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Esta es la clausula adicional de Child Health Plus sobre la
expansion del area de servicios
emitida por
BlueCross BlueShield of Western New York

Esta clausula adicional modifica los parrafos de su contrato o plan de grupo (pdliza) actual
emitido por BlueCross BlueShield of Western New York relacionados con la Expansion del &rea
de servicios.

1. Expansion del area de servicios. A partir del 1.° de enero de 2018, BlueCross
BlueShield of Western New York expandira el d&readonde presta servicios para incluir
los condados Genesee y Niagara.

2. Otras disposiciones. Todas las demas disposiciones que se indican en su contrato o
plan de grupo aplican a esta clausula adicional, excepto aquellas modificadas
especificamente por esta clausula.
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BlueCross BlueShield of Western New York
Contrato del suscriptor de Child Health Plus

Blue Cross BlueShield of Western New York
241 37th Street

3rd Floor

Brooklyn, NY 11232

Servicios al Miembro 1-866-231-0847
TTY 711

www.bchswny.convstateplans

CONTRATO DEL SUSCRIPTOR

Este es su contrato de Child Health Plus con BlueCross BlueShield of Western New York. El
mismo le concede derecho a los beneficios definidos en el contrato. La cobertura comienza en
la fecha efectiva establecida en su tarjeta de identificacion. Este contrato continuara en efecto
amenos que sea terminado por cualquiera de los motivos descritos en él.

NOTIFICACION DEL DERECHO DE 10 DIAS PARA EXAMINAR
EL CONTRATO

Tiene derecho a devolver este contrato. Examinelo detenidamente. Puede devolverlo y pedirnos
que lo cancelemos. Su solicitud debe ser hecha por escrito en un plazo de 10 dias desde la fecha
en que recibié este contrato. Le reembolsaremos cualquier prima que haya pagado. Si devuelve

este contrato, no le proveeremos ningun beneficio.

NOTIFICACION IMPORTANTE

Excepto segun lo establecido en este contrato, todos los servicios deben ser suministrados,
organizados o autorizados por su médico de cuidado primario (PCP). Debe ponerse en contacto
con su PCP por anticipado con el fin de recibir beneficios, excepto por el cuidado de emergencia
descrito en la Seccion Cinco, cierto cuidado obstétrico y ginecologico descrito en la Seccion
Cuatro, cuidado de la vista descrito en la Seccion Ocho y cuidado dental descrito en la Seccién
Nueve de este contrato.

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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SECCION UNO - INTRODUCCION

1. Programa Child Health Plus. Este contrato esta siendo emitido de conformidad con un
programa especial del New York State Department of Health (DOH) disefiado para proveer
cobertura subsidiada de seguro de salud para nifios no asegurados del Estado de New York.

Lo inscribiremos en el programa Child Health Plus si cumple con los requisitos de elegibilidad
establecidos por el Estado de New York y tendra derecho a los servicios de cuidado de la salud
descritos en este contrato. Usted y/o el adulto responsable, segdn lo listado en la solicitud, debe
informarnos de cualquier cambio de estado, tal como residencia, ingresos u otro seguro, que pueda
hacerlo inelegible para participar en Child Health Plus, en un plazo de 60 dias después del cambio.

2. Cuidado de lasalud através de una organizacion para el mantenimiento de lasalud
(HMO). Este contrato ofrece cobertura a través de una HMO. En una HMO, todo el cuidado
debe ser necesario por motivos médicos y suministrado, organizado o autorizado por anticipado
por sumédico de cuidado primario (PCP). Excepto por el cuidado de emergencia, para ciertos
servicios obstétricos y ginecologicos Yy para servicios de la vista y dentales, no hay cobertura para
cuidado que reciba sin la aprobacion de su PCP. Ademas, la cobertura solo es proporcionada para
cuidado brindado por un proveedor participante, excepto en una emergencia o cuando suPCP lo
refiere a un proveedor no participante.

Es su responsabilidad seleccionar un PCP de la lista de PCPsal inscribirse para este plan. Puede
cambiar su PCP llamando a nuestro departamento de Servicios al Miembro al 1-866-231-0847
(TTY 711). A lo largo de este contrato, el PCP que usted haya elegido se denomina como suPCP.

3. Palabras que usamos. A lo largo de este contrato, BlueCross BlueShield of Western New
York sera denominada como nosotros, nos o nuestro. Las palabras usted, suyo o suyos se
refieren a usted, el nifio para el cual es emitido este contrato y quien es nombrado en la
tarjeta de identificacion.

4. Definiciones. Las siguientes definiciones aplican a este contrato:
A. Contrato significa este documento. Conforma el acuerdo legal entre usted y nosotros.
Conserve este contrato con sus documentos importantes, de modo que esté disponible
para su referencia.

B. Condicién de emergencia significa una condicién médica o del comportamiento, cuyo
inicio es repentino, con sintomas de gravedad suficiente, incluyendo un dolor severo, por lo
cual una persona coman prudente, que posea un conocimiento promedio de salud y medicina,
podria razonablemente esperar que la ausencia de cuidado de la salud inmediato podria
producir cualquiera de lo siguiente:

e Poner lasalud de la persona afligida con dicha condicion en riesgo grave, o, en el caso de
una condicion del comportamiento, poner la salud de dicha persona o de otras personas
enriesgo grave

e Deficiencia grave de las funciones corporales de dicha persona

e Disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte corporal de dicha persona

e Desfiguracion grave de dicha persona

C. Servicios de Emergencia significa aquellos servicios hospitalarios médicos y ambulatorios
necesarios para el tratamiento de una condicion de emergencia.

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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D. Hospital significa un centro definido en el Articulo 28 de la ley de Salud Publica que:

e Esté involucrado primariamente en el suministro, por o bajo la supervision continua
de médicos, a pacientes hospitalizados, servicios diagndsticos y terapéuticos para el
diagndstico, tratamiento y cuidado de personas lesionadas o enfermas.

Tenga departamentos organizados de medicina y cirugia mayor.
Tenga el requisito de que cada paciente debe estar bajo el cuidado de un médico o dentista

e Provea unservicio de enfermeria las 24 horas por o bajo la supervisién de una enfermera
profesional certificada (R.N.).

e Si estd ubicado enel Estado de New York, tenga en vigencia un plan de revision de
hospitalizacién aplicable para todos los pacientes que cumplan al menos los estandares
establecidos en la Seccion 1861 (k) de la Ley Publica de Estados Unidos 89-97
(42 USCA 1395xK).

e Esté debidamente autorizado por la agencia responsable por la autorizacion de
dichos hospitales.

e No sea, aparte de incidentalmente, un lugar de descanso, un lugar principalmente para
el tratamiento de la tuberculosis, un lugar para los ancianos, un lugar para los adictos
a las drogas o los alcohdlicos o un lugar para cuidado de convalecencia, de custodia,
educativo o de rehabilitacion.

E. Necesario por motivos médicos significa aquellos servicios de salud que el PCP o su
designado determinen que son esenciales para la salud del miembro de acuerdo con los
estandares profesionales aceptados en la comunidad medica de dicho médico. En caso de
un desacuerdo en cuanto a la necesidad médica de un servicio particular del cuidado de
la salud, el Director Médico hara la determinacion final de si es necesario por motivos
médicos, sujeto a los procedimientos de reclamo de BlueCross BlueShield y ala
conformidad con el contrato de Child Health Plus.

F. Hospital participante significa un hospital que tenga un acuerdo con nosotros para proveer
servicios cubiertos a nuestros miembros.

G. Farmacia participante significa una farmacia que tenga un acuerdo con nosotros para
proveer servicios cubiertos a nuestros miembros.

H. Médico participante significa un médico que tenga un acuerdo con nosotros para proveer
servicios cubiertos a nuestros miembros.

I. Proveedor participante significa cualquier medico, hospital, agencia del cuidado de la
salud en el hogar, laboratorio, farmacia u otra entidad participante que tenga un acuerdo
COoNn nosotros para proveer servicios cubiertos a nuestros miembros. No pagaremos por
servicios médicos de un proveedor no participante excepto en una emergencia o cuando
su PCP lo envie a ese proveedor no participante (con nuestra aprobacion).

J. Médico de cuidado primario (PCP) significa el médico participante que usted seleccione al
afiliarse, o al que se cambie después de acuerdo con nuestras reglas y que provea u organice
todos sus servicios cubiertos del cuidado de la salud.

K. Areade servicio significa los siguientes condados: Orleans, Erie, Wyoming, Chautauqua,
Cattaraugus y Allegany. Debe residir en el area de servicio para estar cubierto bajo
este contrato.

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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SECCION DOS - QUIEN ESTA CUBIERTO

1. Quiénestécubierto bajo este contrato. Usted esta cubierto bajo este contrato si cumple con

todos los requisitos siguientes:

e Es menor de 19 afios de edad.

e No tiene otra cobertura de cuidado de la salud.

e Noeselegible para Medicaid.

e Es residente permanente del Estado de New York y residente de nuestra area de servicio.

e Su padre o tutor no es un empleado publico con acceso a cobertura familiar de seguro de
salud por parte de un plan estatal de beneficios de salud y el estado 0 agencia publica paga
todo o parte del costo de la cobertura familiar.

e Noesun interno de una institucién publica o un paciente de una institucién para
enfermedades mentales.

2. Recertificacion. Revisaremos su solicitud para cobertura con el fin de determinar si cumple
los requisitos de elegibilidad de Child Health Plus. Usted nos debe volver a presentar
peridédicamente una solicitud, de modo que podamos determinar si todavia cumple con los
requisitos de elegibilidad. Este proceso se llama recertificacion. Si mas de un nifio de su familia
esta cubierto actualmente por nosotros, la fecha de recertificacion para todos los nifios de su
familia cubiertos por nosotros es el mes asignado al nifio que tenga la fecha de recertificacion
mas cercana a o después del 1 de octubre de 2000. Usted debe recertificar una vez cada afio a
menos que otro nifio de su familia solicite cobertura con nosotros después de que usted esté
cubierto. En caso de que otro nifio de su familia solicite cobertura con nosotros, entonces usted
debe recertificar a todos los nifios cuando ese nifio solicite cobertura. En lo sucesivo, todos los
nifios de su familia cubiertos por nosotros se recertificaran una vez al afio en la misma fecha.

3. Cambio en circunstancias. Debe notificarnos sobre cualquier cambio a sus ingresos, residencia o
cobertura del cuidado de la salud que podrian hacerlo inelegible para este contrato. Debe darnos
esta notificacion en un plazo de 60 dias después del cambio. En caso de no notificarnos sobre un
cambio de circunstancias, se le podria pedir que nos devuelva cualquier prima que haya sido
pagada para usted.

Llame a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) si tiene alguna pregunta o necesita
ayuda con cualquiera de sus beneficios, cuidado o servicios.

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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SECCION TRES - BENEFICIOS DE HOSPITAL

1. Cuidado enun hospital. Usted esta cubierto por cuidado necesario por motivos médicos
como paciente hospitalizado si se cumplen todas las condiciones siguientes:

Excepto si es admitido al hospital en una emergencia o su PCP ha hecho arreglos para su
admision a un hospital no participante, el hospital debe ser un hospital participante
Excepto en una emergencia, su admisioén es autorizada por anticipado por su PCP

Usted debe ser un paciente de cama registrado para el tratamiento adecuado de una
enfermedad, lesion o condicién que no pueda ser tratada de forma ambulatoria

2. Servicios de hospitalizacion cubiertos: Los servicios de hospitalizacion cubiertos bajo este
contrato incluyen los siguientes:

Cama y comida diaria, incluyendo dieta especial y terapia nutricional

Servicios de enfermeria para cuidado general, especial y critico, pero no servicios de
enfermera privada

Centros, servicios, suministros y equipos relacionados con operaciones quirtrgicas, centros
de recuperacion, anestesia y centros para cuidado intensivo o especial

Oxigeno Y otros servicios y suministros terapéuticos de inhalacion

Drogas y medicamentos que no sean experimentales

Sueros, productos biologicos, vacunas, preparaciones intravenosas, apositos, moldes y
materiales para estudios diagndsticos

Productos sanguineos, excepto cuando esté disponible la participacién en un programa
voluntario de reemplazo de sangre

Centros, servicios, suministros Yy equipos relacionados con estudios diagndsticos y el
monitoreo de funciones fisioldgicas, incluyendo estudios y examenes de laboratorio,
patoldgicos, cardiograficos, endoscopicos, radioldgicos y electroencefalograficos
Centros, servicios y suministros relacionados con medicina fisica y terapia y
rehabilitacion ocupacional

Centros, servicios, suministros y equipos relacionados con terapia de radiacion y nuclear
Centros, servicios, suministros y equipos relacionados con cuidado de la salud de emergencia
Centros, servicios, suministros Yy equipos relacionados con salud mental y servicios para
abuso de sustancias y abuso del alcohol

Quimioterapia

Terapia de radiacion

Cualquier servicio, suministro y equipo médico, quirtrgico o relacionado adicional que
sea suministrado habitualmente por el hospital, excepto hasta el grado en que estén
excluidos por este contrato

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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3. Cuidado de maternidad. Aparte de las complicaciones prenatales, pagaremos por cuidado
en hospitalizacién por al menos 48 horas despues del nacimiento por cualquier parto distinto
auna cesarea. Pagaremos por cuidado en hospitalizacion por al menos 96 horas después de
una cesérea. La cobertura de cuidado de maternidad incluye educacion para padres, asistencia
y capacitacion en alimentacion con el pecho o biberdn y realizacion de evaluaciones clinicas
necesarias a la madre y al recién nacido.

