Western New York _
Medicaid + BlueCross BIueStheId

/. of Western New York
www.bcbswny.com/stateplans FE*'

WNY-MHB-0009-18 SP


http://www.bcbswny.com/stateplans

BLUECROSS BLUESHIELD OF WESTERN NEW YORK
MEDICAID MANAGED CARE
MANUAL DEL MIEMBRO
Revisado en junio de 2018

CAMBIOS DE APELACIONES Y AUTORIZACION DE SERVICIO
EN VIGENCIA DESDE 5/1/18

Western New York . BlueCross BlueShield
www.bcbswny.com/stateplans VoY of Western New York
e = LIVE

'V
FEARLESS


http://www.bcbswny.com/stateplans

AVISO DE NO DISCRIMINACION

BlueCross BlueShield of Western New York cumple con las leyes federales de derechos civiles.
BlueCross BlueShield no excluye a nadie ni trata a nadie de manera diferente por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

BlueCross BlueShield ofrece los siguientes servicios:
e Asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades
para ayudar a comunicarse con nosotros, por ejemplo:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, formato
de audio, formatos electronicos accesibles y otros formatos)
e Servicios de idiomas gratuitos para personas cuya lengua
materna no es el inglés, por ejemplo:
o Intérpretes calificados
o Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a BlueCross BlueShield al 1-
866-231-0847. Para servicios TTY/TDD, llame al 711.

Si considera que BlueCross BlueShield no le ha prestado estos servicios o le ofrecié un trato
diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
una queja ante BlueCross BlueShield por los siguientes medios:

Correo: Member Complaints and Appeals Department
BlueCross BlueShield of Western New York
P.O. Box 62429
Virginia Beach, VA 23466-2429
Teléfono: 1-844-401-2292 (para servicios TTY/TDD, llame al 711)

Fax: 1-844-759-5954
En persona:  BlueCross BlueShield of Western New York
257 W Genesee Street

Buffalo, NY 14202
Tambien puede presentar un reclamo por derechos civiles ante el U.S. Department of Health and
Human Services, Office for Civil Rights por los siguientes medios:

Web: Portal de Reclamaciones de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Correo:

Teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201

Los formularios de queja estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
1-800-368-1019 (TTY/TDD 800-537-7697)



http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

ATTENTION: Language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 1-866-231-0847 (TTY
711).

English

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia Spanish
linglistica. Llame al 1-866-231-0847 (TTY 711).
IR MREEARRESRX, EAUKBEEGESENRG. FHE 1-866-231-0847 Chinese
(TTY 711).

A)) TTY 711 a0 Jeail el ell 80 5 4 galll Bae Lusall iledas o8 el SH) Gannti i€ 1) +ads sale Arabic

1-866-231-0847 oS4l 5 suall aila

Tl et= 0| & AIE0tA = 87, 20 X[ & MH|AE FE2 0|80t2 = UAGLILE Korean
1-866-231-0847 (TTY 711) HO 2 H3lsl FAA| L.
BHUMAHMUE: Ecnu Bbl TOBOPHUTE Ha PYCCKOM S3bIKE, TO BaM JOCTYIIHBI O€CIUIaTHBIE YCIIYTH Russian
nepeBoya. 3Bonute 1-866-231-0847 (teneraiim: TTY 711).
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza ltalian
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-866-231-0847 (TTY 711).
ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés French

gratuitement. Appelez le 1-866-231-0847 (TTY 711).

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis pou ou.
Rele 1-866-231-0847 (TTY 711).

French Creole

[19 "9 OYO'INYO §7'N TXIDY 'K IND [KNIXD [VIVT W' TR 0TV 'R Q'IX (DOXT7IVND'IN Yiddish
.1-866-231-0847 (TTY 711) 9N .7R8¥9X
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezplatnej pomocy jezykowe;. Polish
Zadzwon pod numer 1-866-231-0847 (TTY 711).
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng Tagalog
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-231-0847 (TTY 711).
) PPe TN WA 18T, FAT IATS AN, OIR( [V YIEIT Ol H2TO! Bengali
AT ST TR (FI PP - 1-866-231-0847 (TTY 711).
KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés Albanian
gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 1-866-231-0847 (TTY 711).
MPOZOXH: Av pIANGTE EAANVIKAE, 0T 81A00N 0ag PBpioKovTal UTTNPETIEG YAWOOIKAG Greek
UTTOOTAPIENG, O1 OTToIEG TTapéExovTal dwpedv. KaAéoTe 1-866-231-0847 (TTY 711).
u.\)Sd\S-uﬁu\ﬂhdwﬂuﬂuhéﬁhéub)ﬁ%‘j}cuﬁcﬂ}ajﬁ‘)\&rﬂ)g S| LPTES Urdu

.1-866-231-0847 (TTY 711)
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“If you do not speak English, call us at 1-866-231-0847 (TTY 711). We have access to
interpreter services and can help answer your questions in your language. We can also help you
find a health care provider who can communicate with you in your language."

Spanish: Si usted no habla inglés, llamenos al 1-866-231-0847 (TTY 711). Ofrecemos
servicios de interpretacion y podemos ayudarle a responder preguntas en su idioma. También
podemos ayudarle a encontrar un proveedor de salud que pueda comunicarse con usted en su
idioma.

French: Si vous ne parlez pas anglais, appelez-nous au 1-866-231-0847 (TTY 711). Nous
avons acces a des services d'interprétariat pour vous aider a répondre aux questions dans votre
langue. Nous pouvons également vous aider a trouver un prestataire de soins de santé qui peut
communiquer avec vous dans votre langue.

Haitian Creole: Si ou pa pale lang Anglé, rele nou nan 1-866-231-0847 (TTY 711). Nou ka
jwenn sevis entepret pou ou, epitou nou kapab ede reponn kesyon ou yo nan lang ou pale a. Nou
kapab ede ou jwenn yon pwofesyonel swen sante ki kapab kominike aveék ou nan lang ou pale a.

Italian: Se non parli inglese chiamaci al 1-866-231-0847 (TTY 711). Disponiamo di servizi di
interpretariato e siamo in grado di rispondere alle tue domande nella tua lingua. Possiamo anche
aiutarti a trovare un fornitore di servizi sanitari che parli la tua lingua.

Russian: Eciiu Bbl He pasropapuBaeTe Mo-aHIJIMACKH, [IO3BOHUTE HAM 110 HOMEPY
1-866-231-0847 (TTY 711) VY Hac ecTh BO3MOKHOCTh BOCIIOJI30BAThCA YCIyraMu MEpeBOAUNKA,
Y MBI TIOMOYKEM BaM IOJYyYUTh OTBETHI HA BOIPOCHI HA BallleM POJHOM si3bike. KpoMe Toro, Mbl
MOEM OKa3aTh BaM MOMOIIb B MOMCKE MOCTABIIMKA MEIULIMHCKUX YCIYT, KOTOPBIA MOXET
00IIaThCS ¢ BAMH HA BAIllEM POJTHOM SI3BIKE.

Chinese (PRC) I REARSHHEE - BRITZRIRFZ S 1-866-231-0847 (TTY 711) 5-F;
1B % - FMNRBEZHOFRS - JUAGHESHELEZEOA - 1A - FAIE L
FBERSHEBRENIES SERRNETIPIERMS -

Chinese (Taiwain) ZRESRIAE FHILEERK » 56 LU MY EEEEHRIGEL R FIHHE: -
1-866-231-0847 (TTY 711) ﬁiﬁ'ﬁ (EDEE D%H&%LN@:E’JE SRR S Y F‘nEJ > Ff
o m] LA Bh e B RS 8 P R RE T i A (R R e (e -
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NUMEROS DE TELEFONO IMPORTANTES

(escriba el numero arriba)

BlueCross BlueShield of Western New York Servicios al Miembro
Servicios al Miembro TTY/TDD

1-866-231-0847
711

24/7 NurseLine 1-866-231-0847 (TTY 711)

Control de calidad (reclamos y apelaciones)

Su sala de emergencias MAas CErcana.........ccveevvveeereenneenneannnnnn.

