeros auxilios, productos de
higiene, repelentes de insectos,
productos de higiene bucal y
cuidado de la piel.

Los limites mensuales del
hogar no se trasladan de
un mes a otro. Limitado a
los articulos que figuran en
el catalogo OTC.

Todas las edades

Hasta $25 por hogar, por mes

No

Clases de
natacion
(prevencién del
ahogo)

Los menores de 21 afios pueden
recibir sesiones de natacion en
grupo que incluyen hasta 8 clases
en un YMCA local.

Una sesién grupal, hasta 8
lecciones de la YMCA local.
En las zonas donde no
exista una YMCA, los socios
pueden recurrir a un
proveedor de natacion local.

No

Transicion de
los servicios de
los programas
psiquiatricos
para pacientes
internos en un
centro de
enfermeria
especializada/d
el estado al
entorno del
hogar privado

Este beneficio proporciona hasta
$2.500, de por vida, para el
entorno doméstico privado del
nifo si este se encuentra en un
centro de enfermeria
especializada o en un programa
psiquiatrico de hospitalizacion
estatal y en transicion a un
entorno doméstico privado
dentro de la comunidad.

Hasta $2.500 por miembro
de por vida. El beneficio
esta disponible hasta 90
dias después de la
transicion.

Comuniques
e con su
gestor de
cuidados
para
determinar la
elegibilidad.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Los beneficios de su plan: programas especiales

Servicio

Descripcion

Cobertura/
Limitaciones

Previa
autorizacion

Dispositivos de
adaptacion

Recibir articulos para ayudar
a los miembros a moverse
por el hogar.

1 articulo por plan por afio.

No

salud/bienestar

salud/bienestar para recibir
educacion y orientacion para
que los cuidadores y los
miembros tomen decisiones
saludables.

Asesoria sobre [Recibir servicios de asesoria(Tres (3) sesiones por plan  |No
beneficios sobre prestaciones. por afo.
Linea de ayuda |Linea de ayuda GRATUITA |Ninguna. No
de Community |[de Community Connections
Connections  |para comunicarlo con

servicios de la comunidad,

como ayudas para los

servicios publicos, bancos

de alimentos y transporte en

Su comunidad.
Educacién/apo |Ayudar a los miembros a Hasta $200 por miembro por|No
yo para el acceder a la afo.
bienestar educacién/apoyos para el

bienestar en su comunidad.
Asesoria Recibir servicios de asesoria|Seis (6) sesiones por plan  [No
financiera financiera. por afo.
Asesores de  |Acceso a un asesor de Ninguna No

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Servicio

Descripcion

Cobertura/
Limitaciones

Previa
autorizacion

Programa de
comportamiento

Los miembros reciben
recompensas por completar

Ninguna. Puede encontrar
informacion adicional en

No

lectura GRATUITAS para los
miembros calificados que
estan en Pre-Kindergarten
hasta el 12° grado que
quieren mejorar sus
habilidades de lectura.
General Educational
Development® (GED®)
(Examen de Desarrollo
Educativo General): puede
presentar el examen GED®
GRATIS si tiene 16 afios o
mMAas y no tienes su diploma
de secundaria.

son limitados. Diploma
General de Educacion
(GED): 1 cupdn al afio por
miembro (cubre 4
examenes).

saludable hitos especificos de salud [la pagina 31.
preventiva, bienestar y
compromiso.
Control de Recibir servicios de control [Hasta $500 anuales por |Comuniquese
plagas de plagas. casa del miembro. con su gestor de
cuidados para
determinar la
elegibilidad.
Cuidado de Proporciona a los 200 horas de relevo en el No
relevo cuidadores un descanso hogar, 10 dias de relevo
temporal de los cuidados. [fuera del hogar. No debe
recibir servicios de relevo
a través de la exencion
por discapacidad del
modelo o del desarrollo.
Steps2Success [Becas de lectura: becas de [Beca de lectura: los cupos|No

Servicios de
tutoria

Recibir 12 sesiones de
tutoria para ayudar a
eliminar las barreras
educativas.

Hasta 2 horas de tutoria
por sesion; maximo de 12
sesiones de tutoria al
afno.

Comuniquese
con su gestor de
cuidados para
determinar la
elegibilidad.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Seccion 13: Satisfaccion del miembro

Reclamos, quejas y apelaciones al plan

Queremos gue esté contento con nosotros y con la atencidn que recibe de nuestros
proveedores. Informenos de inmediato si en algiin momento no esta satisfecho con
algo sobre nosotros o nuestros proveedores. Esto incluye si no esta de acuerdo con
una decision que hayamos tomado.