Tiene la opcion de ser dada de alta antes de las 48 horas (96 horas para cesarea). Si elige ser dada
de alta antes, pagaremos por una visita de cuidado en el hogar si nos lo pide en un plazo de 48
horas después del parto (96 horas para un parto por cesarea). La visita de cuidado en el hogar
serd brindada en un plazo de 24 horas después de ser dada de alta del hospital o su solicitud de
cuidado en el hogar, lo que suceda mas tarde. La visita de cuidado en el hogar sera en adicion

a las visitas de cuidado en el hogar cubiertas bajo la Seccién Siete de este contrato.

4. Limitaciones y exclusiones

e No proveeremos ningun beneficio por ningun dia que esté fuera del hospital, auin por una parte
del dia. No proveeremos beneficios por ningin dia cuando el cuidado en hospitalizacion no
era necesario por motivos médicos.

e Los beneficios son pagados totalmente para una habitacion semiprivada. Si usted esta en una
habitacion privada de un hospital, la diferencia entre el costo de una habitacion privada y una
semiprivada debera ser pagada por usted, a menos gue la habitacion privada sea necesaria por
motivos médicos y ordenada por su médico.

e No pagaremos por articulos no médicos tales como alquiler de television o cargos telefonicos.

SECCION CUATRO - SERVICIOS MEDICOS

1. Su PCP debe suministrar, organizar o autorizar todos los servicios medicos.
Excepto en una emergencia o para ciertos servicios obstétricos y ginecoldgicos, usted esta cubierto

por los servicios médicos listados a continuacion solo sisu PCP suministra, organiza o autoriza los

servicios. Tiene derecho a servicios médicos suministrados en uno de los siguientes lugares:

e El consultorio de suPCP

e El consultorio de otro PCP oun centro si suPCP determina que el cuidado de ese proveedor
0 centro es apropiado para el tratamiento de su condicion

e El departamento de servicios ambulatorios de un hospital

e Como paciente hospitalizado, tiene derecho a servicios medicos, quirlrgicos o de anestesia

2. Servicios médicos cubiertos. Pagaremos por los siguientes servicios médicos:
A. Cuidado general médico y de especialistas, incluyendo consultas.

B. Servicios de salud preventivay examenes fisicos. Pagaremos por servicios de salud
preventiva incluyendo:
e Visitas de nifio sano de conformidad con el programa de visitas establecido por la
American Academy of Pediatrics.

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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Educacion y consejeria nutricional.

Andlisis auditivos.

Servicios sociales médicos.

Examen de la vista.

Inmunizaciones de rutina de conformidad con el programa recomendado de
inmunizaciones del Advisory Committee on Immunization Practices.
Andlisis de tuberculina.

Examenes dentales y del desarrollo.

Analisis radiolégicos y de laboratorio clinico.

Examen de deteccion de plomo.

C. Diagnostico y tratamiento de enfermedades, lesiones u otras condiciones. Pagaremos
por el diagndstico y tratamiento de enfermedades o lesiones, incluyendo:
e Cirugia ambulatoria realizada en el consultorio de un proveedor o en un centro de

cirugia ambulatoria, incluyendo servicios de anestesia.

Anadlisis de laboratorio, radiografias y otros procedimientos diagnosticos.

Dialisis renal.

Terapia de radiacion.

Quimioterapia.

Inyecciones y medicamentos administrados en el consultorio de un medico.

Segunda opinién quirtrgica de un especialista certificado por la junta médica.

Segunda opinion médica proporcionada por un especialista apropiado, incluyendo uno

afiliado con un centro de especialidades, cuando se haya dado un diagnéstico positivo

0 negativo de cancer, o una recomendacion de un curso de tratamiento de cancer.

e Pruebas audiométricas necesarias por motivos médicos.

e Servicios para la salud de la mujer y para cancer en este contrato, que incluyen tratamiento
de complicaciones fisicas de la mastectomia, incluyendo linfoedema en una forma
determinada en consulta con su proveedor tratante.

D. Terapiafisicay ocupacional. Pagaremos por servicios de terapia fisica y ocupacional de
corto plazo. La terapia debe ser terapia especializada y ser parte del plan de tratamiento de
un medico. Los servicios deben ser provistos por un terapeuta certificado y ser de naturaleza
rehabilitativa. La terapia de corto plazo no debera exceder las 40 visitas ambulatorias por
afio calendario.

E. Terapia de radiacion, quimioterapia y hemodialisis. Pagaremos por terapia de radiacion
y quimioterapia, incluyendo inyecciones y medicamentos suministrados al momento de la
terapia. Pagaremos por servicios de hemodialisis en sudomicilio o en un centro, lo que sea
que consideremos apropiado.

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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F. Servicios obstetricos y ginecoldgicos. Pagaremos por servicios obstétricos y ginecoldgicos,
incluyendo servicios prenatales, durante el parto y postparto con respecto al embarazo.
No necesita la autorizacion de suPCP para cuidado relacionado con el embarazo si busca
cuidado de un proveedor participante calificado de servicios obstétricos y ginecologicos.
También puede recibir los siguientes servicios de un proveedor participante calificado de
servicios obstétricos y ginecoldgicos sin la autorizacion de su PCP:
e Hasta dos exdmenes anuales para cuidado obstétrico y ginecoldgico primario y preventivo
e Cuidado requerido como resultado de los exdmenes anuales 0 como resultado de una

condicién ginecoldgica aguda

G. Examende deteccidn de cancer cervical. Siusted es mujer de 18 afios de edad en
adelante, pagaremos por un examen de deteccién de cancer cervical anual, un examen
pélvico anual, prueba de Papanicolau y evaluacion del Papanicolau. Si usted es mujer
menor de 18 afios de edad y es sexualmente activa, pagaremos por un examen pélvico
anual, prueba de Papanicolau y evaluacion del Papanicolau. También pagaremos por
examenes de deteccion de enfermedades de transmision sexual.

Llame a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) si tiene alguna pregunta o
necesita ayuda con cualquiera de sus beneficios, cuidado o servicios.

SECCION CINCO - CUIDADO DE EMERGENCIA

1.

2.

Visitas a la sala de emergencias de un hospital. Pagaremos por servicios de emergencia
ofrecidos en la sala de emergencias de un hospital. Puede ir directamente a cualquier sala
de emergencias para buscar cuidado. No tiene que llamar primero a su PCP. El cuidado de
emergencia no esta sujeto a nuestra aprobacion previa.

Si acude a una sala de emergencias, usted o alguien en su nombre deben notificarnos en un
plazo de 24 horas de su visita 0 lo mas razonablemente pronto posible.

Si los servicios prestados en la sala de emergencias no fueron para tratar una condicion de
emergencia segun lo definido en la Seccion Uno, la visita a la sala de emergencias no
sera cubierta.

Admisiones hospitalarias de emergencia. Sies admitido al hospital, usted o alguien en su
nombre deben notificarnos en un plazo de 24 horas de su admision o lo mas razonablemente
pronto posible. Sies admitido a un hospital no participante, tal vez pidamos que sea trasladado
a un hospital participante tan pronto como lo permita su condicion.

Servicios médicos prehospitalarios de emergencia. Pagaremos por servicios médicos
prehospitalarios de emergencia, incluyendo evaluacién y tratamiento rapidos de una condicion
de emergencia y/o transporte no aéreo suyo a un hospital. La cobertura para dicho transporte esta

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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basada en si una persona comudn y prudente, que posea un conocimiento promedio de medicina

y salud, podria esperar razonablemente que la ausencia de dicho transporte resulte en:

e Poner la salud de la persona afligida con dicha condicion en riesgo grave, o en el caso de
una condicion del comportamiento, poner la salud de dicha persona o de otras personas
en riesgo grave.

e Deterioro grave de las funciones corporales de dicha persona.

e Disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte corporal de dicha persona.

e Desfiguracion grave de dicha persona.

SECCION SEIS - SERVICIOS DE SALUD MENTAL Y
TRASTORNO POR EL USO DE SUSTANCIAS

1. Servicios en hospitalizacion de salud mental y trastornos por el uso de sustancias.
Pagaremos por servicios de salud mental en hospitalizacion vy servicios de trastorno por el
uso de sustancias en hospitalizacion cuando sean brindados en un centro que sea uno de
los siguientes:

e Operado por la Office of Mental Health bajo la Seccion 7.17 de la Ley de Higiene Mental

e Le hayanemitido un certificado de operacion de conformidad con el Articulo 23 o el Articulo
31 de la Ley de Higiene Mental

e Un hospital general segun lo definido en el Articulo 28 de la Ley de Salud Publica

2. Visitas ambulatorias para tratamiento de condiciones de salud mental y para tratamie nto
de trastorno por el uso de sustancias. Pagaremos por visitas ambulatorias para diagnosticar y
tratar condiciones de salud mental y trastornos por el uso de sustancias. También pagaremos
por visitas ambulatorias para sus familiares, si estas visitas estan relacionadas con su salud
mental o el tratamiento de trastorno por el uso de sustancias.

SECCION SIETE - OTROS SERVICIOS CUBIERTOS

1. Equipos y suministros diabéticos. Pagaremos por los siguientes equipos y suministros para
el tratamiento de la diabetes. Estos deben ser necesarios por motivos meédicos y recetados o
recomendados por su PCP u otro proveedor participante legalmente autorizado para recetar
bajo el Titulo 8 de la Ley de Educacion del Estado de New York:

e Monitores de glucosa en sangre

Monitores de glucosa en sangre para personas con discapacidad visual

Sistemas de administracion de datos

Tiras de prueba para monitores y lectura visual

Tiras de prueba de orina

Dispositivos para inyecciones

Cartuchos para personas con discapacidad visual

Insulina
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Jeringas

Bombas de insulina y accesorios para las mismas

Dispositivos de infusion de insulina

Agentes orales

Equipo adicional y suministros designados por el Commissioner of Health como
apropiados para el tratamiento de la diabetes

2. Educacién sobre autocontrol de la diabetes. Pagaremos por educacion sobre autocontrol de
la diabetes ofrecida por su PCP u otro proveedor participante.

La educacion sera provista al tener el diagnostico de diabetes, un cambio significativo en su
condicion, el inicio de una condicién que haga necesarios cambios en el autocontrol o cuando
determinemos que la reeducacion es necesaria por motivos médicos. También pagaremos por
visitas domiciliarias si son necesarias por motivos médicos.

3. Equipos médicos duraderos, aparatos protésicosy dispositivos ortoticos.
A. Equipos médicos duraderos. Pagaremos por dispositivos y equipos ordenados por un

proveedor participante, incluyendo el servicio a los equipos, para el tratamiento de una
condicion médica especifica. El equipo médico duradero cubierto incluye:
e Bastones.

e Muletas.

Camas de hospital y accesorios.

Oxigeno y suministros de oxigeno.

Almohadillas de compresion.

Ventiladores de volumen.

Ventiladores terapéuticos.

Nebulizadores y otros equipos para cuidado respiratorio.

Equipo de traccion.

Caminadoras, sillas de ruedas y accesorios.

Sillas para inodoro y barandas para inodoro.

Monitores de apnea.

Elevadores para pacientes.

Bombas de infusion para nutricion.

Bombas de infusién ambulatorias.

B. Aparatos protésicos. Pagaremos por aparatos y dispositivos ordenados por un profesional
calificado que reemplacen cualquier parte faltante del cuerpo, excepto que no hay cobertura
para protesis craneales (ejemplo: pelucas). Ademas, las prétesis dentales estan excluidas de
la cobertura bajo esta seccion, excepto aquellas que sean necesarias debido a una lesion
accidental de dientes naturales sanos y proporcionadas en un plazo de 12 meses desde el
accidente y/o necesarias en el tratamiento de una anormalidad congénita o0 como parte de
cirugia reconstructiva.

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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C. Dispositivos ortoticos. Pagaremos por dispositivos usados para soportar un miembro
débil o deformado o para restringir o eliminar movimiento en una parte del cuerpo
enferma o lesionada. No hay cobertura para dispositivos ortéticos que sean recetados
Unicamente para uso durante deportes.

4. Medicamentos recetados y sin recetas.

A. Alcance de lacobertura. Pagaremos por medicamentos aprobados por la FDA que
requieran una receta. Pagaremos por medicamentos de venta libre que sean autorizados por
un profesional certificado para recetar y que aparezcan en el formulario de medicamentos
de Medicaid. También pagaremos por férmulas enterales médicamente necesarias para el
tratamiento de enfermedades especificas y por productos alimenticios modificados solidos
usados en el tratamiento de ciertas enfermedades hereditarias de metabolismo de amino
acidos y acidos organicos.

B. Farmacia participante. Solo pagaremos por medicamentos recetados y sin receta para
uso fuera de un hospital. Excepto en una emergencia, la receta debe ser hecha por un
proveedor participante y abastecida enuna farmacia participante.