1-844-401-2292

(escriba el numero arriba)

New York State Department of Health (Reclamos)

County Department Social Services

Allegany County Department of Social Services
Cattaraugus County Department of Social Services
Chautauqua County Department of Social Services
Erie County Department of Social Services
Genesee County Department of Social Services
Niagara County Department of Social Services
Orleans County Department of Social Services
Wyoming County Department of Social Services
Medical Answering Services (MAS)

Allegany

Cattaraugus

Chautauqua

Erie

Genesee

Niagara

Orleans

Wyoming

New York Medicaid Choice

Farmacia local

1-800-206-8125

1-585-268-9300
1-716-373-8077
1-877-653-0216
1-716-858-6105
1-585-344-8502
1-716-278-8400
1-585-589-3209
1-585-786-8900

1-866-271-0564
1-866-371-4751
1-855-733-9405
1-800-651-7040
1-855-733-9404
1-866-753-4430
1-866-260-2305
1-855-733-9403

1-800-505-5678

(escriba el numero arriba)
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Otros proveedores de salud:

(escriba el numero arriba)

(escriba el numero arriba)
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LE DAMOS LA BIENVENIDA AL PROGRAMA MEDICAID
MANAGED CARE DE BLUECROSS BLUESHIELD OF
WESTERN NEW YORK

Nos complace que haya elegido a BlueCross BlueShield of Western New York . Queremos
asegurarnos de que tenga un buen comienzo como nuestro miembro. Este manual es su guia para
todos los servicios de cuidado de la salud disponibles para usted. Nos comunicaremos con usted
en las proximas dos o tres semanas para conocerlo mejor. Si necesita hablar con nosotros antes
de ese momento, llamenos al 1-866-231-0847 (TTY 711). Podra hacer preguntas, pedir ayuda
para programar citas o aprender a elegir un proveedor de cuidado primario (PCP). Estamos aqui
para ayudarlo de la forma que podamos.

Como funcionan los planes de cuidado administrado

El plan, nuestros doctores y usted
Muchos consumidores obtienen sus beneficios de salud a través del cuidado administrado, que
proporciona una sede central para administrar todos sus cuidados.

BlueCross BlueShield tiene un contrato con el State Department of Health para satisfacer las
necesidades de cuidado de la salud de las personas con Medicaid. Elegimos un grupo de
proveedores de cuidado de la salud para que nos ayuden a satisfacer sus necesidades. Estos
doctores y especialistas, hospitales, laboratorios y otros centros de cuidado de la salud forman
nuestra red de proveedores. Encontrara una lista en nuestro directorio de proveedores en linea,
en www.bcbswny.com/stateplans. También puede llamarnos al 1-866-231-0847 (TTY 711) para
solicitar un directorio de proveedores.

Cuando se inscriba en BlueCross BlueShield, uno de nuestros proveedores se ocupara de sus
cuidados. La mayor parte del tiempo esa persona sera su doctor o proveedor de cuidado primario
(PCP). Si necesita hacerse un andlisis, ver a un especialista o ir al hospital, su PCP puede
coordinar esos cuidados. En algunos casos puede consultar a determinados doctores para ciertos
servicios. Consulte la seccion Reciba estos servicios de BlueCross BlueShield sin un referido
para obtener mas detalles.

Tal vez esté obligado a usar solo ciertos proveedores del plan si ha sido identificado como
beneficiario restringido. Algunos ejemplos de casos en los que podria estar restringido:

e Recibe cuidados de varios doctores por el mismo problema.

e Recibe servicios de cuidado de la salud con mayor frecuencia de la necesaria.

e Usa medicamentos recetados de una forma que podria resultar perjudicial para su salud.
e Permite que otra persona use su tarjeta de identificacion del plan.
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Confidencialidad

Nosotros respetamos su derecho a la privacidad. BlueCross BlueShield reconoce la confianza
necesaria que debe existir entre usted, su familia, sus doctores y otros proveedores de cuidado de
la salud. Nunca divulgaremos sus antecedentes médicos o de salud del comportamiento sin su
aprobacion por escrito. Estas son las unicas personas que tendran acceso a su informacion
clinica:

¢ BlueCross BlueShield.

Su proveedor de cuidado primario (PCP).

Otros proveedores que le proporcionen cuidados.

Su representante autorizado.

Si tiene un PCP o administrador de casos, ellos siempre conversaran con usted sobre los
referidos a otros proveedores. El personal de BlueCross BlueShield esta capacitado para
mantener la mas absoluta confidencialidad de los miembros.

Como usar este manual

Este manual lo ayudara cuando se inscriba en un plan de cuidado administrado. Le explicara
coémo funciona su nuevo sistema de cuidado de la salud y como puede aprovechar al maximo
BlueCross BlueShield. Este manual es su guia para los servicios de salud y bienestar. Le indicara
lo que debe hacer para que el plan le resulte util.

En las primeras paginas, encontrara lo que necesita saber de inmediato. Podra consultar el
resto del manual mas adelante, cuando lo necesite. Uselo como referencia o 1éalo de a poco.

Cuando tenga alguna pregunta, consulte este manual o visite el sitio web para los miembros,
www.bcbswny.com/stateplans, si desea obtener una copia electronica. O bien, puede llamar a
Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711). También puede llamar al personal de
cuidado administrado de la oficina local del Department of Social Services.

Allegany Department of Social Services 1-585-268-9300
Cattaraugus County Department of Social Services 1-716-373-8077
Chautauqua County Department of Social Services 1-877-653-0216
Erie County Department of Social Services 1-716-858-6105
Genesee County Department of Social Services 1-585-344-8502
Niagara County Department of Social Services 1-716-278-8400
Orleans County Department of Social Services 1-585-589-3209
Wyoming County Department of Social Services 1-585-786-8900

Si vive en Erie County, también puede llamar a la New York Medicaid Choice
HelpLine al 1-800-505-5678.
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Asistencia de Servicios al Miembro

Servicios al Miembro esta disponible para brindarle asistencia de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a
6 p. m., hora del este. Llame al 1-866-231-0847 (TTY 711). Si necesita ayuda o asesoramiento
sobre el cuidado de la salud fuera del horario de atencion, llame a nuestra 24/7 NurseLine al 1-
866-231-0847 (TTY 711). Siga las opciones del teléfono para hablar con un enfermero las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Puede llamar a Servicios al Miembro para obtener asistencia en cualquier momento si tiene una
pregunta. Puede llamarnos o visitar el sitio web para miembros en www.bcbswny.com/stateplans
para hacer lo siguiente:

e FElegir o cambiar su proveedor de cuidado primario (PCP).

e Consultar sobre beneficios y servicios.

e Obtener ayuda con los referidos.

e Reemplazar una tarjeta de identificacion perdida.

¢ Informar el nacimiento de un nuevo bebé.

e Consultar sobre cualquier cambio que podria afectar sus beneficios o los de su familia.

Si usted estd embarazada o queda embarazada, su hijo formara parte de BlueCross BlueShield
desde el dia de su nacimiento. Esto serd asi a menos que su hijo recién nacido pertenezca a un
grupo que no puede inscribirse al cuidado administrado. Si queda embarazada, debe llamarnos de
inmediato a nosotros y a la oficina local del Department of Social Services para que la ayudemos
a elegir a un doctor para su bebé recién nacido antes de que nazca.

Ofrecemos sesiones sin cargo para explicarle nuestro plan de salud y como podemos ayudarla.
Es un momento ideal para hacer preguntas y conocer a otros miembros. Si le gustaria asistir a
una de estas reuniones de asesoramiento para miembros, lldmenos para encontrar un momento y
lugar que sea conveniente para usted.

Si no habla inglés, podemos ayudarlo. Queremos que sepa usar su plan de salud, sin importar el
idioma que hable. Solo tiene que llamarnos y nosotros buscaremos la forma de comunicarnos
con usted en su propio idioma. Tenemos un grupo de personas que pueden ayudarlo. También lo
ayudaremos a encontrar un PCP que pueda atenderlo en su propio idioma.

Para personas con discapacidades: Si usa silla de ruedas, es ciego o tiene dificultades de
audicion o comprension, lldmenos para solicitar ayuda adicional. Podemos indicarle si el
consultorio de algiin doctor tiene acceso para sillas de ruedas o cuenta con dispositivos
especiales de comunicacion. Ademads, tenemos servicios tales como:

Maquina TTY (nuestro nimero telefonico de TTY es 711).
Informacidn en letra grande.

Administracion de casos.

Ayuda para programar o acudir a citas.
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e Los nombres y las direcciones de proveedores que se especializan en su discapacidad.

Si usted o su hijo actualmente reciben cuidados en su hogar, es posible que su enfermero o
asistente no sepan que se han inscrito en nuestro plan. Llamenos de inmediato para asegurarse
de que no se interrumpan los cuidados que reciben en su hogar de forma inesperada.

Su tarjeta de identificacion del plan de salud

Después de que se haya inscrito en el plan, le enviaremos una carta de bienvenida con su tarjeta
de identificacién de miembro. Su tarjeta de identificacion de BlueCross BlueShield of Western
New York deberia llegar dentro de los 14 dias a partir de la fecha de inscripcion. Su tarjeta tiene
el nombre y numero telefonico de su proveedor de cuidado primario. También contiene su
numero de identificacion de cliente (CIN). LIdmenos de inmediato si su tarjeta de identificacion
de BlueCross BlueShield contiene informacion incorrecta. Su tarjeta de identificacion no indica
que usted tiene Medicaid ni que BlueCross BlueShield es un tipo especial de plan de salud.