Qué puede hacer: Qué haremos nosotros:
Si no esta satisfecho [Usted puede: Nosotros:
con nosotros o con e Llamenos en cualquier |e Intentaremos resolver su
nuestros proveedores,, momento. 1-866-799- problema en un dia laborable.
puede presentar un 5321 (1-800-955-8770)
Reclamo
Si no esta satisfecho [Usted puede: Nosotros:
con Nnosotros o con e Escribanos o llamenos |e Revisar su quejay enviarle
nuestros proveedores,  en cualquier momento una carta con nuestra
puede presentar una al 1-866-799-5321 decision en un plazo de 90
Queja (teléfono) o teléfono dias, a menos que sea
de texto al 1-800-955- clinicamente urgente.
8770. e Si necesitamos mas tiempo
e Llamenos para pedir para resolver su queja:
mas tiempo para e Le enviaremos una carta con
resolver su queja si nuestros motivos y le
cree que mas tiempo informaremos de sus
le ayudara. derechos si no esta de
. acuerdo.
Sunshine Health
P.O. Box 459087
Fort Lauderdale, FL
33345-9087
Fax: 1-866-534-5972
Sunshine_Appeals@
centene.com

70  ;Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770
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Qué puede hacer: Qué haremos nosotros:
Si no esta de Usted puede: Nosotros:
acuerdo conuna |e Escribanos, o lldmenosy |e Enviarle una carta en un plazo
decision que dele seguimiento por de 5 dias habiles para
hayamos tomado escrito, en un plazo de 60 comunicarle que hemos recibido
sobre sus servicios, | dias a partir de nuestra su apelacion.
puede solicitar una | decisién sobre sus e Ayudarle a rellenar los
Apelacion servicios. formularios.

e Solicite que sus servicios Revisar su apelacién y enviarle
continten dentro de los 10 | una carta en un plazo de 30
dias siguientes a la dias para responderle.
recepcion de nuestra carta,
si es necesario. Pueden  [Si necesitamos mas tiempo para
aplicarse algunas normas. [resolver su apelacion:

e Le enviaremos una carta con
nuestros motivos y le
informaremos de sus derechos
si no esta de acuerdo

Contactenos en:
Sunshine Health
P.O. Box 459087
Fort Lauderdale, FL
33345-9087
1-866-796-0530
Fax: 1-866-534-5972
Sunshine_Appeals
@centene.com

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770 71
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Qué puede hacer:

Qué haremos nosotros:

Si cree que esperar
30 dias pondra en
peligro su salud,
puede solicitar una
apelaciéon expedita
o “rapida”

Usted puede:

Escribanos o llamenos
dentro de los 60 dias
siguientes a nuestra
decision sobre sus
Servicios.

Usted puede contactarnos
en:

Sunshine Health

P.O. Box 459087

Fort Lauderdale, FL
33345-9087
1-866-799-5321

Nosotros:

e Le daremos una respuesta en
un plazo de 48 horas después
de recibir su solicitud.

e Llamarle el mismo dia si no
estamos de acuerdo en que
necesita una apelacion rapida y
enviarle una carta en un plazo
de 2 dias.

Si no esta de
acuerdo con
nuestra decisién
sobre la apelacion,
puede solicitar una
Revisidn externa

Usted puede:

e Envienos la Notificacion
de la Resolucién de la
Apelacion del Plan en un
plazo de 120 dias
calendario a partir de la
fecha de la Notificacion.

**Debe finalizar el proceso
de apelacion antes de
poder realizar una
Revision Externa.

Nosotros:
¢ Reinicie sus servicios si la
Organizacion de Revision
Externa esta de acuerdo con
usted.

**Puede solicitar una copia de su expediente de apelacion en cualquier momento, de

forma gratuita.

Apelacion rapida del plan
Si denegamos su solicitud de apelacion rapida, trasladaremos su apelacion al plazo
normal de apelacion de 30 dias. Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no
concederle una apelacion rapida, puede llamarnos para presentar una queja.
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Revisidon externa

Puede solicitar una revision externa en cualquier momento hasta 120 dias después
de recibir la notificacion de resolucion de la apelacion del plan, llamando o
escribiendo a:

Plan de Salud Children’s Medical Services
Quejas y Apelaciones

P.O. Box 459087

Fort Lauderdale, FL 33345-9087

Teléfono: 1-866-799-5321 (teléfono de texto 1-800-955-8770)
Fax: 1-866-534-5972

Correo electronico: Sunshine_Appeals@centene.com

Si solicita una revision externa por escrito, incluya la siguiente informacion:

* El nombre de su hijo

* El nimero de miembro de su hijo

* El nimero de identificacion de KidCare de su hijo

* Un numero de teléfono en el que se le pueda localizar a usted o al
representante de su hijo

También puede incluir la siguiente informacion, si la tiene:

* Por qué cree que deberia cambiarse la decision

* El servicio o servicios que cree que su hijo necesita

* Cualquier informacion meédica que sustente la solicitud
* A quién le gustaria ayudar con su revision externa

Después de recibir su solicitud de revision externa, la Organizacion de Revision
Externa le comunicara por escrito que ha recibido su solicitud.