C. Exclusionesy limitaciones. Bajo esta seccion, no pagaremos por lo siguiente:

e Administracion o inyeccion de cualquier medicamento

e Reemplazo de recetas perdidas o robadas

e Medicamentos recetados usados solamente con fines cosmeéticos, a menos que sean
necesarios por motivos médicos

e Medicamentos experimentales o investigativos, a menos gque sean recomendados por
un agente externo de apelaciones

e Suplementos nutricionales tomados electivamente

e Medicamentos no aprobados por la FDA, excepto medicamentos recetados aprobados
por la FDA para el tratamiento del cancer cuando el medicamento sea recetado para
un tipo de céancer distinto al tipo para el cual se obtuvo aprobacion de la FDA. Sin
embargo, el medicamento debe ser reconocido para el tratamiento del tipo de cancer
para el que ha sido recetado por una de estas publicaciones:
— AMA Drug Evaluations
— The NCCN Compendium
— American Hospital Formulary Service
— U.S. Pharmacopeia Drug Information
— Un articulo sobre un estudio o un comentario editorial en una importante publicacion

profesional revisada por colegas

e Dispositivos y suministros de cualquier clase, excepto dispositivos contraceptivos o
para planificacion familiar, termémetros basales, condones masculinos y femeninos
y diafragmas

e Medicamentos y productos biolégicos y la administracion de estos medicamentos y
productos bioldgicos que sean suministrados con el fin de causar o ayudar en la
muerte, suicidio, eutanasia u homicidio piadoso de una persona

e Medicamentos recetados usados con el fin de tratar la disfuncion eréctil
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5. Cuidado de lasalud enel hogar. Nosotros pagaremos por hasta 40 visitas por afio calendario
para cuidado médico en el hogar provisto por una agencia certificada de salud en el hogar que
sea un proveedor participante. Pagaremos por cuidado de la salud en el hogar solo si usted
tuviese que ser admitido a un hospital si no se proporcionara cuidado en el hogar.

El cuidado en el hogar incluye uno o mas de los siguientes servicios:

e Cuidado de enfermeria en el hogar de tiempo parcial o intermitente por o bajo la supervision
de una enfermera profesional certificada

e Servicios de auxiliar de salud en el hogar de tiempo parcial o intermitentes que consistan
principalmente de cuidados para el paciente

e Terapia fisica, ocupacional o del habla si es provista por una agencia de salud en el hogar; y
suministros médicos, medicamentos y medicaciones recetadas por un médico o servicios de
laboratorio por 0 a nombre de una agencia certificada de salud en el hogar hasta el grado
que dichos articulos hubieran estado cubiertos si la persona cubierta estaba en un hospital

6. Analisis de preadmision. Pagaremos por analisis de preadmisién cuando sean realizados en
el hospital donde esta programada la cirugia si:
e Se han hecho reservaciones por una cama de hospital y una sala de operaciones en ese
hospital antes de realizar los analisis.
e Su médico ha ordenado los analisis.
e Lacirugia serealiza en un plazo de siete dias de dichos anélisis de preadmision.

Si la cirugia es cancelada debido a los hallazgos de los analisis de preadmision, ain
cubriremos el costo de estos anélisis.

7. Habla y escucha. Pagaremos por servicios de habla y escucha, incluyendo protesis auditivas,
baterias y reparaciones para prétesis auditivas. Estos servicios incluyen un examen auditivo
por afio para determinar la necesidad de acciones correctivas. La terapia del habla requerida
para una condicion influenciada por una mejora clinica significativa dentro de un periodo de
dos meses, comenzando con el primer dia de terapia, seré cubierta cuando sea realizada por
un audidlogo, patélogo del lenguaje, un terapeuta del habla y/o un otorrinolaring6logo.

8. Servicios de hospicio. Proporcionaremos cobertura de servicios de hospicio brindados por
una organizacion de hospicio certificada bajo el Articulo 40 de la New York State Public
Health Law para miembros certificados por un médico como enfermos terminales con una
expectativa de vida de seis meses o menos. Todos los servicios deben ser proporcionados de
acuerdo con un plan de cuidado por escrito. Los servicios de hospicio incluyen cinco visitas
de miembros de la familia para consejeria de duelo.

9. Factor de coagulacion de sangre. Pagaremos por productos de factor de coagulacion de
sangre y otros tratamientos y servicios suministrados en relacion con el cuidado de hemofilia
y otras deficiencias de la proteina de coagulacion de sangre de forma ambulatoria. Pagaremos
por productos y servicios de coagulacion de sangre cuando la infusién ocurra enun entorno
ambulatorio o en el hogar por parte de una agencia de cuidado de la salud en el hogar, por un
padre o tutor legal de un niflo que tenga un entrenamiento apropiado, o por un nifio que sea
capaz fisica y evolutivamente de autoadministrarse dichos productos.
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10. Equipos y suministros para ostomia. Pagaremos por equipos y suministros para ostomia
recetados por un proveedor certificado de cuidado de la salud legalmente autorizado para
recetar bajo el titulo Ocho de la Ley de educacion.

11. Trastorno del espectro autista. Proporcionaremos cobertura para los siguientes servicios
cuando estos sean recetados u ordenados por un médico certificado o un psicologo certificado
y que sean determinados por nosotros que son necesarios por motivos médicos para el examen,
diagnostico, y tratamiento del trastorno del espectro autista. Para propositos de esta seccion,
“trastorno del espectro autista” significa cualquier trastorno generalizado del desarrollo definido
en la edicion mas reciente del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders al momento
en que los servicios son proporcionados, incluyendo el trastorno autista, trastorno de Asperger,
trastorno de Rett, trastorno desintegrativo infantil, y trastorno generalizado del desarrollo que de
otra manera no ha sido especificado (PDD-NOS).

A. Examen de detecciony diagnodstico. Proporcionaremos cobertura para valoraciones,
evaluaciones, y andlisis para determinar si alguien tiene un trastorno del espectro autista.

B. Dispositivos de ayuda para comunicacion. Cubriremos una evaluacion formal por parte
de un patdlogo del habla-lenguaje para que determine la necesidad de un dispositivo de
ayuda para comunicacion. Con base en la evaluacion formal, proporcionaremos cobertura
para alquilar o comprar dispositivos de ayuda para comunicacion cuando sean ordenados

o recetados por un médico o psicologo certificado a miembros que no puedan comunicarse
a través de medios normales (esto es, hablado o escrito) cuando la evaluacion indique que
probablemente un dispositivo de ayuda para comunicacioén le proporciona al miembro una
mejor comunicacion. Ejemplos de dispositivos de ayuda para comunicacion incliyen

tablas de comunicacion y dispositivos generadores del habla. Nuestra cobertura se limita

a dispositivos dedicados; solamente cubriremos los dispositivos que generalmente no son
utiles para una persona en la ausencia de una deficiencia de comunicacién. Determinaremos
si el dispositivo se debera comprar o alquilar. No cubriremos articulos, tales como, pero no
limitados a, computadoras portatiles, de escritorio o tabletas. No obstante, cubriremos el
software y/o solicitudes que permita a una computadora portatil, de escritorio o tableta
para que funcione como un dispositivo generador de habla. La instalacion del programa

y/o soporte técnico no es reembolsable en forma separada. La reparacion y reemplazo de
dichos dispositivos estan cubiertos cuando se haga necesario debido al desgaste y deterioro
normal. No se cubrirdn la reparacion y reemplazo que se hagan necesarios debido a la
pérdida o dafio ocasionado por el mal uso, maltrato, o robo; no obstante, cubriremos un
reemplazo o reparacion por tipo de dispositivo que sea necesario debido a problemas del
comportamiento. La cobertura se proporcionara para el dispositivo mas adecuado para el
nivel funcional actual del miembro. No se proporcionard cobertura para el costo adicional
del equipo o accesorios que no sean necesarios por motivos médicos. No proporcionaremos
cobertura para los cargos de entrega o servicio o para el mantenimiento de rutina. Se requiere
una aprobacion previa de los dispositivos de ayuda para comunicacion. Consulte los
procedimientos de aprobacion previa en su contrato.
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C. Tratamiento de salud del comportamiento. Proporcionaremos cobertura para programas

de consejeria y tratamiento que sean necesarios para desarrollar, mantener o restaurar, hasta el
grado maximo practicable, el funcionamiento de una persona. Proporcionaremos dicha cobertura
cuando sea provista por un proveedor autorizado. Proporcionaremos cobertura para el analisis del
comportamiento aplicado cuando sea provisto por un analista del comportamiento autorizado de
conformidad con la Behavior Analyst Certification Board o una persona que esté supervisada por
dicho analista y quien esté sujeto a los estdndares en las regulaciones promulgadas por del New

Y ork Department of Financial Services en consulta con los New York Departments of Health
and Education. “Analisis del comportamiento aplicado” significa el disefio, implementacion,

y evaluacion de modificaciones ambientales, al usar estimulos y consecuencias conductuales,
para crear una mejora significativa socialmente en el comportamiento humano, incluyendo el

uso de observacion directa, medida, y andlisis funcional de la relacion entre el ambiente y el
comportamiento. El programa de tratamiento debe describir las metas medibles para considerar
la condicién y deficiencias funcionales para la cual se aplica la intervencion e incluye metas
desde una evaluacion inicial y las siguientes evaluaciones temporales durante la duracion de la
mtervencion en términos objetivos y medibles. Nuestra cobertura de los servicios de analisis

del comportamiento aplicado esta limitado a 680 horas por miembro por afio de contrato.

D. Cuidado psiquiatrico y psicolégico. Proporcionaremos cobertura para servicios directos
o consultativos ofrecidos por un psiquiatra, psicologo, o trabajador social clinico certificado
quienes estén autorizados en el estado en el cual estén practicando.

E. Cuidado terapéutico. Proporcionaremos cobertura para servicios terapéuticos necesarios
para desarrollar, mantener, o restaurar, en el mayor grado practicable, el funcionamiento de la
persona cuando se proporcionan los servicios por parte de terapeutas autorizados o certificados
del habla, terapeutas ocupacionales, terapeutas fisicos y trabajadores sociales para tratar el
trastorno del espectro autista y cuando los servicios provistos por dichos proveedores estan,

de otra forma, cubiertos bajo este contrato. Excepto a que de otra forma esté prohibido por la
ley, los servicios provistos seglin este parrafo estén incluidos en cualesquiera maximos de
visitas agregadas aplicables a los servicios de dichos terapeutas o trabajadores sociales bajo
este contrato.

F. Atencion de farmacia. Proporcionaremos cobertura para medicamentos recetados para tratar
el trastorno del espectro autista que sean recetados por un proveedor legalmente autorizado para
recetar bajo el titulo Ocho de la Ley de Educacion. Nuestra cobertura de dichos medicamentos
recetados estd sujeta a todos los términos, disposiciones, y limitaciones que aplican a los
beneficios del medicamento recetado bajo su contrato.

Proporcionaremos cobertura para los servicios o tratamientos establecidos anteriormente cuando
dichos servicios o tratamientos sean provistos de conformidad con un plan de educacion
individualizado bajo la Ley de educacion.

12. Transporte. Pagaremos por servicios de ambulancia para servicios de prehospitalizacion,
incluyendo evaluacién réapida y tratamiento de una condicion de emergencia.
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Los servicios de evaluacion y tratamiento deben ser para una condicion de emergencia definida
como condicion médica o del comportamiento, cuyo inicio sea repentino, que se manifieste por
sintomas de gravedad suficiente, incluyendo dolor agudo, que una persona comun, que posea
un conocimiento promedio de medicina y salud, podria esperar razonablemente que la ausencia
de cuidado médico inmediato produzca cualquiera de los siguientes:

e Poner la salud de la persona afligida con dicha condicion en riesgo grave

e Deficiencia grave de las funciones corporales de dicha persona

e Disfuncion grave de cualquier organo o parte corporal de dicha persona

e Desfiguracion grave de dicha persona

La cobertura para transporte de emergencia esta basada en si una persona comun y prudente,
que posea un conocimiento promedio de medicina y salud, podria esperar que la ausencia de
dicho transporte resulte enuna de las siguientes situaciones:

e Poner la salud de la persona afligida con dicha condicion en riesgo grave

e Deficiencia grave de las funciones corporales de dicha persona

e Disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte corporal de dicha persona

e Desfiguracion grave de dicha persona

No pagaremos por transporte aéreo o servicio de ambulancia para condiciones no médicas o
no conductuales.

Llame a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) si tiene alguna pregunta o necesita
ayuda con cualquiera de sus beneficios, cuidado o servicios.

SECCION OCHO - CUIDADO DE LA VISTA

1. Cuidado de la vistade emergencia, preventivo y de rutina. Pagaremos por cuidado de
la vista de emergencia, preventivo o de rutina. No necesita la autorizacion de su PCP para
cuidado de la vista cubierto si busca cuidado de un proveedor participante calificado de
servicios de cuidado de la vista.

2. Exémenes de lavista. Pagaremos por exdmenes de la vista con el fin de determinar la
necesidad de lentes correctivos, y de ser necesario, para proveer una receta para lentes
correctivos. Pagaremos por un examen de la vista en cualquier periodo de 12 meses, a
menos gue se requieran con mayor frecuencia con la documentacion apropiada. El
examen de la vista puede incluir, pero no esta limitado a:

e Historial del caso.

e Examen externo del ojo o examen interno del ojo.
e Examen oftalmoscapico.

e Determinacion de estado refractivo.

Distancia binocular.

Analisis tonométricos para glaucoma.

e Analisis de campos visuales brutos y vision de colores.

e Resumen de hallazgos y recomendacion para lentes correctivos.
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3. Lentes recetados. Pagaremos por lentes recetados estandares de calidad una vez en cualquier
periodo de 12 meses, a menos que se requieran con mayor frecuencia con la documentacion
apropiada. Los lentes recetados deben ser elaborados ya sea con vidrio o plastico.

4. Marcos. Pagaremos por marcos estandares adecuados para soportar lentes en cualquier periodo
de 12 meses, a menos que se requieran con mayor frecuencia con la documentacién apropiada.
Si es médicamente justificado, serdn cubiertos mas de un par de anteojos.

5. Lentes de contacto. Pagaremos por lentes de contacto solo cuando se consideren necesarios
por motivos médicos.

SECCION NUEVE - CUIDADO DENTAL

1. Cuidado dental. Pagaremos por los servicios de cuidado dental establecidos en este contrato
cuando busque cuidado de un proveedor certificado participante de servicios dentales.