Lleve todo el tiempo su tarjeta de identificacion y muéstrela cuando quiera recibir cuidados de
salud. Si necesita cuidados antes de recibir la tarjeta, la carta de bienvenida (en la primera pagina
de este manual) es la prueba de que usted es miembro. Debe conservar su tarjeta de beneficios de
Medicaid. Necesitara la tarjeta para recibir los servicios que BlueCross BlueShield no cubre.
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SECCION I: LO PRIMERO QUE DEBE SABER

Como elegir a su proveedor de cuidado primario (PCP)

Tal vez ya haya elegido a un proveedor de cuidado primario (PCP) para que sea su doctor
habitual. Esta persona puede ser un doctor o un enfermero profesional. Si atin no eligié a un
PCP para usted y su familia, deberia hacerlo ahora mismo. Si no elige a un doctor en 30 dias,
nosotros le asignaremos uno.

Cada miembro de la familia puede tener un PCP diferente, o usted puede elegir uno para que
atienda a toda la familia. Existen diferentes tipos de doctores, como los siguientes:

e Pediatras, que atienden a nifios.

e Me¢édicos de cabecera, que atienden a toda la familia.

e Meédicos internistas, que atienden a adultos.

Puede obtener ayuda para elegir a un PCP o ver si ya tiene uno, ingresando en el sitio web para
miembros en www.bcbswny.com/stateplans o llamando a Servicios al Miembro al
1-866-231-0847 (TTY 711).

Puede acceder a nuestro directorio de proveedores en linea en www.bcbswny.com/stateplans. Esta
es una lista de todos los doctores, clinicas, hospitales, laboratorios y otros proveedores que
trabajan con BlueCross BlueShield of Western New York. Contiene las direcciones, los nimeros
de teléfono y las formaciones especificas de los doctores. El directorio de proveedores muestra
qué doctores y proveedores admiten pacientes nuevos. Le recomendamos que llame a los
consultorios para asegurarse de que aceptan recibir pacientes nuevos cuando elige un PCP.

Quiza desee elegir un doctor que:

¢ Ya ha visitado anteriormente.

Comprende sus problemas de salud.

Acepta recibir pacientes nuevos.

Puede atenderlo en su propio idioma.

Atiende en un lugar al que usted puede acceder sin problemas.

Las mujeres también pueden elegir a uno de nuestros obstetras o ginecologos (OB/GYN) para

que se encarguen del cuidado de la salud femenina. Las mujeres no necesitan un referido de su
PCP para consultar a un obstetra o ginecdlogo de nuestro plan. Pueden realizarse chequeos de

rutina (dos veces al afio), cuidados de seguimiento cuando sea necesario y cuidados periddicos
durante el embarazo.

También contratamos Centros de salud con calificacion federal (FQHC). Todos los FQHC
brindan cuidado primario y especializado. Algunos consumidores desean recibir sus cuidados de
FQHC porque los centros tienen una larga trayectoria en el barrio donde viven. Tal vez quiera
probarlos porque se encuentran en un lugar accesible. Usted debe saber que tiene opciones.
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Puede elegir a cualquier proveedor de nuestro directorio. O bien, puede elegir a un proveedor de
cuidado primario de uno de los FQHC con los que trabajamos, que figuran a continuacion. Solo
tiene que llamar a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) para pedir ayuda.

BlueCross BlueShield Centros de salud con calificacion federal
Community Health Center of Buffalo, Inc.

462 Grider St.

Buffalo, NY 14215

1-716-898-4449

Northwest Buffalo Community Health Care Center
155 Lawn Ave.

Buffalo, NY 14207

1-716-875-2904

Oak Orchard Community Health Center
301 West Ave.

Albion, NY 14411

1-585-589-5613

Seneca Nation of Indians Cattaraugus Indian Reservation
36 Thomas Indian School Drive

Irving, NY 14081

1-716-532-5582

Seneca Nation Health Department
P.O. Box 500

Salamanca, NY 14779
1-716-945-5894

Southern Tier Community Health Care Network
d.b.a. Universal Primary Care

500 Main St.

Olean, NY 14760

1-716-375-7500

Tri County Medicine
12 N. Church St.
Canaseraga, NY 14822
1-585-243-1700
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En casi todos los casos, sus doctores seran proveedores de BlueCross BlueShield. Existen cuatro
casos en los que usted todavia podra atenderse con el doctor que tenia antes de inscribirse en
BlueCross BlueShield. En estos casos, su doctor tendra que aceptar trabajar con BlueCross
BlueShield. Usted podra continuar viendo a su doctor si se cumplen los siguientes requisitos:

e Estd embarazada de mas de tres meses en el momento de inscribirse en BlueCross BlueShield
y esta recibiendo cuidado prenatal. En este caso, podréa conservar a su proveedor hasta
después del parto para el cuidado de posparto.

e En el momento en que se inscribe en BlueCross BlueShield, usted padece una enfermedad o
afeccion que amenaza su vida y que empeora con el tiempo. En este caso, puede solicitar
conservar a su doctor durante un maximo de 60 dias.

e En el momento en que se inscribe en BlueCross BlueShield, esté recibiendo tratamiento por
una afeccion de salud del comportamiento. En este caso, puede solicitar conservar a su
proveedor para recibir el tratamiento durante un maximo de dos afos.

e En el momento en que se inscribe en BlueCross BlueShield, Medicaid regular pago por los
cuidados en el hogar y usted necesita continuar recibiendo los cuidados durante 120 dias
como minimo. En este caso, usted podra conservar la misma agencia para el cuidado de la
salud en el hogar, el mismo enfermero o asistente y la misma cantidad de cuidado en el hogar
durante al menos 90 dias. BlueCross BlueShield debe informarle cualquier cambio que se
produzca en su cuidado en el hogar antes de que los cambios entren en vigencia.

Si padece una enfermedad prolongada, como VIH/SIDA, u otros problemas de salud a largo

plazo, es posible que pueda elegir a un especialista para que sea su PCP. Debe llamar a

Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) y solicitar que el especialista que lo atiende

sea su PCP. Tendra que proporcionarnos lo siguiente:

e Sunombre e informacion demografica.

¢ Suinformacion médica, que incluye diagndsticos, antecedentes médicos, medicamentos y
equipos que ha usado, y cualquier necesidad de procedimiento.

e Sus antecedentes con el médico tratante, que incluye la cantidad de veces que consult6 a su
PCP, los nombres de los médicos que lo estan tratando y las fechas de las visitas.

Nos comunicaremos con su PCP o especialista si necesitamos mas informacion.

El director médico, el especialista y el PCP deben comunicarse entre si y coincidir en que usted
necesita que su especialista sea su PCP.

Nosotros le informaremos por escrito cuando tomemos una decision. Si no esta satisfecho con
nuestra decision, usted tendra derecho a presentar una apelacion. Le explicaremos como apelar
en la carta en la que le comuniquemos nuestra decision.

Si es necesario, podra cambiar de PCP durante los primeros 30 dias posteriores a su primera
cita con el PCP. Posteriormente, solo podrd cambiar de PCP cada seis meses sin expresion de
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causa, o con mayor frecuencia si tiene un buen motivo. También puede cambiar el
obstetra/ginecologo o el especialista a quien lo haya referido su PCP.

Si su proveedor deja de trabajar para BlueCross BlueShield, se lo informaremos dentro de los

15 dias posteriores al momento en que nos enteremos. Si lo desea, usted podra continuar
atendiéndose con el proveedor si tiene mas de tres meses de embarazo o si esta recibiendo un
tratamiento en curso por una afeccion. Si estd embarazada, podra continuar atendiéndose con el
doctor durante un maximo de 60 dias después del parto. Si esta viendo a un doctor de forma
periodica por una afeccion en desarrollo, podra continuar el plan de tratamiento actual durante un
maximo de 90 dias. Su doctor tiene que aceptar trabajar con nosotros durante este tiempo.

Si cumple con alguno de estos requisitos, consulte con su PCP o llame a Servicios al Miembro al
1-866-231-0847 (TTY 711).

Como obtener cuidado de la salud habitual

El cuidado de la salud habitual hace referencia a exdmenes, chequeos de rutina, inyecciones u
otros tratamientos para mantenerlo saludable, brindarle asesoramiento cuando lo necesite y
referirlo al hospital o a especialistas si es necesario. Significa que usted y su PCP trabajaran
juntos para mantenerlo saludable o garantizar que reciba los cuidados que necesita.