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770 73


mailto:sunshine_appeals@centene.com

Plan de Salud Children’s Medical Services

Seccidon 14: Sus derechos como miembro

Como miembro de KidCare y de un Plan, usted también tiene ciertos derechos. Tiene derecho
a:

* Ser tratado con cortesia y respeto

* Que se considere y respete siempre su dignidad y privacidad

* Recibir una respuesta rapida y Gtil a sus preguntas y solicitudes

* Saber quién le proporciona servicios médicos y quién es responsable de su atencion

* Saber qué servicios para miembros estan disponibles, incluyendo si hay un intérprete
disponible si usted no habla inglés

* Saber qué normas y leyes se aplican a su conducta

* Recibir informacion facil de seguir sobre su diagndstico y discutir abiertamente el
tratamiento que necesita, las opciones de tratamiento y las alternativas, los riesgos y
coémo le ayudaran estos tratamientos

* Participar en la toma de decisiones con su proveedor sobre su atencion médica, incluido
el derecho a decir que no a cualquier tratamiento, salvo que la ley disponga lo contrario

* Recibir informacioén completa sobre otras formas de ayudar a pagar su atencion meédica
* Saber si el proveedor o centro acepta la tarifa de asignacion de Medicare

* Que se le informe cuanto puede costarle un servicio antes de recibirlo

* Obtener una copia de la factura y que le expliquen los cargos

* Recibir tratamiento médico o ayuda especial para personas con discapacidad,
independientemente de su raza, nacionalidad, religion, discapacidad o fuente de pago

* Recibir tratamiento para cualquier emergencia de salud que vaya a empeorar si no recibe
tratamiento

* Saber si el tratamiento médico es para una investigacion experimental y tener derecho a
participar o no en dicha investigacion

* Presentar una queja cuando no se respeten sus derechos
* Pedir otro médico cuando no esté de acuerdo con el suyo (segunda opinién médica)

* Obtener una copia de su historial médico y pedir que se afiada o corrija informacién en su
historial, si es necesario

* Hacer gue su historial médico sea privado y que solo se comparta cuando lo exija la ley o
con su aprobacion

* Decidir como quiere que se tomen las decisiones médicas en caso de que usted no
pueda tomarlas por si mismos (lineamiento avanzado)

* Presentar una queja sobre cualquier asunto que no sea una decision del Plan sobre sus
servicios
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* Apelar una decisién del Plan sobre sus servicios

* Recibir servicios de un proveedor que no forme parte de nuestro Plan (fuera de la
red) si no podemos encontrarle un proveedor que forme parte de nuestro Plan

* Hablar libremente de su atencién médica y de sus preocupaciones sin que ello
suponga un mal resultado

* Ejercer libremente sus derechos sin que el Plan o sus proveedores de la red le
traten mal

* Recibir atencion sin temor a que se utilice cualquier forma de restriccion o
reclusién como medio de coercidn, disciplina, conveniencia o represalia

* Solicitar y recibir una copia de su historial médico y pedir que se modifique o
corrija

Seccidén 15: Sus responsabilidades como miembro

Como beneficiario de KidCare y miembro de un Plan, también tiene ciertas
responsabilidades, entre ellas:

* Dar informacion precisa sobre su salud a su Plan y a sus proveedores

* Informar a su proveedor sobre cambios inesperados en su condicion de
salud

* Hablar con su proveedor para asegurarse de que entiende el curso de
accion y lo que se espera de usted

* Escuchar a su proveedor, seguir las instrucciones meédicas y hacer
preguntas

* Asistir a sus citas y notificar a su proveedor si no puede asistir a ellas

* Responsabilizarse de sus actos si se rechaza el tratamiento o si no sigue
las instrucciones del médico

* Asegurarse de pagar los servicios que reciba que no estén cubiertos
* Seguir las normas de conducta del centro médico

* Tratar con respeto al personal médico y al administrador del caso

* Informar si tiene problemas con el personal médico

¢ Utilizar la sala de urgencias solo para emergencias reales

¢ Notificar a su administrador de casos si hubo un cambio de informacién
(direccion, numero de teléfono, etc.)