2. Cuidado dental de emergencia. Pagaremos por cuidado dental de emergencia, el cual incluye
tratamiento de emergencia requerido para aliviar dolor y sufrimiento ocasionado por enfermedad
0 trauma dental.

3. Cuidado dental preventivo. Pagaremos por cuidado dental preventivo, el cual incluye
procedimientos que ayudan a evitar la aparicion de enfermedades orales, incluyendo:
e Profilaxis (raspado y pulimento de los dientes en intervalos de 6 meses).
e Aplicacion de fluoruro topico en intervalos de seis meses donde el suministro de agua
local no esté fluorado.
e Selladores sobre molares permanentes no restaurados.

4. Cuidado dental de rutina. Pagaremos por cuidado dental de rutina, incluyendo:

e Examenes dentales, visitas y consultas cubiertas una vez dentro de un periodo de 6 meses
consecutivos (al salir los dientes primarios).

e Radiografias de toda la boca en intervalos de 36 meses de ser necesarias, radiografias con
alas de mordida en intervalos de 6 a 12 meses, o radiografias panoramicas en intervalos
de 36 meses de ser necesarias y otras radiografias segun la necesidad (una vez salgan los
dientes primarios).

e Todos los procedimientos necesarios para extracciones simples y otra cirugia dental de
rutina que no requiera hospitalizacion, incluyendo cuidado preoperatorio y postoperatorio.

e Sedacion consciente en el consultorio.

e Amalgamas, restauraciones de compuestos y coronas de acero inoxidable.

e Otros materiales restaurativos apropiados para nifios.

5. Endodoncia. Pagaremos por servicios de endodoncia, incluyendo todos los procedimientos
necesarios para el tratamiento de camara pulpar y canales pulpares afectados, donde no se
requiera hospitalizacion.
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6. Periodoncia. Pagaremos por servicios periodontales, excepto por servicios en anticipacion
de, o conducentes a, ortodoncia.

7. Prostodoncia. Pagaremos por servicios de prostodoncia de la siguiente manera:

e Dentaduras removibles completas o parciales, incluyendo seis meses de cuidado de
seguimiento. Los servicios adicionales incluyen insercion de identificacion de dientes
flojos, reparaciones, rellenos y amalgamas y tratamiento de paladar hendido.

e Los puentes fijos no estan cubiertos a menos que se requieran:

— Parareemplazo de un solo diente superior anterior (colmillo o cUspide central/lateral)
en un paciente con aparte de eso un complemento total de dientes naturales, funcionales
y/o restaurados

— Para estabilizacién de paladar hendido

— Debido ala presencia de cualquier condicién neurolégica o fisiolégica que podria
impedir la colocacion de una prétesis removible, segun lo demostrado por
documentacion medica

e Los retenedores de espacios unilaterales o bilaterales estan cubiertos para colocacion en
una dentadura restaurada transitoria y/o mixta para mantener espacio para dientes
permanentes en desarrollo normal.

Llame a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) si tiene alguna pregunta o necesita
ayuda con cualquiera de sus beneficios, cuidado o servicios.

SECCION DIEZ — INFORMACION ADICIONAL SOBRE COMO
FUNCIONA ESTE PLAN

1. Cuando necesite acudir a un especialista o ir aun centro paraandlisis. Podria ser necesario
que usted acuda a un especialista de BlueCross BlueShield o vaya a un centro para analisis, tales
como analisis de sangre o radiografias. Su PCP lo referira, segin se necesite, a estos servicios
especializados. Todos los referidos a un especialista deben ser autorizados y arreglados por su
PCP por anticipado. Si su PCP lo refiere a otro proveedor, pagaremos por su cuidado.

Su PCP le dara un formulario de referido por escrito. Debe llevar este formulario de referido a
su cita con el especialista. El tiempo que el referido esté en efecto depende de sus necesidades
médicas y sera determinado tanto por suPCP como por el especialista. Para algunos servicios,
tales como cuidado prenatal y ginecoldgico, no necesita un referido para ver a un proveedor de
la red. Si tiene preguntas sobre cuando necesita un referido, puede preguntar a suPCP.

Si tiene una necesidad médica que no puede ser satisfecha por un proveedor participante

de BlueCross BlueShield, hable con su PCP. Usted o su PCP en su nombre deberan pedir
aprobacion para ser referido a un especialista fuera de BlueCross BlueShield. La solicitud
para la aprobacioén de cobertura de un tratamiento o servicio, incluyendo una solicitud para
un referido de un servicio no cubierto, se denomina solicitud de autorizacion de servicio.
Refierase a la seccion de Solicitud de autorizacién de servicio para ver los detalles.
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Cualquier decision para denegar la cobertura de una solicitud de autorizacion de servicio o
para aprobarla por un monto que sea menor al solicitado se conoce como una accion. Si no
esté satisfecho con nuestra decisién sobre su cuidado, hay pasos que puede tomar. Refiérase
ala seccion de Apelaciones de autorizacion de servicio (apelaciones de accion) para ver
los detalles.

2. Cuando necesite aprobacién de Blue Cross BlueShield para servicios. Hay algunos
tratamientos y servicios para los que necesita obtener aprobacion de cobertura antes de recibirlos
o con el fin de poder seguir recibiéndolos. Esto se llama autorizacion previa. Usted o alguien de
su confianza puede pedir esto. Si usted o alguien en su nombre no recibe una autorizacion previa
para un servicio que lo requiere, tal vez tenga que pagar el costo de los servicios que recibid. Los
siguientes tratamientos y servicios deben ser aprobados antes de que usted los reciba:
e La mayor parte de las cirugias ambulatorias

Quimioterapia

Diélisis

Equipos médicos duraderos

Analisis genéticos

Evaluacion y terapia de la hormona del crecimiento

Prdtesis auditivas

Cuidado en el hogar

Oxigenoterapia hiperbarica

Admision para hospitalizacion

Litotricia

Ambulancia que no sea de emergencia

Servicios obstétricos (excepto servicios de planificacion familiar)

Equipo de oxigeno — terapia respiratoria

Prétesis y ortética

Terapia fisica, ocupacional y del habla

Evaluacion de trasplante

También necesitara obtener autorizacion previa si esta recibiendo uno de estos servicios ahora y
necesita continuar o recibir mas del cuidado. Esto se conoce como revision concurrente.

La solicitud para la aprobacion de cobertura de un tratamiento o servicio, incluyendo una solicitud
para un referido de un servicio no cubierto, se denomina solicitud de autorizacion de servicio.
Para obtener aprobacion para estos tratamientos o servicios, usted o su doctor pueden llamar al
departamento de Administracion Médica de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
De ser necesario, su doctor puede llamar para pedir una aprobacion después de horas laborales y
fines de semana llamando a este nimero. Sitiene alguna pregunta, puede llamar al departamento
de Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711).

3. Cuando un especialista puede ser su PCP. Sitiene una afeccion o enfermedad terminal o una
afeccion o enfermedad degenerativa o discapacitante, puede pedir que un especialista que sea un
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proveedor participante sea su PCP. Consultaremos con el especialista y su PCP y decidiremos si
seria apropiado que el especialista actie como tal.

4. Referido permanente aun especialistade lared. Sinecesita cuidado especializado continuo,
puede recibir un referido permanente a un especialista que sea un proveedor participante. Esto
significa que no tendra que obtener un nuevo referido de su PCP cada vez que tenga que ir a
ese especialista. Consultaremos con el especialista y suPCP y decidiremos si un referido
permanente seria apropiado en su situacion.

5. Referido permanente aun centro de cuidado especializado. Si tiene una afeccién o
enfermedad terminal o una afeccion o enfermedad degenerativa o discapacitante, puede
solicitar un referido permanente a un centro de cuidado especializado que sea un proveedor
participante. Consultaremos con su PCP, su especialista y el centro de cuidado especializado
para decidir si dicho referido es apropiado.

6. Cuando su proveedor abandone la red. Si se estd sometiendo a un curso de tratamiento
cuando su proveedor abandona nuestra red, entonces podria continuar recibiendo cuidado
del antiguo proveedor participante, en ciertos casos, por hasta 90 dias después de finalizar
el contrato del proveedor. Si esta embarazada y en su segundo trimestre, tal vez podra
continuar recibiendo cuidado con el antiguo proveedor a través del parto y el cuidado
postparto relacionado directamente con el parto.

Sin embargo, con el fin de que pueda continuar recibiendo cuidado por hasta 90 dias 0 a
través del embarazo con un antiguo proveedor participante, el proveedor debe estar de
acuerdo en aceptar nuestro pago y adherirse a nuestros procedimientos y politicas,
incluyendo aquellas para asegurar la calidad del cuidado.

7. Cuando los nuevos miembros esténen un curso de tratamiento. Si usted esta en un curso
de tratamiento con un proveedor no participante cuando se afilia a nosotros, tal vez pueda
recibir cuidado del proveedor no participante por hasta 60 dias desde la fecha en que quedo
cubierto bajo este contrato. El curso de tratamiento debe ser para una enfermedad o afeccién
que amenaza la vida o una enfermedad o afeccion degenerativa o discapacitante. También
puede continuar recibiendo cuidado con un proveedor no participante si esta en el segundo
trimestre de un embarazo cuando queda cubierta bajo este contrato.

Tal vez pueda continuar recibiendo cuidado através del parto y cualquier servicio postparto
directamente relacionado con el parto.

Sin embargo, con el fin de que pueda continuar recibiendo cuidado por hasta 60 dias o0 a
través del embarazo, el proveedor no participante debe estar de acuerdo en aceptar nuestro
pago y adherirse a nuestros procedimientos Yy politicas, incluyendo aquéllas para asegurar la
calidad del cuidado.
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SECCION ONCE - LIMITACIONES Y EXCLUSIONES

Ademas de las limitaciones y exclusiones ya descritas, no pagaremos por lo siguiente:

1.

10.
11.
12.

Cuidado que no seanecesario por motivos médicos. Usted no tiene derecho a recibir
beneficios por ningln servicio, suministro, analisis o tratamiento que no sea necesario por
motivos medicos o apropiado para el diagndstico o tratamiento de su enfermedad, lesion o
afeccion (Vea las Secciones Quince y Dieciséis).

Practica medica aceptada. Usted no tiene derecho a recibir servicios que no estén de
conformidad con précticas y estdndares médicos y psiquidtricos aceptados en vigencia
al momento del tratamiento.

Cuidado que no sea provisto, autorizado u organizado por su PCP. Excepto en caso
contrario a lo establecido en este contrato, usted tiene derecho a recibir beneficios por servicios
solo cuando sean provistos, autorizados u organizados por suPCP. Si elige obtener cuidado
que no sea provisto, autorizado u organizado por su PCP, no seremos responsables por ningun
costo enel que incurra.

Servicios de hospitalizacion en un asilo de ancianos, centro de rehabilitacion o cualquier
otro centro no cubierto expresamente por este contrato.

Servicios médicos mientras esta hospitalizado en un asilo de ancianos, centro de
rehabilitacién o cualquier otro centro no cubierto expresamente por este contrato.

Servicios experimentales o investigativos, amenos que sean recomendados por un
agente externo de apelaciones. (Vea la Seccion Dieciséis).

Cirugia cosmética. No pagaremos por cirugia cosmética a menos que sea necesaria por motivos
médicos, excepto cuando la cirugia reconstructiva caiga bajo una de las siguientes condiciones:

e Cuando después de cirugia resultante de un trauma, haya infeccion y otra enfermedad de
la parte del cuerpo involucrada

e Cuando se requiera para corregir un defecto funcional resultante de enfermedad o
anomalia congénita

Fertilizacion in vitro, inseminacion artificial u otro medio de concepcion asistido.
Servicios privados de enfermeria.

Ortodoncia.

Donacion aut6loga de sangre.

Servicios de manipulacién fisica. No pagaremos por ningin servicio relacionado con la
deteccion y correccion (por medios manuales o mecanicos) de:

e Deshalance estructural.

e Distorsion.
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13.
14.

15.

16.

17.

18.

e Subluxacion en el cuerpo humano con el fin de remover interferencia nerviosa y los efectos
de la misma. Esta exclusion aplica cuando la interferencia nerviosa sea el resultado de o esté
relacionada con distorsion, falta de alineacion o subluxacion de o en la columna vertebral.

Cuidado podiétrico de rutina.

Otro seguro de salud, beneficios de salud y programas gube rnamentales. Reduciremos
nuestros pagos bajo este contrato por el monto que usted es elegible para recibir por el mismo
servicio bajo otro seguro de salud, planes de beneficios de salud o programas gubernamentales.
Otro seguro de salud incluye cobertura por aseguradoras, Planes Blue Cross and Blue Shield

0 HMOs o programas similares. Planes de beneficios de salud incluyen cualquier plan
autoasegurado o no asegurado tales como aquellos ofrecidos por u organizados a través de
empleadores, fideicomisos, sindicatos, organizaciones de empleadores u organizaciones de
beneficios de los empleados. Programas gubernamentales incluyen Medicare o cualquier otro
programa federal, estatal o local, excepto el Physically Handicapped Children’s Program y

el Early Intervention Program.

Seguro de automovil de no responsabilidad. No pagaremos por ningln servicio que esté
cubierto por beneficios obligatorios de automovil de no responsabilidad. No haremos ningun
pago aun si usted no reclama los beneficios a los que tiene derecho recibir bajo el seguro de
automovil de no responsabilidad.

Otras exclusiones. No pagaremos por:
e Procedimientos de cambio de sexo
e Cuidado asistencial

Compensacion de trabajadores. No proveeremos cobertura para ningun servicio o cuidado
para una lesion, afeccion o enfermedad si los beneficios le son proporcionados por una ley de
compensacion de trabajadores o una legislacion similar.