Su PCP esté disponible para atender sus llamadas de dia o de noche. Asegurese de llamar a su
PCP siempre que tenga una pregunta o inquietud médica. Si llama fuera del horario de atencién o
durante el fin de semana, puede dejar un mensaje e informacion sobre donde y como se lo puede
ubicar. Su PCP le devolvera la llamada lo antes posible. Recuerde, su PCP lo conoce a usted y
sabe como funciona el plan de salud.

Su cuidado debe ser necesario por motivos médicos. Los servicios que obtiene deben ser
necesarios:

e Para prevenir, o diagnosticar y corregir aquello que podria causar mas sufrimiento.
Para tratar un riesgo para su vida.

Para atender un problema que podria provocar una enfermedad.

Para tratar algo que podria limitar su actividades normales.

Su PCP se hara cargo de la mayoria de sus necesidades de cuidado de la salud, pero usted debe
fijar una cita para verlo. Si no puede concurrir a la cita, llame para informar a su PCP.

Tan pronto como elija a su PCP, llame para fijar la primera cita. En la mayoria de los casos, la
primera cita deberia programarse dentro de los primeros tres meses desde su inscripcion en el
plan. Si puede, debe prepararse para su primera cita. Su PCP necesitard conocer tanto sobre sus
antecedentes médicos como usted pueda contarle. Haga una lista con sus antecedentes médicos,
cualquier problema que tenga actualmente, todos los medicamentos que esté tomando y
cualquier pregunta que tenga.
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Si necesita recibir cuidados antes de la primera cita, llame al consultorio de su PCP para
expresar sus inquietudes. Su PCP le adelantara la cita. Aun asi, deberd asistir a la primera cita
para conversar sobre sus antecedentes médicos y hacer preguntas.

Use la siguiente lista como guia para saber cual es el tiempo maximo que podria tener que
esperar después de solicitar una cita:

e Base de referencia para adultos y examenes fisicos de rutina: dentro de las 12 semanas

e (uidado de urgencia: dentro de las 24 horas

e Visitas que no son de urgencia: dentro de los tres dias

e (uidado preventivo de rutina: dentro de las cuatro semanas

e Primera visita prenatal: dentro de las tres semanas durante el primer trimestre (dos semanas
en el segundo trimestre, una semana en el tercer trimestre)

e Primera visita del recién nacido: dentro de las dos semanas del alta del hospital

e Primera visita de planificacion familiar: dentro de las dos semanas

e Visita de seguimiento después de una visita a la sala de emergencias (ER) por abuso de
sustancias/salud mental o una visita para pacientes internados: cinco dias

e Visita por abuso de sustancias o salud mental que no es de urgencia: dos semanas

Como obtener cuidados especializados y referidos

Si necesita cuidados que su PCP no puede brindarle, este/a lo referird a un especialista que si
pueda hacerlo. Si su PCP lo refiere a otro doctor, pagaremos el cuidado que usted reciba. La
mayoria de estos especialistas son proveedores de BlueCross BlueShield . Hable con su PCP
para asegurarse de conocer como funcionan los referidos.

Si considera que un especialista no satisface sus necesidades, hable con su PCP. Su PCP puede
ayudarlo si necesita ver a un especialista diferente.

Hay algunos tratamientos y servicios para los cuales su PCP debe solicitarle a BlueCross
BlueShield of Western New York la aprobacion antes de que usted pueda recibirlos. Su PCP le
dira cuales son.

Si tiene problemas para obtener un referido que cree que necesita, comuniquese con Servicios al
Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711).

Si no hay un especialista en nuestra red de proveedores que pueda brindarle el cuidado que
necesita, le brindaremos los cuidados necesarios mediante un especialista fuera de nuestro plan.
Esto se denomina referido fuera de la red. Su PCP o el proveedor del plan deben solicitarle a
BlueCross BlueShield la aprobacion antes de que pueda obtener un referido fuera de la red. Si su
PCP o el proveedor del plan lo refieren a un proveedor que no pertenece a nuestra red, usted no
es responsable de ninglin costo, excepto de los copagos, tal como se describe en este manual.
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Su PCP puede obtener una autorizacion previa para servicios de proveedores fuera de la red si
llama al 1-866-231-0847 (TTY 711). Puede consultar los plazos en la seccién Autorizaciones de
servicios de este manual.

Es posible que a veces no aprobemos un referido fuera de la red porque tenemos un proveedor en
BlueCross BlueShield que puede tratarlo. Si cree que el proveedor de nuestro plan no tiene la
capacitacion o la experiencia adecuada para tratarlo, puede pedirnos que verifiquemos si su
referido fuera de la red es necesario por motivos médicos. Debera solicitar una apelacion del
plan. Consulte la seccion Apelaciones del plan para averiguar como hacerlo.

A veces, es posible que no aprobemos un referido fuera de la red para un tratamiento especifico.
Esto se debe a que usted solicitd un cuidado que no es muy diferente del que puede recibir por
parte de un proveedor de BlueCross BlueShield . Puede pedirnos que verifiquemos si su referido
fuera de la red para el tratamiento que desea es necesario por motivos médicos. Debera solicitar
una apelacion del plan. Consulte la seccion Apelaciones del plan para averiguar como hacerlo.

Si su doctor no envia esta informacion, revisaremos su apelacion del plan de todas formas. Sin
embargo, es posible que no sea elegible para una apelacion externa. Para obtener mas
informacion, consulte la seccion Apelaciones externas.

Si necesita consultar a un especialista para obtener cuidados continuos, su PCP podra referirlo
para una cierta cantidad de visitas o un lapso determinado (un referido permanente). Si usted
tiene un referido permanente, no necesitara un nuevo referido cada vez que necesite cuidados.

Si tiene una enfermedad prolongada o incapacitante que empeora con el tiempo, su PCP puede

organizar lo siguiente:

e Hacer que su especialista actiie como su PCP.

e Efectuar un referido a un centro de cuidados especializados que proporcione el tratamiento
para su enfermedad.

También puede llamar a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) a fin de obtener
ayuda para acceder a un centro de cuidados especializados.

Reciba estos servicios de BlueCross BlueShield sin un referido

No necesita un referido de su proveedor de cuidado primario (PCP) de BlueCross BlueShield of
Western New York para ninguno de los servicios indicados en esta seccion. Esto significa que
podra recibir estos servicios sin ninguna aprobacion especial.

Cuidado de la salud para la mujer
No necesita un referido de su PCP para ver a un obstetra/ginec6logo del plan en los siguientes
casos:
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Est4d embarazada

Necesita servicios de obstetricia/ginecologia
Necesita servicios de planificacion familiar

Desea consultar a una partera

e Necesita someterse a un examen mamario o pélvico

Planificacion familiar

Puede obtener los siguientes servicios de planificacion familiar:
Asesoramiento sobre anticonceptivos

Recetas para anticonceptivos

Preservativos masculinos y femeninos

Pruebas de embarazo

Esterilizaciones

Un aborto

Durante las visitas que realiza por estos motivos, también puede hacerse analisis para la
deteccion de infecciones de transmision sexual, examenes de deteccion de cancer de mama o
examenes pélvicos.

Usted puede elegir donde obtener estos servicios. Puede usar su tarjeta de identificacion de
miembro de BlueCross BlueShield para visitar a uno de nuestros proveedores de planificacion
familiar. Consulte nuestro directorio de proveedores o llame a Servicios al Miembro al 1-866-
231-0847 (TTY 711) para obtener ayuda para encontrar un doctor.

También puede usar su tarjeta de Medicaid si desea ir a un doctor o una clinica que no
pertenezcan a nuestro plan. Consulte a su PCP o llame a Servicios al Miembro al
(1-866-231-0847 (TTY 711)) para solicitar una lista de los lugares a donde puede acudir
para recibir estos servicios. También puede llamar a la New York State Growing Up Healthy
Hotline (1-800-522-5006) para obtener los nombres de los proveedores de servicios de
planificacion familiar cercanos a usted.

Examen de deteccion de VIH e ITS
Todos deberian conocer su estado seroldgico (de VIH). Los exdmenes de deteccion de VIH y de
infecciones de transmision sexual (ITS) forman parte de su cuidado de la salud habitual.

Usted puede realizarse un analisis para la deteccion de VIH o ITS en cualquier visita que haga al
consultorio o la clinica, o siempre que reciba servicios de planificacion familiar. No necesita un
referido de su proveedor de cuidado primario (PCP). Solo tiene que solicitar una cita con un
proveedor de servicios de planificacion familiar. Si desea hacerse un anélisis de deteccion de
VIH o ITS, pero sin que sea un servicio de planificacion familiar, su PCP podra realizarlo o
coordinarlo por usted.