¢ Tener un plan para emergencias y acceder a este si es necesario para su
seguridad

* Denunciar el fraude, el abuso y los pagos excesivos
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Seccién 16: Otra informacién importante

Proteccion de los proveedores de atencién médica para indios (IHCP)

Los indios estan exentos de toda participacion en los gastos por los servicios prestados o
recibidos por un IHCP o remitidos en el marco de los servicios médicos contratados.

Plan de emergencia en caso de desastre

Los desastres pueden ocurrir en cualquier momento. Para protegerse a si mismo y a su
familia es importante estar preparado. Hay tres pasos para prepararse para un desastre:
1) Estar informado; 2) hacer un plan; y 3) obtener un kit.

Para obtener ayuda con su plan de emergencia para catastrofes, llame a Servicios al
Miembro o a su administrador de casos. La Division de Gestion de Emergencias de Florida
también puede ayudarle con su plan. Puede llamar al 1-850-413-9969 o visitar su sitio web
en www.floridadisaster.org.

Consejos para prevenir el fraude y el abuso de Medicaid:

* NO comparta informacion personal, incluyendo su nimero de Medicaid, con nadie
gue no sea su proveedor de confianza.

* Tenga cuidado con cualquiera que le ofrezca dinero, servicios médicos gratuitos o
de bajo costo, o regalos a cambio de su informacion de Medicaid.

* Tenga cuidado con las visitas a domicilio o las llamadas que no haya solicitado.

* Tenga cuidado con los enlaces incluidos en textos o correos electronicos que no
haya solicitado, o en plataformas de redes sociales.
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Fraude/Abuso/Pago en exceso

Para reportar sospechas de fraude o abuso en Florida, llame a la linea directa de quejas del
consumidor al 1-888-419-3456 o complete un Formulario de denuncia de fraude y abuso, que
esta disponible en linea en: https://apps.ahca.myflorida.com/mpi-complaintform/

También puede informarnos directamente sobre el fraude y el abuso llamando a la linea
de asistencia. El nimero gratuito es el 1-866-685-8664; también es privado. Puede dejar
un mensaje sin dejar su nombre. Si deja un namero, le devolveremos la llamada.
Llamaremos para asegurarnos de que tenemos la informacion correcta.

Abuso/Negligencia/Explotacion de personas

Nunca deberian tratarlo mal. Nunca esta bien que alguien le pegue o lo haga sentir miedo.
Puede hablar con su PCP o con su administrador de casos sobre sus sentimientos.

Si cree gue lo estan maltratando o descuidando, puede llamar a la linea de atencién al
maltrato al 1-800-96-ABUSE (1-800-962-2873) o al teléfono de texto al 1- 800-955-8771.

También puede llamar a la linea directa si sabe de otra persona gue esta siendo maltratada.

La violencia doméstica también es maltrato. Aqui tienes algunos consejos de seguridad:

e Sj estd herido, llame a su PCP

* Sinecesita atencion de urgencia, llame al 911 o acuda al hospital mas
cercano. Para obtener mas informacion, consulte la seccion
denominada ATENCION DE EMERGENCIA

* Tenga un plan para llegar a un lugar seguro (la casa de un amigo o familiar)
* Prepare un bolso pequefio y entréguesela a un amigo para que se la guarde

Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a la Linea Nacional de Violencia Doméstica al
namero gratuito 1-800-799-7233 (teléfono de texto 1-800-787-3224).

¢Preguntas? Llame a Servicios al Miembro al 1-866-799-5321 o al teléfono de texto 1-800-955-8770 77


https://apps.ahca.myflorida.com/mpi-complaintform/

Plan de Salud Children’s Medical Services

Lineamientos anticipados

Un lineamiento anticipado es una declaracion escrita o hablada sobre como quiere que se
tomen las decisiones médicas en caso de que no pueda tomarlas usted mismo. Algunas
personas preparan sus lineamientos anticipados cuando estan muy enfermas o al final de sus
vidas. Otras personas preparan sus lineamientos anticipados cuando estan sanas. Usted
puede cambiar de opinion, asi como estos documentos en cualquier momento. Podemos
ayudarle a obtener y entender estos documentos. No cambian su derecho a los beneficios
meédicos de calidad. El Unico propdsito es hacer saber a otros lo que usted quiere si no puede
hablar por si mismo.

1. Un testamento en vida
2. Designacion de sustituto para la atencion médica
3. Donacién anatomica (de 6rganos o tejidos)

Puede descargar un formulario de lineamientos anticipados en esta pagina web:

http://www.floridahealthfinder.gov/reports-quides/advance-directives.aspx.

Asegurese de que alguien, como su PCP, abogado, familiar o administrador de casos, sepa
gue usted tiene lineamientos anticipados y dénde se encuentran.

Si hay algun cambio en la ley sobre los lineamientos anticipados, se lo haremos saber en un
plazo de 90 dias. Usted no necesita un lineamiento anticipado si no quiere tenerlo.