Ciertos medicamentos recetados. No pagaremos por medicamentos recetados usados para
tratar disfuncion eréctil.

SECCION DOCE - PRIMAS POR ESTE CONTRATO

Monto de las primas. El monto de la prima para este contrato esta determinado por nosotros
y es aprobado por el Superintendente de Seguros del Estado de New York.

Su contribucidn para la prima. Seguln las leyes del Estado de New York, tal vez se le requiera
que contribuya para el costo de su prima. Le notificaremos de la contribucién requerida, de
haber alguna.

Periodo de gracia. Todas las primas para este contrato se vencen un mes por anticipado;
sin embargo, permitiremos un periodo de gracia para el pago de todas las primas, excepto
el primer mes. Esto significa que, excepto por la prima del primer mes para cada nifio, si
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recibimos el pago dentro del periodo de gracia, continuaremos la cobertura bajo este contrato
por todo el periodo cubierto por el pago. Si no recibimos pago dentro del periodo de gracia,
la cobertura bajo este contrato finalizara desde el dltimo dia del mes del periodo de gracia.

4. Acuerdo para pagar por servicios silaprima no es pagada. Usted no tiene derecho a
ningun servicio por periodos para los cuales la prima no ha sido pagada. Si durante dicho
periodo se reciben servicios, usted acepta pagar por los servicios recibidos.

5. Cambio enlas primas. Si debe darse un aumento o disminucion en la prima o su contribucion
para la prima para este contrato, le daremos al menos 30 dias de notificacion por escrito
del cambio.

6. Cambios en sus ingresos o el tamarfio de su hogar. Puede solicitar que revisemos la contribucion
a su prima familiar siempre que sus ingresos o el tamafio de la familia cambien. Puede solicitar una
revision llaméandonos al 1-866-231-0847 (TTY 711) o llamando a la Linea directa de Child Health
Plus al 1-800-698-4543. En ese momento, le proporcionaremos el formulario y los requisitos de
documentacion necesarios para realizar la revision. Reevaluaremos la contribucion de su prima
familiar y le notificaremos los resultados en un plazo de 10 dias laborales desde el recibo de la
solicitud y la documentacion necesaria para realizar la revision. Si la revision da como resultado
un cambio la contribucion de su prima familiar, aplicaremos ese cambio a mas tardar 40 dias
desde elrecibo de la revision y solicitud y documentacion de respaldo completas.

SECCION TRECE — TERMINACION DE COBERTURA

1. Por falta de pago de la prima. Si se le requiere que pague una prima por este contrato, el
mismo terminara al final del periodo de gracia si no recibimos su pago.

2. Cuando se mude fueradel area de servicio. Este contrato terminara cuando usted deje de
residir permanentemente en el area de servicio.

3. Cuando ya no cumpla con los requisitos de elegibilidad. Este contrato terminara cuando
ocurra uno de los siguientes:
e Enel tltimo dia del mes en el cual usted cumple 19 afios de edad
e Lafechaen la cual usted se inscribe en el programa Medicaid
e Lafechaen la que usted queda bajo otra cobertura de cuidado de la salud
e La fechaen que queda interno de una institucion publica o un paciente de una institucion
para enfermedades mentales

4. Terminacion del programa Child Health Plus. Este contrato terminara automaticamente
en la fecha cuando las leyes del estado de New York, las cuales establecen el programa Child
Health Plus, es terminada o cuando el Estado termine este contrato o cuando no tengamos
disponible financiamiento del estado de New York para este programa Child Health Plus.
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5. Nuestraopcion para terminar este contrato. Podemos terminar este contrato en cualquier

momento por uno 0 mas de los siguientes motivos:

e Fraude en la solicitud de inscripcion bajo este contrato en el recibo de cualquier servicio.

e Tales otros motivos enarchivos con el Superintendente de Seguros al momento de dicha
terminacion y aprobados por él o ella. Una copia de tales otros motivos le debe ser enviada.
Le daremos no menos de 30 dias de notificacion por escrito antes de dicha terminacion.

e Suspension de la clase de contratos a los que pertenece este contrato con no menos de
cinco meses de notificacion por escrito antes de dicha terminacion.

e Si usted no provee la documentacion que solicitamos para recertificacion.

e Si usted no provee la documentacion que solicitamos en un plazo de 60 dias de su fecha
de su inscripcion o recertificacion.

e Si usted aparece como elegible para Medicaid en la recertificacion y no completa el
proceso de aplicacion para Medicaid dentro del periodo de afiliacion temporal de 60 dias.

6. Suopcion para terminar este contrato. Usted puede terminar este contrato en cualquier
momento dandonos al menos notificacion previa de un mes. Le reembolsaremos cualquier
porcion de la prima de este contrato que haya sido pagada previamente por usted.

7. A sumuerte. Este contrato terminara automaticamente en la fecha de su muerte.

8. Beneficios después de la terminacion. Siusted esta totalmente discapacitado en la fecha de
terminacion de este contrato y ha recibido servicios médicos para la enfermedad, lesion o afeccion
que le ocasiono su discapacidad total mientras estaba cubierto bajo este contrato, continuaremos
pagando por la enfermedad, lesion o afeccioén relacionada con la discapacidad total durante un
periodo ininterrumpido de discapacidad total hasta la primera de las siguientes fechas:

e Una fechaen la cual usted ya no esté totalmente discapacitado
e Una fecha 12 meses desde la fecha de terminacion de este contrato

No pagaremos por mas cuidado del que hubiese recibido sisu cobertura bajo este contrato no
hubiese terminado.

SECCION CATORCE - DERECHO A UN NUEVO CONTRATO
DESPUES DE LA TERMINACION

1. Cuando cumple 19 afios de edad. Si este contrato termina porque llega a los 19 afios
de edad, entonces puede comprar un nuevo contrato como suscriptor de pago directo. A
peticion, le enviaremos una lista de planes de salud que ofrecen contratos de suscriptor
de pago directo y le ayudaremos a encontrar cobertura alternativa.

2. Si Child Health Plus finaliza. Si este contrato termina porque el programa Child Health
Plus finaliza, tal vez pueda comprar un nuevo contrato como suscriptor de pago directo.
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3. Cbomo hacer la solicitud. Usted debe hacer la solicitud ante nosotros en un plazo de 31 dias
despues de la terminacion de este contrato y pagar la primera prima para el nuevo contrato.

SECCION QUINCE - PROCEDIMIENTO DE RECLAMO Y
APELACIONES DE AUTORIZACION DE SERVICIO

1. Reclamos. Esperamos que nuestro plan de salud lo atienda bien. Si tiene un problema, hable con
su PCP o pdngase en contacto con Servicios al Miembro. La mayoria de los problemas se pueden
resolver de inmediato. Si tiene un problema o disputa con su cuidado o servicios, puede presentar
un reclamo ante el plan. Los problemas que no se resuelvan inmediatamente y cualquier reclamo
que venga por correo seran manejados de acuerdo con nuestro procedimiento para reclamos
descrito a continuacion. Puede pedirle a alguien de su confianza (tal como un familiar, amigo
o0 representante legal) que presente el reclamo en su nombre. Si necesita ayuda debido a una
discapacidad del habla o de la vista, o si necesita servicios de traduccion, lo podemos ayudar. No
le dificultaremos las cosas nitomaremos ninguna accién en su contra por presentar un reclamo.

También tiene derecho a comunicarse con el New York State Department of Health sobre su
reclamo al 1-800-206-8125 o escribir a:

New York State Department of Health

Division of Managed Care

Bureau of Managed Care Certification and Surveillance, Room 1911

Corning Tower ESP

Albany, NY 12237

También puede ponerse en contacto con el departamento de servicios sociales de su localidad
con respecto a su reclamo en cualquier momento. Puede llamar al New York State Insurance
department al 1-800-342-3736 si su reclamo involucra un problema de facturacion.

Cdomo presentar un reclamo ante BlueCross BlueShield:

Para presentarlo por teléfono, llame a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711),
de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 6 p.m. hora del Este. Si nos llama fuera de horas habiles,
deje un mensaje. Le devolveremos la llamada al siguiente dia laboral. Si necesitamos mas
informacion para tomar una decision, le informaremos.

Puede escribirnos con su reclamo o llamar a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711)
y solicitar un formulario de reclamo. Este debe ser enviado por correo a:

Member Complaints & Appeals Department
BlueCross BlueShield of Western New York
P.O. Box 62429

Virginia Beach, VA 23466-2429

También puede enviar el reclamo por fax al 1-844-759-5954.
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Qué pasadespués

Si no podemos resolver el problema de inmediato para reclamos recibidos por teléfono, o si
recibimos su reclamo por escrito, le enviaremos una carta en un plazo de 15 dias laborales.
La carta le informara:

e Quién esta trabajando ensu reclamo.

e COmMo ponerse en contacto con esta persona.

e Si necesitamos mas informacion.

Su reclamo sera revisado por una 0 mas personas calificadas. Si su reclamo involucra asuntos
clinicos, su caso seré revisado por uno o méas profesionales de cuidado de la salud calificados.

Después de que revisemos su reclamo:

e Le informaremos nuestra decision en un plazo de 45 dias después de tener toda la informacion
que necesitamos para responder a su reclamo, pero tendra noticias nuestras en un plazo no
mayor a 60 dias despueés de la fecha en que recibimos su reclamo. Le escribiremos para
informarle las razones de nuestra decision.

e Cuando una demora podria poner enriesgo susalud, le informaremos nuestra decision en
un plazo de 48 horas después de tener toda la informacion que necesitamos para responder
a su reclamo, pero tendra noticias nuestras en un plazo no mayor a siete dias después de la
fecha en que recibimos su reclamo. Trataremos de comunicarnos con usted por teléfono
para informarle nuestra decision. Recibird una carta para dar seguimiento a nuestra
comunicacion en tres dias laborales.

e Se le informard cémo apelar la decision si no esté satisfecho, e incluiremos cualquier
formulario que pueda necesitar.

e Sino podemos tomar una decision sobre su reclamo debido a que no tenemos suficiente
informacion, le enviaremos una carta para informarle.

También puede presentar un reclamo en cualquier momento llamando al New Y ork State Department
of Health al 1-800-206-8125 o por escrito al New York State Department of Health, Bureau of
Certification and Surveillance, Corning Tower, Albany, NY 12237.

2. Apelaciones de decisiones de reclamo. Sino esta satisfecho con lo que decidimos, tiene por
lo menos 60 dias laborales después de tener noticias nuestras para presentar una apelacion.
Puede hacer esto por si mismo o pedir a alguien de su confianza que presente la apelacion en su
nombre. La apelacion debe ser por escrito. Si nos llama para apelar su reclamo, le enviaremos
un formulario que es un resumen de su apelacion telefonica. Si esta de acuerdo con nuestro
resumen, debe firmar y devolvernos el formulario. Puede hacer cualquier cambio necesario
antes de enviarnos el formulario de vuelta. Necesitamos tener este resumen escrito antes de
que podamos examinar su apelacion.

Después de que recibamos su apelacion de reclamo, le enviaremos una carta en un plazo de
15 dias laborales. La carta le informara:

e Quién esta trabajando ensu apelacion.

e COmMo ponerse en contacto con esa persona.

e Si necesitamos mas informacion.
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Su apelacion de reclamo sera decidida por una o mas personas calificadas en un nivel mas
alto que el de aquellos que tomaron la primera decision sobre su reclamo. Si su apelacion de
reclamo involucra asuntos clinicos, su caso serd revisado por uno 0 mas profesionales de
cuidado de la salud calificados, con al menos un revisor clinico colega, que no estaban
involucrados en la toma de la primera decisién sobre su reclamo.

Si tenemos toda la informacion que necesitamos, sabra nuestra decision en 30 dias laborales.
Si una demora podria poner en riesgo su salud, le informaremos nuestra decision en dos dias
laborales después de que tengamos toda la informacidn que necesitamos para decidir la apelacion.

Se le proporcionaran las razones de nuestra decision y nuestro razonamiento clinico, si
aplica. Si todavia no esta satisfecho, usted o alguien en su nombre puede presentar un
reclamo ante el New York State Department of Health llamando al 1-800-206-8125.

3. Cdmo verificar nuestras decisiones: solicitudes de autorizacion de servicio. El plan de salud
tiene un equipo de Administracién Médica para asegurarse de que usted reciba los servicios que
acordamos cubrir cuando pida una autorizacion de servicio. En la junta de revision hay médicos
y enfermeras. Su trabajo es asegurar que el tratamiento que solicitdé esté cubierto (necesario por
motivos médicos y permitido bajo su plan). Esto lo hacen comparando su plan de tratamiento
con estandares médicamente aceptables.

Cualquier decision para denegar la cobertura de una solicitud de autorizacion de servicio o
para aprobarla por un monto que sea menor al solicitado se conoce como una accion. Estas
decisiones serantomadas por un profesional de cuidado de la salud calificado. Si decidimos
que la cobertura del servicio solicitado no es necesaria por motivos médicos, la decision sera
tomada por un revisor clinico colega, quien podra ser un médico o un profesional de cuidado
de la salud que tipicamente proporciona el cuidado que usted solicitd. Puede solicitar el nombre
de los estandares medicos especificos, conocidos como criterios de revision clinica, usados
para tomar la decision de acciones relacionadas con necesidades médicas.

Cuando recibamos su solicitud de autorizacion de servicio, la revisaremos bajo un proceso
estandar o rapido. Usted o su doctor pueden pedir una revision rapida si piensan que una
demora ocasionara un grave dafio a su salud. Si su solicitud para una revision rapida es
denegada, le informaremos y su caso sera manejado de acuerdo con el proceso de revision
estandar. En todos los casos, revisaremos su solicitud lo mas rapido que su condicion
médica lo requiera, pero no después de lo mencionado a continuacion.