Manual del modelo Medicaid Managed Care
BlueCross BlueShield of Western New York
Servicios al Miembro: 1-866-231-0847 (TTY 711)
Linea para crisis: 1-866-231-0847 (TTY 711)
WNY-MHB-0009-18
16



O bien, si prefiere no atenderse con uno de nuestros doctores de BlueCross BlueShield , puede
usar su tarjeta de Medicaid para visitar a un proveedor de servicios de planificacion familiar
fuera de BlueCross BlueShield. Para obtener ayuda para encontrar un proveedor del plan o un
proveedor de servicios de planificacion familiar de Medicaid, llame a Servicios al Miembro al 1-
866-231-0847 (TTY 711).

Todos deberian hablar con su doctor acerca de los andlisis de deteccion del VIH. Para
hacerse analisis de deteccion del VIH u otros analisis gratuitos de forma an6nima, llame al
1-800-541-AIDS (inglés) o al 1-800-233-SIDA (espaiol).

Algunos analisis son “andlisis rapidos” y los resultados estaran listos mientras espera. El
proveedor que realiza el analisis le explicara los resultados y coordinara el cuidado de
seguimiento si fuera necesario. Usted también aprendera a proteger a su pareja. Si el resultado
del analisis es negativo, lo ayudaremos a aprender a evitar una infeccion.

Cuidado de la vista

Los beneficios cubiertos incluyen los servicios necesarios de un oftalmélogo, optometrista y un
dispensador oftadlmico, e incluyen un examen de la vista y un par de anteojos, si fuera necesario.
Por lo general, puede recibir estos servicios una vez cada dos afios, o con mayor frecuencia si
fuera necesario por motivos médicos. Las personas inscritas que tienen diagndstico de diabetes
pueden realizarse un examen de la retina con dilatacion de las pupilas una vez cada 12 meses.
Solo tienen que elegir a uno de nuestros proveedores participantes.

Normalmente, se proporcionan anteojos nuevos, con marcos aprobados por Medicaid, una vez
cada dos afos. Puede pedir lentes nuevos con mayor frecuencia si, por ejemplo, su vista cambia
mas de media dioptria. Si se le rompen los anteojos, pueden repararse. Si se le pierden los
anteojos o se le rompen, pero no pueden repararse, se reemplazaran con la misma receta y el
mismo estilo de marcos. Si necesita ver a un oftalmoélogo para tratar una enfermedad o defecto
ocular, su PCP lo referira.

Salud del comportamiento (salud mental y abuso de sustancias)

Deseamos ayudarlo a que reciba los servicios de salud mental y por abuso de drogas o alcohol
que necesita. Para pedir ayuda, usted o su proveedor pueden llamar a Servicios al Miembro en
cualquier momento al 1-866-231-0847 (TTY 711).

Si considera que necesita ayuda con respecto a su salud mental o un problema de abuso de
sustancias, puede visitar en cualquier momento a un proveedor participante de salud del
comportamiento que acepte BlueCross BlueShield para consultar los servicios que podria
necesitar. Esto incluye servicios tales como servicios clinicos y de desintoxicacion. No necesita
derivacion de su PCP.

Para dejar de fumar
Puede obtener medicamentos, suministros y asesoramiento si desea ayuda para dejar de fumar.
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No necesita una derivacion de su PCP para recibir estos servicios.

Examen de deteccion de depresion materna

Si esta embarazada y considera que necesita ayuda para tratar su depresion, puede realizar un
examen de deteccion para averiguar qué servicios podria necesitar. No necesita derivacion de su
PCP. Puede realizar un examen de deteccion de depresion durante el embarazo y hasta un afio
después del parto.

Emergencias

Usted siempre esta cubierto en caso de emergencias. Una emergencia significa una afeccion
médica o del comportamiento:

¢ Que aparece de manera repentina.

e Que causa dolor u otros sintomas.

Una emergencia haria que una persona con un conocimiento promedio de la salud tuviera miedo
de sufrir un dafio grave en partes o funciones del cuerpo, o una desfiguracion grave, si no recibe
cuidados de inmediato.

Algunos ejemplos de casos de emergencia son los siguientes:

Un ataque cardiaco o dolor toracico agudo.

Hemorragia persistente o quemaduras graves.

Huesos fracturados.

Dificultades para respirar, convulsiones o pérdida de conciencia.

Cuando usted sienta que podria lastimarse o lastimar a otros.

Si estd embarazada y tiene sintomas de dolor, hemorragia, fiebre o vomitos.

Sobredosis de farmacos.

Algunos ejemplos de casos que no son de emergencia son: resfrios, dolor de garganta, malestar
estomacal, cortes menores, moretones o esguinces.

Los casos que no son de emergencia también podrian ser problemas familiares, una separacion o
el deseo de consumir alcohol u otros farmacos. Estos casos podrian parecer emergencias, pero no
son motivos validos para ir a la sala de emergencias.

Lo que debe hacer si tiene una emergencia:

Si cree que tiene una emergencia, llame al 911 o vaya a la sala de emergencias. No necesita la
aprobacion de su plan o PCP antes de obtener cuidado de emergencia, y no esta obligado a usar
nuestros hospitales o doctores.

Si tiene alguna duda, llame a su PCP o a BlueCross BlueShield

Digale a la persona con quien hable lo que esta sucediendo. Su PCP o un representante de
Servicios al Miembro le dird alguna de las siguientes cosas:

e Lo que debe hacer en su hogar.
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¢ Que llame al consultorio de su PCP.
¢ Que acuda a la sala de emergencias mds cercana.

Si tiene una emergencia cuando esta fuera del area:
e Acuda a la sala de emergencias mas cercana.

Para recordar
No necesita aprobacion previa para recibir servicios de emergencia.
Use la sala de emergencias solo en caso de emergencia.

NO debe usar la sala de emergencias si tiene problemas tales como
una gripe, dolor de garganta o infecciones de oido.

Si tiene preguntas, llame a su PCP o a BlueCross BlueShield al 1-
866-231-0847 (TTY 711).

Cuidado de urgencia

Es posible que tenga una lesion o enfermedad que no sean emergencias, pero que aun asi
requieran cuidado inmediato. Algunos ejemplos de situaciones de cuidado de urgencia son:
¢ Un nifio con un dolor de oidos que se despierta a mitad de la noche y no para de llorar.
e Una gripe.

e Una herida que necesita suturas.

e Un esguince de tobillo o una astilla que no puede extraer.

Puede obtener una cita para una visita de cuidado de urgencia para el mismo dia o el

dia siguiente. Sin importar si se encuentra en su hogar o no, puede llamar a su PCP en
cualquier momento, de dia o de noche. Si no puede comunicarse con su PCP, llamenos al
1-866-231-0847 (TTY 711). Digale a la persona que lo atienda lo que esta sucediendo.
Le indicara qué debe hacer.

Cuidado fuera de los Estados Unidos

Si viaja fuera de los Estados Unidos, puede recibir cuidado de urgencia o emergencia inicamente
en el Distrito de Columbia, Puerto Rico, las Islas Virgenes de EE. UU., Guam, las Islas Marianas
del Norte y Samoa Americana. Si necesita cuidados médicos mientras se encuentra en otro pais
(incluidos Canada y México), tendra que pagar por ellos.

Queremos mantenerlo saludable

Ademas de los chequeos habituales y las inyecciones que necesitan usted y su familia, estas son
otras formas de proteger su salud:

e (lases para usted y su familia

e C(Clases de ayuda para dejar de fumar
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Cuidado prenatal y nutricion

Apoyo para duelos y pérdidas

Lactancia y cuidado del bebé

Manejo del estrés

e Control de peso

e Control de colesterol

e Asesoramiento sobre la diabetes y capacitacion para el autocontrol

e Asesoramiento sobre el asma y capacitacion para el autocontrol

e Analisis y proteccion contra las infecciones de transmision sexual (ITS)
e Servicios de violencia doméstica

Visite nuestro sitio web en www.bcbswny.com/stateplans o llame a Servicios al Miembro al 1-
866-231-0847 (TTY 711) para obtener mas informacion.

Administracion del cuidado de la salud en el hogar

BlueCross BlueShield of Western New York desea satisfacer todas sus necesidades de salud. Si
tiene muchos problemas de salud, tal vez se beneficie de la administracion del cuidado de la
salud en el hogar para que lo ayude a coordinar todos sus servicios de salud.