Si su proveedor no cumple con su lineamiento anticipado, puede presentar una queja ante
los Servicios al Miembro llamando al 1-866-799-5321 o ante la Agencia para la
Administracion Médica llamando al 1-888-419-3456.

Como obtener méas informacién

Tiene derecho a pedir informacion. Llame a Servicios al Miembro o hable con su
administrador de casos para saber qué tipo de informacién puede recibir de forma gratuita.
Algunos ejemplos son:

* Su ficha de miembro

* Una descripcion de nuestro funcionamiento

* Aviso de practicas de privacidad

* Su manual del miembro

* Su directorio de proveedores

* Informacién sobre nuestros proveedores, servicios y sus derechos y responsabilidades

* Cbémo se evalla la nueva tecnologia para incluirla como beneficio cubierto

* Intérpretes calificados en lengua de sefias

* Informacién en otros formatos (linea de asistencia linguistica, letra grande, audio, braille,
formatos electrénicos accesibles)
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Aplicacién movil
Los miembros del plan pueden descargar nuestra aplicacion mévil gratuita, CMS Health
Plan. Incluye muchos recursos Uutiles y educativos, entre ellos:

* Nuestro directorio de proveedores en linea y la herramienta “Buscar un proveedor” para
localizar médicos, hospitales, centros y mas dentro de la red

* Recordatorios del plan para concertar citas para revisiones y otros servicios médicos
gue ayudaran a su hijo a mantenerse sano

* La tarjeta de identificacion de miembro en linea de su hijo para que la tenga siempre a
mano para las citas médicas

* Acceso a nuestra Linea de Consejos de Enfermeria las 24 horas del dia con un solo
toque en nuestra aplicaciéon movil

* Acerca de nosotros/Informacién de contacto

Puede utilizar nuestra aplicacion mévil en cualquier momento y lugar. Esta disponible para
smartphones y tabletas Apple y Android. Hable con el administrador de cuidados de su hijo
para que le ayude a descargarla y utilizarla.

Evaluacion de nueva tecnologia

Cada afio estudiamos nuevas tecnologias. Ademas, estudiamos las formas de utilizar la
tecnologia que tenemos ahora y lo hacemos por varias razones. Son para:

* Asegurarnos de que estamos al tanto de los cambios en el sector

* Ver cOmo se pueden utilizar las nuevas mejoras con los servicios que ofrecemos a
nuestros miembros

* Asegurarnos de que nuestros miembros tienen un acceso justo a una atencion seguray
eficaz

Realizamos esta revision en las siguientes areas:
* Procedimientos de salud mental
* Dispositivos medicos
* Procedimientos médicos
* Productos farmacéuticos
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Conectando la asistencia médica de su hijo(a): Acceso al historial médico
digital de su hijo(a)

La norma federal de interoperabilidad y acceso de los pacientes (CMS 9115 F) facilita a los
miembros la obtencién de sus historiales médicos. Ahora tiene acceso completo a los
historiales médicos de su hijo(a) en su dispositivo movil. Eso lo ayuda a gestionar la salud de
su hijo(a) y a obtener servicios.

Imaginese:

e Su hijo(a) va a un nuevo medico, porgue no se siente bien. El nuevo médico puede
consultar el historial médico de su hijo(a) de los ultimos cinco afios.

e Usted utiliza una lista actualizada de proveedores para encontrar un médico o
especialista.

e Ese médico o especialista puede utilizar el historial médico de su hijo(a) para averiguar
gué le ocurre.

e Vaya a su computadora para ver si se esta pagando, negando o tramitando la solicitud.

e Silo desea, puede llevarse el historial médico de su hijo(a) cuando cambie de seguro médico.

La norma se aplica a la informacion de las fechas de servicio a partir del 1 de enero de 2016.
Facilita la busqueda de informacion sobre las solicitudes de reembolso, la cobertura de
medicamentos de farmacia, la informacion médica y los proveedores de su hijo(a). Para
obtener mas informacion, visite la cuenta del Portal seguro para miembros de su hijo(a) en
SunshineHealth.com/login.