Le informaremos a usted y a su proveedor tanto por telefono como por escrito si su solicitud
es aprobada o denegada. También le informaremos el motivo de la decision. Le explicaremos
las opciones para apelaciones que tendra si no esta de acuerdo con nuestra decision.

Estos son los periodos de tiempo para solicitudes de autorizacion previa:
e Revisionestandar: Tomaremos una decisién sobre su solicitud un plazo de tres dias
laborales después de que tengamos toda la informacién que necesitamos. Si no tenemos
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toda la informacion que necesitamos para revisar su solicitud, le informaremos a mas
tardar en 14 dias después de recibir su solicitud de revision.

e Revision rapida: Tomaremos una decision y tendra noticias nuestras en un plazo de tres
dias laborales después de que recibamos toda la informacion que necesitamos para revisar
su solicitud. Para el tercer dia laboral le diremos si necesitamos mas informacion con el
fin de tomar una decision sobre su solicitud de revision.

Estos son los periodos de tiempo para solicitudes de revision concurrente:

e Revisionestandar: Tomaremos una decisién en un plazo de un dia laboral desde cuando
tengamos toda la informacion que necesitamos. Si no tenemos toda la informacion que
necesitamos para revisar su solicitud de revision concurrente, le informaremos a mas
tardar en 14 dias después de recibir sus solicitudes de revisién concurrente.

e Revisionrapida: Tomaremos una decisién enun plazo de un dia laboral después de que
tengamos toda la informacién que necesitamos para tomar una decision. Para el tercer dia
laboral le diremos si necesitamos mas informacion con el fin de tomar una decision.

Si necesitamos mas informacién para tomar ya sea unadecisién estandar o una decision

répida sobre su solicitud de servicio:

e Le escribiremos y diremos cual informacion se necesita. Sisu solicitud esta en una revision
rapida, lo llamaremos de inmediato y posteriormente le enviaremos una notificacion escrita.

e Le informaremos el motivo por el que la demora es ensu propio beneficio.

e Tomaremos una decision enun plazo no mayor a 14 dias después del dia que le pedimos
mas informacion.

Usted, su proveedor o alguien de su confianza también podran pedirnos mas tiempo para
tomar una decision. Esto puede ser porque tiene mas informacion que proporcionar a
BlueCross BlueShield para ayudarnos a decidir su caso. Esto se puede hacer llamando

al 1-866-231-0847 (TTY 711) o escribiéndonos a:

Quality Management

BlueCross BlueShield of Western New York

P.O. Box 38

Buffalo, NY 14240-0038

Usted o alguien de su confianza puede presentar un reclamo ante BlueCross BlueShield si no
estd de acuerdo con nuestra decision de tomar mas tiempo para revisar su solicitud. Usted o
alguien de su confianza también puede presentar un reclamo sobre el tiempo de revision ante
el New York State Department of Health llamando al 1-800-206-8125.

Le notificaremos antes de la fecha que nuestro tiempo para revision ha expirado. Si por alguna
razdn, no tiene noticias nuestras para esa fecha, es lo mismo que si le negaramos su solicitud de
autorizacion de cobertura de servicio. Si no esté satisfecho con esta respuesta, tiene derecho a
presentar una apelacion de accion ante nosotros.

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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4. Apelaciones de autorizacion de servicio (apelaciones de accion).
Hay algunos tratamientos y servicios para los que necesita obtener aprobacion antes de recibirlos
o con el fin de poder seguir recibiéndolos. Esto se llama autorizacién previa. La solicitud
para la aprobacion de cobertura de un tratamiento o servicio se conoce como una solicitud de
autorizacion de servicio. Este proceso esta descrito anteriormente en este contrato. Cualquier
decision para denegar la cobertura de una solicitud de autorizacion de servicio o para aprobarla
por un monto que sea menor al solicitado se conoce como una accidn.

Si no estéasatisfecho con nuestra decision sobre su cuidado, hay pasos que puede tomar.

e Su proveedor puede solicitar reconsideracion. Si tomamos una decisién sobre su solicitud
de autorizacion de servicio sin hablar con su doctor, este podra pedir hablar con el director
médico de BlueCross BlueShield. El director médico hablara con su doctor en un plazo de
un dia laboral.

e Puede presentar una apelacion de accion para autorizacion de servicio. Sino esta satisfecho
con una accion que tomamos o lo que decidimos sobre su solicitud de autorizacion de servicio,
tiene 60 dias laborales después de tener noticias nuestras para presentar una apelacion. Puede
hacer esto por simismo o pedir a alguien de su confianza que presente la apelacion en su
nombre. Puede llamar a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) si necesita
ayuda para presentar una apelacion.

No lo trataremos en forma diferente ni actuaremos de mala manera con usted por el hecho de
que presentd una apelacion.

La apelacién se puede hacer por teléfono o por escrito. Si hace una apelacion por teléfono,
debe ser seguida de una apelacién por escrito.

Su apelacion de accidn para autorizacion de servicio serarevisada de acuerdo conel

proceso rapido:

e Siusted o su doctor piden que su apelacion sea revisada segun el proceso rapido. Su
doctor tendra que explicar como un retraso causara perjuicio a su salud. Si su solicitud
acelerada es denegada, le informaremos y su apelacion sera revisada de acuerdo con el
proceso estandar.

e Sisusolicitud fue denegada cuando solicitd continuar recibiendo el cuidado que esta
recibiendo ahora o necesita extender un servicio que ha sido proporcionado.

e Siapela una denegacion de servicios médicos domiciliarios después de ser dado de alta
de una admision para hospitalizacién, su apelacion debe ser tratada como una apelacion
acelerada. Admision para hospitalizacion significa servicios que recibid en un hospital
general que provee cuidado de hospitalizacion. Esto puede incluir servicios de
hospitalizacion enun centro de rehabilitacion.

Las apelaciones rapidas se pueden hacer por teléfono y no tienen que ser seguidas por
apelaciones escritas.

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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Qué sucede después de que recibimos su apelacion:

En el caso de una apelacion estandar, le enviaremos una carta para informarle que estamos
trabajando en su apelacion. Esta carta serd enviada en un plazo de 15 dias desde la fecha en
que BlueCross BlueShield recibe su apelacion.

Las apelaciones de accion para autorizacion de servicio de asuntos clinicos seran decididas por
profesionales de cuidado de la salud calificados quienes no tomaron la primera decision, de

los cuales por lo menos uno sera un revisor clinico colega. Las decisiones no clinicas seran
manejadas por personas que trabajan en un nivel méas alto que las personas que trabajaron

en su primera decision.

Antes y durante la apelacion, usted o su representante pueden ver el expediente de su caso,
incluyendo registros médicos y cualquier otro documento y registros que se estan usando
para tomar una decision sobre su caso. También puede proporcionar informacion que seré
usada para tomar la decisién. Puede proporcionar la informacion en persona o por escrito.

Se le proporcionaran las razones de nuestra decision y nuestro razonamiento clinico, si
aplica. Si todavia no esta satisfecho, cualquier derecho de apelacion adicional que tenga sera
explicado a usted o a su representante personal. Para apelaciones adicionales, usted o alguien
de su confianza puede presentar un reclamo ante el New York State Department of Health
al 1-800-206-8125.

Estos son los periodos de tiempo para apelaciones de autorizacion de servicio:

e Apelaciones estdndares: Sitenemos toda la informacion que necesitamos, le informaremos
nuestra decision en 30 dias laborales después de su apelacion. Se le enviara una notificacion
escrita sobre nuestra decision en un plazo de dos dias laborales después de que tomamos
la decision.

e Apelaciones rapidas: Sitenemos toda la informacion que necesitamos, las decisiones de
apelacion rapidas seran tomadas en un plazo de dos dias laborales después de su apelacion. En
tres dias laborales después de proporcionarnos su apelacion, le informaremos si necesitamos
mas informacion. Le informaremos nuestra decision por teléfono y posteriormente enviaremaos
una notificacion escrita.

Si necesitamos mas informacion para tomar una decision estandar o una decision

rapida sobre su apelacidn de accion para autorizacion de cobertura de servicio:

e Le escribiremos y diremos cual informacion se necesita. Sisu solicitud esta en una revision
rapida, lo llamaremos de inmediato y posteriormente le enviaremos una notificacion escrita.

e Le informaremos el motivo por el que la demora es ensu propio beneficio.

e Tomaremos una decision enun plazo no mayor a 14 dias después del dia que le pedimos
mas informacion.

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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Usted, su proveedor o alguien de su confianza también podran pedirnos mas tiempo para
tomar una decision. Esto puede ser porque tiene mas informacion que proporcionar al plan
de salud para ayudarnos a decidir su caso. Esto se puede hacer llamando al 1-866-231-0847
(TTY 711) o escribiéndonos a:

Quality Management

BlueCross BlueShield of Western New York

P.O. Box 38

Buffalo, NY 14240-0038

Usted o alguien de su confianza puede presentar un reclamo ante BlueCross BlueShield si no
esta de acuerdo con nuestra decision de tomar mas tiempo para revisar su apelacion. Usted o
alguien de su confianza también puede presentar un reclamo sobre el tiempo de revision ante
el New York State Department of Health llamando al 1-800-206-8125.

Si no tomamos una decision sobre su apelacion, la decision original sera reversada
automaticamente, lo que significa que su solicitud de autorizacion de servicio sera aprobada.

Ayuda para continuar mientras apela una decision sobre su cuidado

En algunos casos, podré continuar los servicios mientras espera que se decida su caso de

apelacion. Podré continuar los servicios que estan programados para finalizar o ser reducidos

si apela:

e Enun plazo de 10 dias después de haber sido informado de que su solicitud de cobertura
se deneg0 o su cuidado va a cambiar.

e Antes de la fecha en que el cambio en los servicios esta programado para ocurrir.

Si su apelacion resulta en otra denegacion de cobertura, podra tener que pagar por el costo de
cualquier beneficio continuo que recibio.

5. Otras decisiones sobre su cuidado.
Algunas veces, haremos una revision concurrente sobre el cuidado que esté recibiendo para
ver si todavia necesita cobertura para continuar el cuidado. Podremos también revisar otros
tratamientos y servicios que ya ha recibido. Esto se conoce como revision retrospectiva.
Le informaremos si tomamos estas otras acciones.

Estos son los periodos de tiempo para notificacion de otras acciones:

e Enla mayoria de los casos, si tomamos una decision para reducir, suspender o dar por
terminada la cobertura de un servicio gque ya hemos aprobado y que esta recibiendo
ahora, le debemos informar por lo menos 10 dias antes de que cambiemos el servicio.

e Si estamos revisando el cuidado que se ha brindado en el pasado, tomaremos una decision
sobre su pago, en un plazo de 30 dias después de recibir la informacion necesaria para la
revision retrospectiva. Si negamos la cobertura de pago de un servicio, le enviaremos una
notificacion a usted y a su proveedor el dia en que el pago es denegado. No tendra que
pagar por ningdn cuidado que recibi6 y que estaba cubierto por el plan o por Child Health
Plus adn si posteriormente denegamos el pago al proveedor.

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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SECCION DIECISEIS — APELACION EXTERNA

Apelaciones externas

I. Su derecho auna apelacion externa

Bajo ciertas circunstancias tiene derecho a una apelacion externa de una denegacion de cobertura.
Especificamente, si denegamos cobertura en base a que el servicio no cumple nuestros requisitos
para necesidad médica (incluyendo adecuacion, entorno de cuidado de la salud, nivel de cuidado, o
efectividad de un beneficio cubierto) o es un tratamiento experimental o investigativo (incluyendo
ensayos Y tratamientos clinicos para enfermedades raras), o es un tratamiento fuera de la red, usted
0 su representante pueden apelar esa decision ante un agente de apelacion externa, una entidad
independiente certificada por el Estado para dirigir dichas apelaciones.

I1. Su derecho aapelar una determinacion de que un servicio no es necesario por

motivos médicos

Si denegamos cobertura en base a que el servicio no cumple nuestros requisitos para necesidad médica,

puede apelar ante un agente de apelacion extema si usted satisface los dos criterios siguientes:

e El servicio, procedimiento o tratamiento debe de otra forma ser un servicio cubierto bajo el
Contrato del Suscriptor; y

e Usted debe haber recibido una determinacion adversa definitiva a través de nuestro proceso
de apelacion interna y debemos haber mantenido la denegacién o juntos debemos acordar por
escrito renunciar a cualquier apelacion interna o si solicita una apelacion externa acelerada
al mismo tiempo que solicita una apelacion interna acelerada o si no nos adherimos a los
requisitos de procesamiento de reclamos (que no sean una violacion menor que es probable
que no le cause perjuicio o dafio y demostramos que la violacion fue por causa justificada o
debida a asuntos fuera de nuestro control y la violacién ocurrié durante un intercambio
corriente y de buena fe de informacion entre usted y nosotros).

I11.  Suderechoaapelar unadeterminacion de que un servicio es experimental o investigativo

Si denegamos cobertura en base a que el servicio es un tratamiento experimental o investigativo,

usted debe satisfacer los dos criterios siguientes:

e El servicio debe de otra forma ser un servicio cubierto bajo este Contrato del Suscriptor; y

e Usted debe haber recibido una determinacion adversa definitiva a través de nuestro proceso
de apelacion interna y debemos haber mantenido la denegacion o juntos debemos acordar por
escrito renunciar a cualquier apelacion interna o sisolicita una apelacion externa acelerada al
mismo tiempo que solicita una apelacion interna acelerada o sino nos adherimos a los requisitos
de procesamiento de reclamos (que no sean una violacién menor que es probable que no le cause
perjuicio o dafio y demostramos que la violacion fue por causa justificada o debida a asuntos
fuera de nuestro controly la violacion ocurrié durante un intercambio corriente y de buena fe
de informacion entre usted y nosotros).