El administrador del cuidado de la salud en el hogar puede:

e Trabajar con su proveedor de cuidado primario (PCP) y otros proveedores para coordinar la
totalidad de su cuidado de la salud.

e Trabajar con personas de confianza, como miembros de su familia o amigos, para ayudarlo a
planificar y obtener cuidados.

e Ayudar a programar citas con su PCP y otros proveedores.

e Ayudar a controlar problemas médicos cronicos, como diabetes, asma e hipertension.

Para obtener més informacion sobre el cuidado de la salud en el hogar, llame a Servicios al
Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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Programa para mujeres embarazadas New Baby, New Life¥

Cuidados especiales para mujeres embarazadas

New Baby, New Life® es el programa de BlueCross BlueShield para todas las mujeres
embarazadas que sean miembros. Es muy importante que visite a su proveedor de cuidado
primario (PCP) u obstetra/ginec6logo para recibir cuidados si esta embarazada. Este tipo de
cuidado se denomina cuidado prenatal. Puede ayudarla a tener un bebé sano. El cuidado prenatal
siempre es importante, incluso si ya tuvo otro bebé. Con nuestro programa, las embarazadas
reciben informacion de salud y recompensas por recibir cuidado prenatal y de posparto.

Nuestro programa también ayuda a las mujeres embarazadas con las necesidades de cuidado de

la salud complicadas. El personal de enfermeria encargado de casos trabaja de cerca con estas

mujeres miembros para ofrecer:

e Educacion.

e Apoyo emocional.

e Ayuda para seguir el plan de cuidados del doctor.

e Informacion sobre los servicios y recursos comunitarios, como transporte, Women, Infants,
and Children program (WIC), programas de visitas al hogar, apoyo para la lactancia y
asesoramiento.

Nuestros enfermeros también trabajan con los doctores y ayudan con otros servicios que puedan
necesitar las mujeres miembros. El objetivo es promover una mejor salud para las madres y el
nacimiento de bebés saludables.

Cuidado de calidad para usted y su bebé

En BlueCross BlueShield, queremos brindarle el mejor cuidado durante el embarazo. Por eso la
invitamos a inscribirse en My Advocate™, que forma parte de nuestro programa New Baby,
New Life®. My Advocate™ le brinda la informacién y el apoyo que necesita para mantenerse
sana durante el embarazo.

Conozca My Advocate™

My Advocate™ proporciona educacion util y divertida sobre salud maternal por teléfono,

mensajes de texto y aplicacion para smartphone. Conocera a Mary Beth, la personalidad

automatizada de My Advocate™. Mary Beth daré respuesta a sus cambiantes necesidades a

medida que su bebé crezca y se desarrolle. Puede contar con:

e Informacion 1til.

e Comunicacion con su administrador de casos mediante los mensajes por My Advocate™ en
caso de que surjan preguntas o problemas.

e Un sencillo programa de comunicacion.

Este servicio es gratuito.
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Con My Advocate™, se conserva la seguridad y privacidad de su informaciéon. Cada vez que
Mary Beth la llame, le preguntara su afio de nacimiento. No dude en decirselo. Necesita ese dato
para asegurarse de hablar con la persona correcta.

Ayuda para que usted y su bebé estén sanos

Las llamadas de My Advocate™ dan respuesta a sus preguntas y apoyo médico si lo necesita. Se
hara una importante llamada para hacer un examen de deteccion, seguido por comunicacion
constante para ofrecer educacion. Todo lo que debe hacer es escuchar, aprender y contestar una o
dos preguntas por teléfono. Si nos cuenta que tiene algun problema, un administrador de casos la
llamara. Los temas de My Advocate™ incluyen:

e Cuidado durante el embarazo y el posparto.

Cuidado de nifio sano.

Cuidado dental.

Vacunas.

Consejos para una vida sana.

Cuando queda embarazada

Si cree que estd embarazada:

e Llame de inmediato a su PCP o a su doctor obstetra/ginec6logo. No necesita un referido de
su PCP para consultar a un obstetra/ginecologo.

e Llame a Servicios al Miembro si necesita ayuda para encontrar un obstetra o ginecélogo
dentro de la red de BlueCross BlueShield .

Cuando se entere de que esta embarazada, también debe llamar a Servicios al Miembro al
1-866-231-0847 (TTY 711).

Le enviaremos un paquete de informacion sobre el embarazo. Incluye lo siguiente:

e Una carta de felicitacion.

e Un libro sobre cuidado personal con informacion sobre su embarazo. También puede usar
este libro para escribir lo que le suceda durante su embarazo.

e Un folleto denominado Labor, Delivery and Beyond (Trabajo de parto, parto y mas) con
informacion sobre lo que puede esperar en el tercer trimestre.

e Un folleto/manual del programa Healthy Rewards con informacion sobre como canjear sus
recompensas por cuidado prenatal.

e Un folleto de My Advocate™ con informacion sobre el programa y como inscribirse y
obtener informacion de salud en su teléfono mediante voz automatizada, mensaje de texto o
una aplicacién para teléfonos inteligentes.

e Un folleto Having a Healthy Baby (Tener un bebé sano) con recursos utiles.

e Un folleto sobre anticoncepcion reversible de accion prolongada (LARC).
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Mientras esté embarazada, necesita cuidar muy bien su salud. Puede obtener alimentos
saludables de Women, Infants, and Children program (WIC). Servicios al Miembro puede darle
el numero de teléfono del programa WIC mas cercano.

Cuando esta embarazada, debe visitar a su PCP o al obstetra/ginecélogo al menos:
e (ada cuatro semanas durante los primeros seis meses.

e (ada dos semanas durante el séptimo y octavo mes.

e (Cada semana durante el Gltimo mes.

Es posible que su PCP u obstetra/ginecologo le indiquen consultas mas frecuentes en funcion de
sus necesidades de salud.

Cuando tenga un nuevo bebé

Cuando dé¢ a luz, usted y el bebé deben quedarse en el hospital por lo menos:
e 48 horas después de un parto vaginal.

e 72 horas después de una cesarea.

Pueden quedarse menos tiempo en el hospital si su PCP u obstetra/ginecologo y el proveedor de
cuidados del bebé observan que usted y su bebé estan bien. Si usted y el bebé salen del hospital
antes, su PCP u obstetra/ginec6logo pueden pedirle que lo visiten en el consultorio o que un
enfermero los vea en el hogar en un plazo de 48 horas.

Después de tener a su bebé, usted debe:

e Llamar a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) apenas pueda para informar a
BlueCross BlueShield que dio a luz. Necesitaremos informacion sobre su bebé.

e Llamar a su oficina local del Department of Social Services (LDSS) para obtener
informacion sobre como solicitar Medicaid para su bebé.

Después de tener a su bebé

BlueCross BlueShield le enviara el paquete de informacion sobre posparto después de que haya

tenido a su bebé. Incluye lo siguiente:

e Una carta de felicitacion.

e Un folleto sobre Nurture (crianza) con informacién sobre el cuidado de su bebé recién
nacido.

e Un folleto del programa Healthy Rewards con informacion sobre como canjear sus
recompensas por cuidado de posparto y el cuidado de bebé sano/nifio sano.

e Un folleto sobre la depresion posparto.

e Un folleto sobre Making a Family Life Plan (Como elaborar un plan de vida familiar).

Si usted esté inscripta en My Advocate™ y recibid llamadas informativas durante el embarazo,
ahora recibira llamadas sobre educacion posparto y de nifio sano hasta 12 semanas después del
parto.
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Es importante que programe una visita a su PCP u obstetra/ginecélogo después de tener al bebé,
para recibir su control posparto. Es posible que se sienta bien, pero el cuerpo demora al menos
seis semanas en recuperarse del parto.

e Deberia efectuar la visita entre 21 y 56 dias después del parto.

e Si tuvo una cesarea, su PCP u obstetra/ginec6logo pueden pedirle que vuelva para hacer un
control posquirargico una o dos semanas después del parto. Este no se considera un control
posparto. Debe volver a visitar al proveedor en un plazo de 21 a 56 dias desde el parto para
hacer el control posparto.
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Programa Disease Management (DM)

BlueCross BlueShield of Western New York cuenta con un equipo de enfermeros certificados
llamados administradores de casos que le brindan informacion sobre su afeccion y lo ayudan a
aprender a manejar su cuidado. Su PCP y nuestro equipo de administradores de casos lo
ayudaran con sus necesidades de cuidado de la salud. Este es un programa voluntario y usted
puede decidir si desea participar o no. Los administradores de casos también ofrecen apoyo por
teléfono para miembros con las siguientes afecciones de salud:

e Diabetes e Enfermedades pulmonares como asma 'y
e VIH/SIDA enfermedad pulmonar obstructiva
e Afecciones cardiacas, como enfermedad cronica (EPOC)

coronaria, insuficiencia cardiaca e Afecciones de salud del

congestiva e hipertension comportamiento, como trastorno bipolar,

trastorno depresivo grave, esquizofrenia
y trastornos por abuso de sustancias

Los administradores de casos de DM trabajan con usted para crear metas de salud y ayudarlo a

desarrollar un plan para cumplirlas. Como miembro del programa, se beneficiara al tener un

administrador de casos que:

e Escucha lo que tenga que decir y se toma el tiempo para entender sus necesidades
especificas.

e Lo ayuda a crear un plan de cuidados para lograr sus metas de cuidado de la salud.

e Le brinda las herramientas, el apoyo y los recursos comunitarios que puedan ayudarlo a
mejorar su calidad de vida.

e Le entrega informacion de salud que pueda ayudarlo a tomar mejores decisiones.

e Lo ayuda a coordinar el cuidado con sus proveedores.