Seccidon 17: Recursos adicionales

La Agencia esta comprometida con su misién de proporcionar “Una mejor atencion médica
para todos los floridanos”. La Agencia ha creado un sitio web www.FloridaHealthFinder.gov en
el que puede ver informacion sobre las agencias de salud a domicilio, los centros de
cuidados, los centros de vivienda asistida, los centros de cirugia ambulatoria y los hospitales
de Florida. En el sitio web puede encontrar los siguientes tipos de informacion:

* Informacién actualizada sobre la licencia

* Informes de inspeccién

* Acciones legales

* Resultados sanitarios

* Precios

* Medidas de rendimiento

* Folletos de educacion al consumidor

* Testamentos en vida

e Calificaciones de calidad, incluidos los resultados de las encuestas de
satisfaccion de los miembros
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La Agencia recoge informacion de todos los Planes sobre diferentes medidas de rendimiento
acerca de la calidad de la atencion proporcionada por los planes. Estas medidas permiten que el
publico comprenda la forma en que los Planes satisfacen las necesidades de sus miembros. Para
ver los informes de los Planes, visite http://www.floridahealthfinder.gov/HealthPlans/search.aspx.
Puede elegir ver la informacion por cada Plan o por todos los Planes a la vez.

Para ver los resultados de HEDIS del Plan de Salud Children’s Medical Services y comparar el
rendimiento de los planes, visite http://www.floridahealthfinder.gov/HealthPlans/Default.aspxand y
elija Indicadores de calidad de la atencién.

Centro de Recursos para el Envejecimiento y la Discapacidad

También puede encontrar informacion adicional y asistencia sobre beneficios estatales y
federales, programas y servicios locales, servicios legales y de prevencion de delitos, planificacion
de ingresos u oportunidades educativas comunicandose con el Centro de Recursos para el
Envejecimiento y la Discapacidad.

Servicios mas alla de la atencion médica

A través de las Community Connections, usted puede conectarse a una amplia gama de servicios
gue le ayudan a vivir una vida mas saludable.

Community Connections esta aqui para usted

Todo el mundo merece vivir la mejor vida posible. Sin embargo, muchas cosas pueden afectar la
posibilidad de que lo haga. Una llamada telefénica a nuestra linea de ayuda de Community
Connections puede comunicarlo con los servicios. Esta disponible tanto para los miembros del
Plan de Salud de Children’s Medical Services como para los que no son miembros. Nuestros
entrenadores de compafieros escucharan sus necesidades. Pueden remitirle a mas de un milldn
de recursos, disponibles en todo el pais 0 en su area local.

Llame para obtener la ayuda que necesita. Nuestro numero es 1-866-775-2192.

Los servicios del programa varian en funcion del momento de su vida y de sus necesidades, pero
pueden incluir:

e Asistencia financiera
(servicios, renta)
e Asistencia con los medicamentos
e Servicios de vivienda
e Transporte
e Asistencia con la comida
e Guarderias asequibles
e Asistencia con el trabajo/la educacién
e Suministros familiares: pahales, férmula, cunas y mas
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Secciéon 18: Formularios el askh e

Formulario de actualizacion de la informacion del miembro

Es importante que tengamos los datos de contacto actuales de su hijo; de esa manera
podremos comunicarnos con usted cuando sea necesario. Utilice este formulario para actualizar
la direccion y el nUmero de teléfono de su hijo. También puede actualizarla en nuestro sitio web.
Simplemente vaya a SunshineHealth.com/CMS.

Lea el Aviso de Practicas de Privacidad adjunto, que explica por qué. A continuacion, firme la
declaracion que aparece a continuacion y enviela por correo a: ATT: Plan de Salud Children's
Medical Services Health Plan, P.O. Box 459089 Fort Lauderdale, FL 33345-9089.

NuUmero de identificacion del miembro:

Nombre del miembro:

Primero Segundo Apellido
Domicilio:
Calle Ciudad Cadigo postal

Direccion postal:

Calle Ciudad Cadigo postal

Teléfono:

Pais de residencia:

Permito que el Plan de Salud Children’s Medical Services divulgue los registros médicos de mi
hijo segun sea necesario. He leido la Notificacion de Practicas de Privacidad. Comprendo:

e COmo se puede utilizar esta informacién
e Cuando se puede divulgar esta informacién
e COmo puedo obtener esta informacion

Firma (o firma del padre o tutor si el miembro es menor de 21 afios) Fecha
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Autorizacion para usar y divulgar informacién médica

Aviso para el miembro:

e Completar este formulario permitira al Plan de Salud Children’s Medical Services
(CMS), operado por Sunshine Health, (i) usar su informaciéon médica para un propésito
particular o (i) compartir su informacion médica con el individuo o entidad que usted
identifique en este formulario.

e Usted no tiene que dar permiso para usar o compartir su informacion médica. Sus
servicios y beneficios con el Plan de Salud CMS no cambiaran si no presenta este
formulario.

e Sidesea cancelar este formulario de autorizacion, envienos una solicitud de revocacion
por escrito a la direccion que aparece al final de esta pagina. Se le puede proporcionar
un formulario de revocacion si llama a los Servicios al Miembro al nimero de teléfono
gue aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro.

e El Plan de Salud CMS no puede prometer que la persona o grupo con el que usted nos
permita compartir su informacién médica no la compartira con alguien mas.

e Guarde una copia de todos los formularios completados que nos envie. Podemos
enviarle copias si las necesita.