Ademas, sumédico tratante debe certificar que su condicion o enfermedad es una para la cual los
servicios estandares de salud no son eficaces o son médicamente inadecuados o una para la cual no
existe un servicio o procedimiento estandar mas beneficioso cubierto por nosotros o una para la
cual existe un ensayo clinico o tratamiento para enfermedad rara (segun esta definido por la ley).
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Ademas, su médico tratante debe haber recomendado uno de los siguientes:

e Un servicio, procedimiento o tratamiento que dos documentos de evidencia médica y cientifica
disponibles indiquen que es probable gque sea mas beneficioso para usted que cualquier servicio
estandar cubierto (solo ciertos documentos seran considerados en apoyo de esta recomendacion
— su médico tratante debe ponerse en contacto con el Estado con el fin de obtener informacion
actualizada sobre cuales documentos seran considerados o aceptables); o

e Unensayo clinico para el cual usted es elegible (solo pueden considerarse ciertos ensayos
clinicos); o

e Un tratamiento de una enfermedad rara para la cual su médico tratante certifica que no hay
un tratamiento estandar que probablemente sea mas beneficioso clinicamente para usted
que el servicio solicitado, es probable que dicho servicio lo beneficie en el tratamiento de
su enfermedad rara, y dicho beneficio sobrepasa el riesgo del servicio. Ademas, su médico
tratante debe certificar que su condicién esuna enfermedad rara que actualmente esta o
estuvo previamente sujeta a un estudio de investigacién por los National Institutes of Health
Rare Disease Clinical Research Network o que afecta a menos de 200,000 residentes de los
Estados Unidos al afio.

Para propositos de esta seccion, sumédico tratante debe estar autorizado, certificado o elegible -
por una junta como médico calificado para ejercer en el area apropiada para tratar su condicion o
enfermedad. Ademas, para un tratamiento de enfermedad rara, el médico tratante puede no ser su
médico de cabecera.

IV.  Suderechoaapelar una determinacion de que un servicio esté fuerade la red

Si denegamos cobertura de un tratamiento fuera de la red porque no es materialmente diferente

del servicio de salud disponible en la red, usted puede apelar ante un agente de apelacion externa

si satisface los tres criterios siguientes:

e El servicio debe de otra forma ser un servicio cubierto bajo este contrato del suscriptor.

e Usted debe haber solicitado autorizacion previa para el tratamiento fuera de la red.

e Usted debe haber recibido una determinaciéon adversa definitiva a través de nuestro proceso
de apelacion interna y debemos haber mantenido la denegacion o juntos debemos acordar por
escrito renunciar a cualquier apelacion interna o si solicita una apelacion externa acelerada
al mismo tiempo que solicita una apelacién interna acelerada o sino nos adherimos a los
requisitos de procesamiento de reclamos (que no sean una violacion menor gue es probable
que no le cause perjuicio o dafio y demostramos que la violacion fue por causa justificada o
debida a asuntos fuera de nuestro control y la violacién ocurrié durante un intercambio
corriente y de buena fe de informacién entre usted y nosotros).

Ademas, su médico tratante debe certificar que el servicio fuera de la red es materialmente
distinto del servicio de salud alterno recomendado en la red y basado en dos documentos de
evidencia médica y cientifica disponible, es probable que sea clinicamente mas beneficioso
que el tratamiento alterno en la red y que el riesgo adverso del servicio de salud solicitado
probablemente no seria aumentado sustancialmente sobre el servicio alterno en la red.
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Para propositos de esta seccidn, sumédico tratante debe estar autorizado, certificado o elegible por
una junta como médico calificado para ejercer en el area especializada apropiada para tratarlo por el
servicio de salud.

Usted no tiene derecho a una apelacién externa para una denegacion de un referido a un proveedor
fuera de la red en base a que un proveedor de cuidado de la salud esta disponible en la red para
proveer el servicio de salud especial solicitado por usted.

V. El proceso de apelacion externa

Si, a través de nuestro proceso de apelacion interna, usted ha recibido una determinacién final
adversa manteniendo una denegacion de cobertura con base en que el servicio no es necesario por
motivos medicos, es un tratamiento experimental o investigativo, o es un tratamiento fuera de la
red, usted tiene cuatro meses desde el recibo de dicha notificacién para presentar una solicitud
escrita para una apelacion externa. Si juntos acordamos por escrito renunciar a cualquier apelacion
interna, usted tiene cuatro meses desde el recibo de dicha renuncia para presentar una solicitud
escrita para una apelacién externa. Si no nos adherimos a los requisitos del procesamiento de
reclamos, usted tiene cuatro meses desde dicho incumplimiento para presentar una solicitud
escrita para una apelacion externa. Le proveeremos una solicitud de apelacion externa con la
determinacion final adversa emitida a través de nuestro proceso de apelacién interna o su
renuncia escrita de una apelacion interna.

Usted también puede solicitar una solicitud de apelacion interna del New York State Department
of Financial Services al 1-800-400-8882. Envie la solicitud completada al Department of Financial
Services a la direccion indicada en la solicitud. Si satisface los criterios para una apelacion externa,
el Estado remitira la solicitud a un agente certificado de apelacion externa.

Tendra la oportunidad de presentar documentacion adicional con su solicitud. Si el agente de
apelacion externa determina que la informacion que usted envia representa un cambio material
de la informacion sobre la que se basa su denegacion, el agente de apelacion externa compartira
esta informacién con nosotros con el fin de que él ejerza su derecho a reconsiderar su decision.
Si elegimos ejercer este derecho, tendremos tres dias laborales para enmendar o confirmar su
decision. Tenga en cuenta que en el caso de una apelacion acelerada (descrita a continuacion),
no tenemos derecho a reconsiderar su decision.

En general, el agente de apelacion externa debe tomar una decision en un plazo de 30 dias después
de recibir su solicitud completada. El agente de apelacion externa puede solicitar informacién
adicional de usted, su médico, o nosotros. Si el agente de apelacion externa solicita informacion
adicional, €l tendra cinco dias laborales adicionales para tomar su decision. El agente de apelacion
externa debe notificar a usted por escrito su decision en un plazo de dos dias laborales.

Si su médico tratante certifica que una demora en proporcionar el servicio que ha sido denegado
supone una amenaza inminente o grave para su salud; o si su médico tratante certifica que el
periodo de tiempo de la apelacion externa estdndar pondria en riesgo seriamente su vida, salud o
habilidad para recuperar su funcion maxima; o si usted recibid un servicio de emergencia y no ha
sido dado de alta de un centroy la denegacion afecta la admisién, disponibilidad del cuidado, o
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estadia continua, usted puede pedir una apelacion externa acelerada. En ese caso, el agente de
apelacion externa debe tomar una decision enun plazo de 72 horas desde el recibo de su solicitud
completada. Inmediatamente después de llegar a una decision, el agente de apelacion externa debe
tratar de notificar a ustedy nosotros por teléfono o fax de esa decision. El agente de apelacion
externa también debe notificar a usted por escrito su decision.

Si el agente de apelacion externa revoca nuestra decision de que un servicio no es necesario por
motivos médicos o aprueba la cobertura de un tratamiento experimental o investigativo o un
tratamiento fuera de la red, ofreceremos la cobertura sujeta a los otros términos y condiciones

de este Contrato del Suscriptor. Tenga en cuenta que si el agente de apelacion externa aprueba

la cobertura de un tratamiento experimental o investigativo que sea parte de un ensayo clinico,
solo cubriremos los costos de servicios requeridos para suministrarle tratamiento de acuerdo con
el disefio del ensayo. No seremos responsables por los costos de medicamentos o dispositivos
investigativos, los costos de servicios que no sean de cuidado de la salud, los costos de manejo
de investigacion o costos que no serian cubiertos bajo el contrato del suscriptor para tratamientos
no experimentales o no investigativos proporcionados en dicho ensayo clinico.

La decision del agente de apelacion externa es vinculante para usted y nosotros. La decision del
agente de apelacion externa es admisible en cualquier procedimiento judicial.

Podemos cobrarle una cuota de hasta $25 por cada apelacion externa, sin exceder $75 en un solo
afio del plan. La solicitud de apelacion externa le dara instrucciones sobre la forma en que debe
enviar la cuota. También renunciaremos a la cuota si determinamos que pagar la cuota presentaria
una dificultad para usted. Si el agente de apelacién externa anula la denegacion de cobertura, la
cuota le debe ser reembolsada.

VI.  Sus responsabilidades

Es su responsabilidad iniciar el proceso de apelacion externa. Puede iniciar el proceso de
apelacion externa presentando una solicitud completada al New York State Department of
Financial Services. Puede designar un representante para que lo ayude con su solicitud de
apelacion externa. Sin embargo, el Department of Financial Services puede contactarlo y
solicitar que confirme por escrito que ha designado a dicho representante.

Bajo la ley del Estado de New York, susolicitud completada para la apelacion debe ser
presentadaen un plazo de cuatro meses de yasealafecha en la cual recibe la notificacion
escritadel plan que ha mantenido una denegacion de cobertura, o la fecha enla cual recibe
la renuncia escritade cualquier apelacién interna, o el fracaso del plan de adherirse a los
requisitos del procesamiento de reclamos. El plan no tiene autoridad para otorgar una
extension de estafecha limite.

Servicios cubiertos y exclusiones

En general, no cubrimos tratamientos experimentales o investigativos; sin embargo, cubriremos un
tratamiento experimental o investigativo aprobado por un agente de apelacion externa de conformidad
con la Seccion Dieciséis de este contrato del suscriptor. Siel agente de apelacion externa aprueba la
cobertura de un tratamiento experimental o investigativo que sea parte de un ensayo clinico, solo
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cubriremos los costos de servicios requeridos para suministrarle el tratamiento de acuerdo con

el disefio del ensayo. No seremos responsables por los costos de medicamentos o dispositivos
investigativos, los costos de servicios que no sean de cuidado de la salud, los costos de manejo de
investigacion o costos que no serian cubiertos bajo el contrato del suscriptor para tratamientos no
experimentales o no investigativos proporcionados en dicho ensayo clinico.

SECCION DIECISIETE — DISPOSICIONES GENERALES

1. No cesion. No puede ceder los beneficios de este contrato. Cualquier cesion o intento de hacerlo

es nulo. Cesion significa la transferencia a otra persona u organizacion de su derecho a los
beneficios proporcionados por este contrato.

2. Accidnlegal. Debe llevar cualquier accion legal contra nosotros bajo este contrato en un
plazo de 12 meses desde la fecha en que rehusamos pagar por un servicio bajo este contrato.

3. Enmienda del contrato. Podremos cambiar este contrato si el cambio es aprobado por el
Superintendente de Seguros del Estado de New York. Le daremos al menos 30 dias de
notificacion por escrito de cualquier cambio.

4. Registros médicos. Aceptamos preservar la confidencialidad de sus registros médicos. Con

el fin de administrar este contrato, podria ser necesario que obtengamos sus registros médicos

de hospitales, médicos u otros proveedores que lo han tratado. Cuando queda cubierto bajo
este contrato, usted nos da permiso para obtener y usar dichos registros.

5. Quién recibe pago bajo este contrato. Pagaremos a directamente a los proveedores participantes

para que le proporcionen los servicios. Si usted recibe servicios cubiertos de otro proveedor, nos
reservamos el derecho a pagar ya seaa usted o al proveedor.

6. Notificacién. Cualquier notificacion bajo este contrato puede ser dada por correo de Estados
Unidos, con porte prepagado, a la siguiente direccion:

Si es para nosotros:

BlueCross BlueShield of Western New York
241 37" Street

3" Floor

Brooklyn, NY 11232

Si es para usted:
A la ultima direccion proporcionada por usted en el formulario de inscripcién o cambio de
direccion oficial.

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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Amerigroup Partnership Plan, LLC proporciona servicios de administracién para Medicaid
administrado de BlueCross BlueShield of Western New York. Una division de HealthNow
New York Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association.

This letter is available in other formats for members with special needs or who speak
languages other than English. If you need assistance with translation or obtaining alternate
formats of this letter, please call our Member Services department at 1-866-231-0847 (TTY
711) for help.

Esta carta esta disponible en otros formatos para miembros con necesidades especiales o que
hablan idiomas distintos al inglés. Si necesita asistencia con la traduccion o la obtencion de
formatos alternos de esta carta, llame a nuestro departamento de Servicios al Miembro al
1-866-231-0847 (TTY 711).

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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ESTA NOTIFIpACIQN DESCRIBE COMO PUEDE SER USADA Y DIVULGADA SU
INFORMACION MEDICA'Y COMO PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION
CON RESPECTO A SUS BENEFICIOS DE SALUD. REVISELA CUIDADOSAMENTE.

Notificacion de practicas de privacidad de la HIPAA

La fecha efectiva original de esta notificacién fue el 14 de abril de 2003. La fecha de revision
mas reciente se muestra al final de esta notificacion.

Leaconatencion estanotificacion. Estale informa quién puede versu informacion médica
protegida (PHI). Le dice cuando tenemos que pedir su autorizacion antes de compartirla.
Le dice cuando podemos compartirla sin su autorizacion. También le dice qué derechos
tiene para very cambiar su informacion.

La informacion sobre su salud y dinero es privada. La ley dice que debemos mantener seguro
este tipo de informacion, llamada PHI, para nuestros miembros. Esto significa que, sies un
miembro en este momento o solia serlo, su informacion esta segura.