Como miembro de BlueCross BlueShield inscrito en el programa DM, tiene ciertos derechos y
obligaciones.

Usted tiene derecho a lo siguiente:

¢ Obtener informacion detallada sobre nosotros, que incluye lo siguiente:
o Los programas y servicios que prestamos.
o Nuestro personal y sus aptitudes.
o Toda relacion contractual.

o Salirse de los servicios de DM.

e Conocer cudl es el administrador de casos responsable de gestionar sus servicios de CM,
ademas de obtener informacion para solicitar un cambio.

e Recibir nuestro apoyo para tomar decisiones sobre el cuidado de su salud junto a sus
proveedores.

e Obtener informacion sobre todas las opciones de tratamiento relacionadas con CM
mencionadas en las pautas clinicas (aun si un tratamiento no estuviera cubierto), y analizar
las opciones con los proveedores de tratamiento.
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¢ Que se guarde la confidencialidad de sus datos personales e informacion médica.

e Saber quién tiene acceso a su informacion y conocer nuestros procedimientos que se usan
para garantizar la seguridad, la privacidad y la confidencialidad.

e Ser tratado con cortesia y respeto por nuestro personal.

e Presentar reclamos ante BlueCross BlueShield y recibir orientacion acerca de como usar el
proceso de reclamos, incluidas nuestras normas de puntualidad para responder y resolver
problemas de calidad y reclamos.

e Obtener informacion clara y facil de comprender.

Le recomendamos que haga lo siguiente:

e Seguir el plan de cuidados que acuerden usted y su administrador de casos.
e Proporcionarnos la informacion necesaria para llevar a cabo estos servicios.
e Informarnos a nosotros y a su proveedor si decide abandonar el programa.

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre nuestro programa DM, llame al
1-888-830-4300 (TTY 711) de lunes a viernes de 8:30 a. m. a 5:30 p. m, hora del este.
Pida hablar con un administrador de casos. También puede visitar nuestro sitio web en
www.bcbswny.com/stateplans.
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SECCION II: SUS BENEFICIOS Y LOS PROCEDIMIENTOS
DEL PLAN

El resto de este manual contiene informacion que podra consultar cuando la necesite. Se indican
los servicios que paga su plan de salud, asi como los servicios que no pagara. En el manual se
explica lo que tiene que hacer si tiene un reclamo. Tenga el manual a mano para cuando lo
necesite. Contiene mucha informacion que podria resultarle util.

Evaluacion de nueva tecnologia

BlueCross BlueShield of Western New York se mantiene actualizado con los cambios
tecnologicos para verificar si deberian formar parte de los beneficios de nuestro plan. Nuestro
director médico y los doctores de nuestros planes evaluan los nuevos avances médicos o cambios
tecnologicos en los siguientes rubros:

Salud del comportamiento.

Dispositivos.

Tratamientos médicos.

Medicamentos recetados.

También consideran hallazgos cientificos para ver si estos nuevos avances y tratamientos
médicos:

¢ Son considerados seguros y eficaces por el gobierno.

e Dan resultados iguales o mejores que el tratamiento o la terapia que existe ahora.

Administracion médica

Nuestro plan fundamenta sus decisiones de administracion médica en la adecuacion de los
cuidados y servicios. Las decisiones estan basadas en sus beneficios. No ofrecemos recompensas
ni incentivos a proveedores o miembros del personal por denegar la cobertura o los servicios, asi
como tampoco ofrecemos incentivos financieros para alentar las decisiones que tengan como
resultado la subutilizacion de los cuidados.

Beneficios

Medicaid Managed Care brinda una serie de servicios, ademas de los servicios que recibe con
Medicaid regular. BlueCross BlueShield of Western New York prestara o coordinard la mayor
parte de los servicios que usted necesitara. Sin embargo, usted puede recibir algunos servicios sin
tener que pasar por su PCP, como los siguientes:

e Cuidado de emergencia

e Servicios de planificacion familiar

e Analisis y asesoramiento sobre VIH

e Servicios de autorreferido especificos, incluidos los que puede recibir dentro de BlueCross

BlueShield any otros para los cuales puede elegir acudir a cualquier proveedor de servicios
de Medicaid

Manual del modelo Medicaid Managed Care
BlueCross BlueShield of Western New York
Servicios al Miembro: 1-866-231-0847 (TTY 711)
Linea para crisis: 1-866-231-0847 (TTY 711)
WNY-MHB-0009-18
27



Llame al departamento de Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) si tiene alguna
pregunta o necesita ayuda con cualquiera de los siguientes servicios.

Servicios cubiertos por BlueCross BlueShield

Usted debe recibir estos servicios de los proveedores del plan de BlueCross BlueShield . Todos
los servicios deben ser necesarios por motivos médicos o clinicos y deben ser prestados o
referidos por su proveedor de cuidado primario (PCP). Llame a Servicios al Miembro al
1-866-231-0847 (TTY 711) si tiene alguna pregunta o necesita ayuda con cualquiera de los
siguientes servicios.

Cuidados médicos habituales

e Visitas al consultorio de su PCP
e Referidos a especialistas

e Examenes de vista/audicion

Cuidado preventivo

e Cuidado de beb¢ sano

Cuidado de nifio sano

Chequeos habituales

Inyecciones para nifios desde el nacimiento y durante toda la infancia

Acceso a servicios de examen de deteccion, diagnostico y tratamiento tempranos y
periodicos (EPSDT) para miembros desde el nacimiento hasta los 21 afios
Asesoramiento para dejar de fumar

e Acceso a agujas y jeringas gratuitas

e Educacion sobre el VIH y reduccion del riesgo

Cuidados de maternidad

e (uidados durante el embarazo

e Doctores/parteras y servicios hospitalarios

e (uidados en la sala de recién nacidos

e Examen de deteccion de depresion durante el embarazo y hasta un afo después del parto

Cuidado de la salud en el hogar

e Debe ser necesario por motivos médicos y coordinado por BlueCross BlueShield

e Una visita posparto de cuidado de la salud en el hogar necesaria por motivos médicos; mas
visitas segiin sea necesario por motivos médicos para las mujeres en alto riesgo

e Al menos dos visitas para los bebés en alto riesgo (recién nacidos)

e Otras visitas de cuidado de la salud en el hogar segiin sea necesario e indicado por su
PCP/especialista
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Servicios de cuidado personal/asistente doméstico/asistencia personal dirigida por el

consumidor (CDPAS)

e Deben ser necesarios por motivos médicos y coordinados por BlueCross BlueShield

e Cuidado personal/asistente doméstico: ayuda para bafiarse, vestirse y comer, y ayuda para
preparar comidas y hacer tareas domésticas

e (CDPAS: ayuda para banarse, vestirse y comer; y ayuda para preparar comidas y hacer tareas
domésticas, ademas de un auxiliar de salud en el hogar y tareas de enfermeria. Estos
servicios son prestados por un auxiliar elegido y dirigido por usted.

¢ Sidesea mas informacion, comuniquese con BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847
(TTY 711).

Sistema de respuesta ante emergencias personales (PERS)

e [Esun dispositivo que usted usa en caso de emergencia.

e Para reunir los requisitos para obtener este servicio, debe estar recibiendo servicios de
cuidado personal/asistente doméstico o CPDAS.

Servicios de cuidado de la salud de dia para adultos

e Deben ser recomendados por su PCP.

¢ Brindan educacién sobre salud, nutricion, servicios de enfermeria y servicios sociales, ayuda
para la vida cotidiana, terapia de rehabilitacion, servicios de farmacia, ademas de referidos de
cuidado dental y otro cuidado especializado.

Servicios de cuidado de la salud de dia para adultos con SIDA

e Deben ser recomendados por su PCP.

e Proporcionan cuidado médico y de enfermeria general, servicios de apoyo para abuso de
sustancias, servicios de apoyo para salud mental, servicios nutricionales, ademas de
actividades de socializacion, recreacion y promocion de la salud y el bienestar.