¢ Sinecesita ayuda, comuniquese con los Servicios al Miembro a través del teléfono que
aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro.

¢ Rellene todos los datos de este formulario. Cuando haya terminado, envie el formulario
y toda la documentacion justificativa por correo a:

Plan de Salud CMS
Atn.: Departamento de Cumplimiento
P.O. Box 459089 Fort Lauderdale, FL 33345-9089
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LEA ATENTAMENTE LAS INSTRUCCIONES Y RELLENE EL SIGUIENTE FORMULARIO. NO SE
ACEPTARAN FORMULARIOS INCOMPLETOS.

o DATOS DEL MIEMBRO:
Nombre del miembro (en letra de imprenta):

Fecha de nacimiento del miembro: NUmero de identificacién del miembro:

e AUTORIZO AL PLAN DE SALUD CMS A UTILIZAR MI INFORMACION MEDICA PARA LOS FINES
INDICADOS O A COMPARTIR MI INFORMACION MEDICA CON LA PERSONA O EL GRUPO INDICADOS A
CONTINUACION. EL PROPOSITO DE LA AUTORIZACION ES (marque una opcién a continuacion):

o permitir que el Plan de Salud CMS me ayude con mis beneficios y servicios, O

o permitir que el Plan de Salud CMS utilice o comparta mi informaciéon médica para

e PERSONA O GRUPO PARA RECIBIR INFORMACION (afiada méas personas o grupos en la siguiente pagina):
Nombre (persona o grupo):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo postal: Teléfono:

o AUTORIZO AL PLAN DE SALUD CMS A UTILIZAR O COMPARTIR LA SIGUIENTE INFORMACION MEDICA
(NOTA: seleccione la primera declaracion para divulgar TODA la informacion médica o seleccione la siguiente
declaracion para divulgar solo ALGUNA informacién médica. NO se pueden seleccionar ambas).

o Toda lainformacion sobre mi salud, INCLUIDO:
Informacién genética, servicios o resultados de pruebas; datos y registros de VIH/SIDA, datos y registros de
salud mental (pero no notas de psicoterapia); datos y registros de medicamentos prescritos; asi como datos y
registros de drogas y alcohol (especifique cualquier informacién sobre trastornos por consumo de sustancias
que pueda divulgarse);

O

o Toda mi informaciéon médica EXCEPTO (marque solo las casillas que correspondan):
o Informacion, servicios o pruebas genéticas
o Datos y registros sobre el SIDA o el VIH
o Datos y registros sobre drogas y alcohol
o Datos y registros de salud mental (pero no notas de psicoterapia)
o Datos y registros sobre medicamentos prescritos
o Otros:
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ESTA AUTORIZACION FINALIZA EN ESTA FECHA/EVENTO:

Fecha en que finaliza esta autorizacion a menos que se cancele. Si este campo esta en blanco, la
autorizacién expira un afio después de la fecha de la firma que aparece a continuacion.

E FIRMA DEL MIEMBRO O DEL REPRESENTANTE LEGAL

FECHA
S| ES REPRESENTANTE LEGAL - Relacion con el miembro:

Si usted es el representante legal o personal del miembro, debera enviarnos copias de los
formularios pertinentes, como el poder notarial o la orden de tutela.

ENVIE POR CORREQ EL. FORMULARIO DE AUTORIZACION CUMPLIMENTADO Y CUALQUIER DOCUMENTACION ACREDITATIVA A
Plan de Salud CMS, Atn.: Departamento de Cumplimiento
P.O. Box 459089-Fort Lauderdale, FL 33345- 9089

PERSONA(S) O GRUPO(S) INDIVIDUAL(ES) ADICIONAL(ES) PARA RECIBIR INFORMACION:

NOTA: si estd dando su consentimiento para divulgar cualquier expediente de trastorno por consumo de
sustancias a un receptor que no es ni un tercero pagador ni un proveedor, centro o programa de atencion
médica donde usted recibe servicios de un proveedor tratante, como una bolsa de seguros médicos o una
institucién de investigacién (en adelante, "entidad receptora"), debe especificar el nombre de una persona con
la cual o la entidad en la cual usted recibe servicios de un proveedor tratante en esa entidad receptora o
simplemente indicar que sus expedientes de trastorno por consumo de sustancias pueden divulgarse a sus
proveedores tratantes actuales y futuros en esa entidad receptora.
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Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad:

Estado:

Caodigo postal:

Teléfono:

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad:

Estado:

Caodigo postal:

Teléfono:

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad:

Estado:

Caodigo postal:

Teléfono:

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad:

Estado:

Caodigo postal:

Teléfono:

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad:

Estado:

Caodigo postal:

Teléfono:

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad:

Estado:

Caodigo postal:

Teléfono:

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad:

Estado:

Caodigo postal:

Teléfono:

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad:

Estado:

Caodigo postal:

Teléfono:




Plan de Salud Children’s Medical Services

Seccion 19: Salas de acogida

Nuestros miembros pueden visitar nuestras Salas de acogida en Florida. Los miembros,
cuidadores y familias pueden obtener ayuda y apoyo en nuestras Salas de acogida.