Obtenemos informacion suya de agencias estatales para Medicaid y el Children’s Health Insurance
Program después de que es encontrado elegible y se inscribe en nuestro plan de salud. También la
obtenemos de sus doctores, clinicas, laboratorios y hospitales de modo que podamos aceptar y
pagar por su cuidado de la salud.

La ley federal dice que debemos informarle lo que dice la ley que tenemos que hacer para proteger
la PHI que nos fue dicha, por escrito o0 guardada en una computadora. También tenemos que
decirle como la mantenemos segura. Para proteger la PHI:
e En papel (llamada fisica), nosotros:
— Tenemos bajo llave nuestras oficinas y archivos
— Destruimos el papel con informacion médica de modo que otros no puedan tener
acceso a ella
e Guardada en computadora (llamada técnica), nosotros:
— Usamos contrasefias de modo que solo las personas correctas pueden tener acceso
aella
— Usamos programas especiales para proteger nuestros sistemas
e Usada o compartida por personas que trabajan para nosotros, doctores o el estado, nosotros:
— Hacemos reglas para mantener segura la informacion (llamadas politicas y
procedimientos)
— Ensefiamos a las personas que trabajan para nosotros a seguir las reglas

¢ Cuéndo esta bien para nosotros usar y compartir su PHI?

Podemos compartir su PHI con su familia o una persona escogida por usted que le ayuda a o
paga su cuidado de la salud, si usted nos dice que esta bien. Algunas veces, podemos usarla y
compartirla sin su aprobacion:

e Para su cuidado médico
— Paraayudar a los doctores, hospitales y otros a brindarle el cuidado que usted necesita

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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e Para pago, operaciones de cuidado de la salud y tratamiento
Para compartir informacion con los doctores, clinicas y otros que nos facturan por
su cuidado
— Cuando decimos que pagaremos por su cuidado de la salud o servicios antes de
que se los brinden
— Paraencontrar formas de mejorar nuestros programas, al igual que dar su PHI a
mercados de informacion médica para pago, operaciones de cuidado de la salud y
tratamiento. Si no desea esto, visite www.bcbswny.com/state plans para obtener
mas informacion.
e Por razones comerciales de cuidado de la salud
— Paraayudar con auditorias, programas de prevencion de fraude y abuso, planificacion
y el trabajo diario
— Para encontrar formas de mejorar nuestros programas
e Por razones de salud publica
— Paraayudar a los funcionarios de salud publica a evitar que las personas se enfermen
0 se hagan dafio
e Con otros que ayudan o pagan por su cuidado
— Con su familia o una persona escogida por usted que le ayuda o paga por su
cuidado de la salud, si usted nos dice que esta bien
— Con alguien que le ayuda o paga por su cuidado de la salud, si usted no puede
hablar por si mismo y es lo mejor para usted

Debemos obtener su aprobacion por escrito antes de que usemos o compartamos su PHI para
toda cosa, salvo para su cuidado, pago, actividades diarias, investigacion u otras cosas listadas a
continuacion. Tenemos que obtener su aprobacion por escrito antes de que compartamos notas de
psicoterapia de su doctor sobre usted.

Puede informarnos por escrito que desea retirar su aprobacion escrita. No podemos retirar lo que
hemos usado o compartido cuando tuvimos su aprobacion. Pero detendremos el uso o distribucion
de suPHI enel futuro.

Otras formas en las que podemos — o la ley dice que tenemos que — usar su PHI:
e Paraayudar a la policia y otras personas que se aseguran de que otros cumplan con las leyes
e Paradenunciar abuso y negligencia
e Paraayudar al tribunal cuando se nos pide hacerlo
e Para contestar documentos legales
e Paradarinformacion a agencias de supervision de la salud para cosas como auditorias
0 examenes
e Paraayudar a médicos forenses, examinadores médicos o directores de funerarias a
averiguar su nombre y causa de muerte
Para ayudar cuando usted ha pedido dar partes de su cuerpo a la ciencia
Para investigacion
Para mantenerlo a usted y otros saludables o evitar que se lesionen gravemente
Para ayudar a las personas que trabajan para el gobierno con ciertos trabajos
Para dar informacion a compensacion de trabajadores si usted se enferma o se lesiona
en el trabajo

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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¢ Cudles sonsus derechos?

e Usted puede pedir ver su PHIy obtener una copia de esta. Aungue, nosotros no tenemos todo
su registro médico. Si deseauna copia de todo su registro médico, pidaselaasu doctor o
la clinica de salud.

e Puede pedirnos gque cambiemos el registro médico que tenemos suyo si piensa que algo esta
equivocado o que falta.

e Algunas veces, puede pedirnos que no compartamos su PHI. Pero no tenemos que aceptar
su solicitud.

e Puede pedirnos que enviemos la PHI a diferentes direcciones de las que tenemos para usted o
de alguna otra manera. Podemos hacerlo si enviarla a la direccion que tenemos para usted
puede ponerlo en peligro.

e Puede pedirnos que le informemos entodo momento durante los Gltimos seis afios que hemos
compartido suPHI con alguien méas. Esto no listara las veces que la hemos compartido debido
a cuidado de la salud, pago, actividades diarias de cuidado de la salud o algunas otras razones
que no listamos aqui.

e Puede pedirnos una copia en papel de esta notificacion en cualquier momento, incluso si
pidi6 esta por correo electronico.

e Sipaga la factura completa por un servicio, puede pedirle a su doctor que no comparta la
informacion sobre ese servicio con nosotros.

¢, Qué tenemos que hacer?

e La ley dice que debemos mantener su PHI en privado, excepto como hemos dicho en
esta notificacion.

e Debemos decirle lo que dice la ley que tenemos que hacer sobre la privacidad.

e Tenemos que hacer lo que decimos que haremos en esta notificacion.

e Debemos enviarles su PHI a algunas otras direcciones o enviarla enuna forma diferente
del correo regular si lo pide por razones que tienen sentido, tal como si esta en peligro.

e Debemos informarle si tenemos que compartir su PHI después de que nos ha pedido que
no lo hagamos.

e Silas leyes del estado dicen que tenemos que hacer mas de lo que hemos dicho aqui,
seguiremos esas leyes.

e Tenemos que informarle si pensamos que su PHI ha sido violada.

Podemos ponernos en contacto con usted

Usted acepta que nosotros, junto con nuestros afiliados y/o proveedores, podemos llamar o
enviar mensajes de texto a cualquier numero telefonico que usted nos dé, incluyendo un nimero
de teléfono inalambrico, usando un sistema automatico de marcacion telefénica y/o un mensaje
pregrabado. Sin limite, estas llamadas o mensajes de texto pueden ser acerca de opciones de
tratamiento, otros beneficios y servicios relacionados con salud, inscripcion, pago o facturacion.

¢ Qué pasasitiene preguntas?
Si tiene preguntas sobre nuestras reglas de privacidad o desea usar sus derechos, llame a
Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711).

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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¢ Qué pasasitiene un reclamo?

Estamos a su disposicion para ayudar. Si cree que su PHI no ha sido mantenida segura, puede
llamar a Servicios al Miembro o contactarse con el Department of Health and Human Services.
No pasarad nada malo si usted reclama.

Escriba o llame al Department of Health and Human Services:
Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services

Jacob Javits Federal Building

26 Federal Plaza, Suite 3312

New York, NY 10278

Teléfono: 1-800-368-1019

TDD: 1-800-537-7697

Fax: 1-212-264-3039

Nos reservamos el derecho de cambiar esta notificacion de la Health Insurance Portability and
Accountability Act (HIPAA)Yy las formas en que mantenemos segura su PHI. Si eso sucede, le
informaremos sobre los cambios en un boletin. También las publicamos en el sitio web en
www.bcbswny.com/state plans.

Raza, origen étnico e idioma

Recibimos informacion sobre su raza, origen étnico e idioma de la agencia de Medicaid del estado
y el Children’s Health Insurance Program. Protegemos esta informacion segin lo descrito en

esta notificacion.

Usamos esta informacion para:
e Asegurarnos de que usted reciba el cuidado que necesita
e Crear programas para mejorar resultados de salud
e Desarrollar y enviar informacién de educacion sobre la salud
e Informar alos doctores acerca de sus necesidades de idioma
e Proporcionar servicios de traductor

No usamos esta informacion para:
e Emitir seguro de salud
e Decidir cuanto cobrar por los servicios
e Determinar beneficios
e Divulgar informacion a usuarios no aprobados

Su informacion personal
Podemos pedirle el uso y distribucion de informacién personal (P1) tal como lo conversamos en

esta notificacion. Su PIno es publica y nos dice quién es usted. Con frecuencia se toma por
razones del seguro.

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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e Podemos usar su Pl para tomar decisiones sobre su:
— Salud
— Habitos
— Pasatiempos
e Podemos obtener PI sobre usted de otras personas o grupos como:
— Doctores
— Hospitales
— Otras compafias de seguro
e Enalgunos casos, podemos compartir su Pl con personas o grupos fuera de nuestra
empresa sin su aprobacion.
e Se lo haremos saber antes de hacer cualquier cosa, endonde tenemos que darle la
oportunidad para que diga que no.
e Le diremos como hacernos saber si no quiere que usemos o compartamos su Pl.
e Usted tiene derecho a ver y cambiar su PI.

e Nos aseguramos de que su Pl se mantenga segura.

Revisado el 11 de enero de 2016

Llame a Servicios al Miembro de BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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BlueCross BlueShield of Western New York cumple con las leyes federales de derechos civiles. No
discriminamos a las personas por:

e Raza e Nacionalidad e Discapacidad
e Color e Edad e Sexo o identidad de
género

Esto quiere decir que usted no sera objeto de exclusion o trato diferente por alguno de estos motivos.

La comunicacién con usted es importante

Ofrecemos los siguientes servicios a las personas con discapacidades o que no hablen inglés, sin costo
para usted:

e Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

e Materiales por escrito en formato electroénico, letra grande, audio y otros

e Ayuda de intérpretes calificados en su idioma

e Materiales por escrito ensu idioma

Para obtener estos servicios, llame a Servicios al Miembro al nUmero que aparece en su tarjeta de
identificacion. O bien, puede llamar a nuestro coordinador de quejas civiles al 1-844-401-2292 (TTY
711).

Sus derechos

¢ Cree que lo(la) hemos discriminado por alguno de los motivos sefialados o que no recibié estos
servicios? De ser asi, puede presentar una queja (reclamo). Puede hacerlo por correo o teléfono:
Grievance Coordinator

Member Complaints & Appeals Department

BlueCross BlueShield of Western New York

P.O. Box 62429

Virginia Beach, VA 23466-2429

Teléfono: 1-844-401-2292 (TTY 711)

¢ Necesitaayuda para presentar una queja? Llame a nuestro coordinador de quejas civiles al nimero
indicado. También puede presentar un reclamo por derechos civiles al U.S. Department of Health and
Human Services, Office for Civil Rights:

e En Internet: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby. jsf

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

e Porteléfono: 1-800-368-1019 (TTY/TDD 1-800-537-7697)

Para obtener un formulario para presentar reclamos, visite www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

WNY-MEM-0454-17
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LANGUAGE ASSISTANCE

We cantranslate this at no cost. Call Member Services at 1-866-231-0847 (TTY 711). English
Ofrecemos servicios de traduccion sin costo. Comuniquese con Servicios para los Miembros al Spanish
1-866-231-0847 (TTY 711).
A IR ERFR . FREERRFBRE 1-866-231-0847 (TTY 711), Chinese
(TTY 711)1-866-231-0847 ai)) e (slac) cileriy) Juall llae afisall 138 daa )5 LiSay Arabic
H|-8 lo| O| AtZE X &|7} S| = - L|Ct 7F AR} A{H|A K0 1-866-231-0847 (TTY Korean
71)Ho 2 AHES| FAMA|L.
Ms1 MoxkeM 310 GecruiaTHo niepeBecTH. I1o3Bonure B Member Services no tenedony 1-866- Russian
231-0847 (TTY 711).
Possiamo fornire la traduzione gratuitamente. Chiamare i Servizi per il Cliente al 1-866-231- Italian
0847 (TTY 711).
Nous pouvons traduire cela sans frais. Appelez Services aux membres au 1-866-231-0847 (TTY French
711).
Nou ka tradui dokiman sa a gratis. Rele Sévis Manm lan nan 1-866-231-0847 (TTY 711) (TTY French
711). Creole
TN WIVP JRYTIVIOR QYT IR 1P 1PRERI. DANITRIN WD ¥7wn 2 1-866-231-0847 (vvv 711). Yiddish
Mozemy przethumaczy¢ to bezplatnie. Zadzwon do ustug czlonkowskich pod numer 1-866-231- Polish
0847 (TTY 711).
Maaaari kaming magsalin nang walang bayad. Tumawag sa Member Services sa 1-866-231- Tagalog
0847 (TTY 711).
ST BT R SRR F9ce AN 1-866-231-0847 (TTY 711) =03 5170 ARCRIT (I 56 Bengali
Kété mund ta pérkthejmé pa pagesé. Telefononi Member Services né numrin 1-866-231-0847 Albanian
(TTY 711).
Mmopodpe vo to petagpacovpe dwpedv. Karéote tig Yanpeoies yio ta péin oto tmiépwvo 1- Greek
866-231-0847 (TTY 711).
Urdu

palb oo SAW AN Gl S iea ) 358 S K .(p 2 Member Services s S 1-866-231-0847
(TTY 711) 5 2 Sy 2, S
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1-866-231-0847 (TTY 711)
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Amerigroup Partnership Plan, LLC proporciona servicios de administracion para Medicaid administrado
de BlueCross BlueShield of Western New York. Una division de HealthNow New York Inc., licenciatario
independiente de Blue Cross and Blue Shield Association.
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