También pueden acudir a eventos de salud y educacion. Estas son las formas en que
puede utilizar nuestras salas de acogida:

e Coméntenos sobre su plan de salud.

e Relnase con un administrador de atencion del Plan de Salud Children’s Medical
Services sobre su plan de atencion.

e Asista a eventos como: » Obtenga informacion sobre cosas como:
o0 Clases de lectura para adultos o Transporte
y nifios o Comida
o Baby showers o Vivienda

0 Recursos para necesidades especiales o Ayuda financiera

‘ﬁ? Esta es una lista de las salas de acogida de Florida
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REGION 1| [l

Pensacola - Condado Escambia
2620 Creighton Road
Suite 401

Pensacola, FL 32504
1-850-473-2801

ReGION2 |

Tallahassee - Condado Leon
2525 5. Monroe St

Unit 1

Tallahassee, FL 32301
1-850-523-4301

REGION 3 [H

Ocala - Condado Marion
2724 NE 14th St.

Ocala, FL 34470
1-352-840-1102

REGION4 [l

Jacksonville - Condado Duval
5115 Normandy Bivd., Unit 1
Jacksonville, FL 32205
1-904-348-5267

REGION5

Mew Port Richey - Condado Pasco
20332 US Hwy. 19

New Port Richey, FL 34652

1-727- 834-2301

REGION 6 (B8]

Tampa - Condado Hillsborough
200 West Waters Ave.

Tampa, FL 33604
1-813-470-5651

REGION7 |8l

Orlando - Condado Orange
6801 - W. Colonial Drive Suite E
Orlando, FL 32818
1-407-253-7602

REGIONS|Y

Ft Myers - Condado Lee
4901 Palm Beach Blvd.
Suite 80

Ft Myers, FL 33905
1-239-690-5722

REGIONO B

Woest Palm Beach - Condado Palm Beach
4278 Okeechobee Blvd.

West Palm Beach, FL 33409
1-561-337-3564

REGION 10 [

Lauderhill - Condado Broward
1299C NW 40th Ave #12C
Lauderhill, FL 33313
1-954-400-6451

REGION 11 %

Palmetto Bay - Condado Dade
9252 SW 160th St.

Miami, FL 33157
1-786-573-7801
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Children’s Medical Services Health Plan est4 asociado con Sunshine
Health para ofrecer servicios de cuidados administrados a nuestros
miembros. Sunshine Health es un plan de salud autorizado en Florida.

Children’s Medical Services Health Plan les proporciona ayudas y
servicios gratuitos a personas con discapacidades, tales como
intérpretes de lenguaje de sefas calificados, informacion escrita en otros
formatos (letras grandes, audio, electrénicos y formatos accesibles), y
servicios idiomaticos gratuitos a personas cuya lengua materna no sea
el inglés, tales como intérpretes calificados e informacidn escrita en
otros idiomas.

This information is available for free in other languages. Please contact
Member Services at 1-866-799-5321, TTY 1-800-955-8770 Monday
through Friday, 8 a.m. to 8 p.m. Eastern.

Esta informacion esta disponible en otros idiomas de manera gratuita.
Comuniquese con nuestro numero de servicio al cliente al 1-866-799-5321,
TTY 1-800-955-8770 de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. del este.

Si oumenm, oubyen yon moun w ap ede, gen kesyon nou ta renmen poze
sou Children’s Medical Services Health Plan, ou gen tout dwa pou w jwenn
ed ak enfomasyon nan lang manman w san sa pa koute w anyen. Pou w
pale avék yon entéepret, sonnen nimewo 1-866-799-5321 (TTY 1-800-955-
8770).

Néu quy vi, hay ngu®i ma quy vi dang gitp d&, cé cau hdi vé Children’s
Medical Services Health Plan, quy vi s& c6 quyén dwoc gilp va cé thém
thdng tin bang ngdn ngtr ca minh mién phi. D& noi chuyén véi mét thdng
dich vién, xin goi 1-866-799-5321 (TTY 1-800-955-8770).
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