Terapia para tuberculosis
e Consiste en ayuda para la administracion de los medicamentos para la tuberculosis (TB) y
cuidado de seguimiento.

Cuidado de hospicio

e El cuidado de hospicio ayuda a los pacientes y sus familias con las necesidades especiales
que comienzan a tener durante las etapas finales de una enfermedad y después de un
fallecimiento.

e Debe ser necesario por motivos médicos y coordinado por BlueCross BlueShield.

e Brinda servicios de apoyo y algunos servicios médicos para los pacientes que estan enfermos
y tienen una expectativa de vida de un afio o menos.

e Usted puede recibir estos servicios en su hogar o en un hospital o asilo de ancianos.

Los miembros menores de 21 afios que estén recibiendo servicios de hospicio también pueden
obtener servicios curativos y cuidados paliativos necesarios por motivos médicos.
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Si tiene alguna pregunta sobre este beneficio, puede llamar a Servicios al Miembro al
1-866-231-0847 (TTY 711).

Cuidado dental

BlueCross BlueShield considera que brindarle cuidado dental de calidad es importante para su
cuidado de la salud general. Ofrecemos cuidado dental a través de un contrato con LIBERTY
Dental Plan, un experto en prestar servicios dentales de alta calidad.

Como obtener servicios dentales

Después de que se haya inscrito en BlueCross BlueShield, recibira una carta de Servicios al
Miembro para comunicarle que tiene que elegir a su dentista de cuidado primario (PCD). Debe
elegir a un PCD dentro de los 30 dias a partir de la fecha de esta carta o, si no lo hace, nosotros le
asignaremos uno.

Si necesita encontrar a un dentista o cambiar de dentista, llame a la linea gratuita de LIBERTY al
1-833-276-0846 o llame a BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711). Los
representantes del Servicio de Atencion al Cliente estan disponibles para ayudarlo. Muchos
representantes hablan su idioma o tienen un contrato con Servicios de la Linea de Idiomas.

Muestre su tarjeta de identificacion de miembro para acceder a beneficios dentales. No recibira
una tarjeta de identificacion dental por separado. Cuando visite a su dentista, debe mostrar su
tarjeta de identificacion del plan.

Usted también puede asistir a una clinica dental que esté administrada por un centro académico
dental sin un referido. En caso de que necesite ayuda para encontrar una clinica dental, puede
comunicarse con LIBERTY al 1-833-276-0846.

Cuidado de ortodoncia

BlueCross BlueShield cubrird los aparatos dentales para nifios de hasta 21 afios que tengan un
problema dental grave, como por ejemplo, si no pueden masticar alimentos debido a que los
dientes estan muy torcidos o si tienen paladar hendido o labio leporino.

Cuidado de la vista

e Servicios de oftalmdlogos, dispensadores oftalmicos y optometristas, y cobertura de lentes de
contacto, lentes de policarbonato, ojos artificiales y/o reemplazo de anteojos perdidos o rotos,
incluidas las reparaciones, cuando sea necesario por motivos médicos; los ojos artificiales
estan cubiertos cuando sean indicados por un proveedor del plan

e Examenes oculares, por lo general cada dos afios, o con mayor frecuencia si fuera necesario
por motivos médicos

e Anteojos (un nuevo par de marcos aprobados por Medicaid cada dos afos, o con mayor
frecuencia si fuera necesario por motivos médicos)
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Examenes de vision reducida y ayudas Opticas indicadas por su doctor
Referidos a especialistas por enfermedades o defectos oculares

Productos de farmacia

Medicamentos recetados

Medicamentos de venta libre (OTC)
Insulina y suministros para diabéticos
Agentes para dejar de fumar, incluidos productos OTC
Anticonceptivos de emergencia (seis por afo calendario)
Suministros médicos y quirtrgicos

Se puede requerir un copago de farmacia para algunas personas y para algunos medicamentos y
articulos de farmacia. No hay copagos para los siguientes miembros o servicios:

Articulos recetados

Miembros menores de 21 afos

Mujeres miembros embarazadas; quedan exentas durante el embarazo y durante los dos
meses posteriores al mes en que termina el embarazo

Consumidores que estan en un programa de exencion por Servicios basados en el hogar y en
la comunidad (HCBS) de la OMH o la OPWDD

Consumidores que estdn en un programa de exencion para personas con lesiones cerebrales
traumaticas (TBI) de servicios basados en el hogar y la comunidad (HCBS) del DOH
Medicamentos y suministros de planificacion familiar, como pildoras anticonceptivas y
preservativos masculinos o femeninos
Copagos genéricos (si el plan lo exime de los copagos)

Medicamentos para tratar enfermedades mentales (psicotropicos) y tuberculosis
Miembros que pertenecen a una tribu indigena estadounidense reconocida federalmente

Monto de copagos Detalles de copagos

Medicamentos recetados de $3.00/$1.00 Un cargo de copago por cada nueva
marca receta y cada resurtido
Medicamentos recetados $1.00

genéricos

Medicamentos de venta libre $0.50 Por medicamento

(por ejemplo, para dejar de
fumar y para la diabetes)

Se aplica un copago por cada nueva receta y cada resurtido. Si tiene que pagar un copago, usted
es responsable de un maximo de $200 por afio calendario. Si se transfiri6 de un plan a otro
durante el afio calendario, conserve los recibos como prueba de los copagos. O bien, puede
solicitar una prueba de los copagos que pag6 en la farmacia. Tendra que entregarle una copia al

p

lan nuevo.

Es posible que ciertos medicamentos le exijan a su doctor obtener nuestra aprobacion previa
antes de emitir su receta. Su doctor puede trabajar con BlueCross BlueShield para asegurarse de
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que usted reciba los medicamentos que necesita. Mas adelante en este manual, encontrara
informacion sobre las autorizaciones previas, en la seccion Autorizacion de servicio.

Usted puede elegir donde desea obtener sus recetas. Puede ir a cualquier farmacia participante de
nuestro plan o puede obtener las recetas a través de una farmacia de pedidos por correo. Para
obtener mas informacion, llame a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711).

Hospital care

e Cuidado de pacientes internados

e Cuidado de pacientes ambulatorios

e Analisis de laboratorio, radiografias u otras pruebas

Emergency care

e Los servicios de cuidados de emergencia son procedimientos, tratamientos o servicios
necesarios para evaluar o estabilizar una emergencia.

e Después de que haya recibido cuidados de emergencia, tal vez necesite otros cuidados para
garantizar que su condicion se mantenga estable. De acuerdo con sus necesidades, puede
recibir tratamiento en la sala de emergencias, la sala de un hospital como paciente internado
o0 en otro entorno. Esto se denomina servicios de posestabilizacion.

e Para obtener mas informacién sobre los servicios de emergencia, consulte la seccion
Emergencias.

Cuidado especializado

Incluye los servicios de otros profesionales, como los siguientes:

e Terapeutas ocupacionales, fisicos y del habla: servicios limitados a 20 visitas por terapia por
afio calendario; este limite no se aplica si es menor de 21 afos, si la Office for People with
Developmental Disabilities considera que padece una discapacidad del desarrollo o si ha
sufrido una lesion cerebral trauméatica

Audidlogos

Parteras

Rehabilitacion cardiaca

Podiatras si es diabético

Cuidados en un centro de atencion residencial (asilo de ancianos)
Los servicios de asilo de ancianos cubiertos incluyen lo siguiente:

e Supervision médica

Cuidados de enfermeria durante las 24 horas

Asistencia con actividades de la vida diaria

Fisioterapia

Servicios para patologia del habla y el lenguaje, y otros servicios

Para obtener estos servicios de asilo de ancianos:
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e Los servicios deben ser solicitados por su proveedor.
e Los servicios deben estar autorizados por BlueCross BlueShield.

Rehabilitacion
BlueCross BlueShield cubre estadias a corto plazo o de rehabilitacion (también conocidas como
"rehab") en centros de enfermeria especializada.

Internacion a largo plazo
BlueCross BlueShield cubre internaciones a largo plazo en centros de enfermeria para los
miembros de 21 afios 0 mas.

La internacion a largo plazo significa que vivira en un centro de enfermeria especializada.
Cuando usted es elegible para una internacién a largo plazo, puede elegir uno de los centros de
enfermeria del plan de BlueCross BlueShield que se adapte a sus necesidades.

Si desea vivir en un centro de enfermeria que no sea del plan de BlueCross BlueShield, primero
debe transferirse al otro plan que tenga el centro de enfermeria elegido en su red.

Los veteranos elegibles, conyuges de veteranos elegibles y padres Gold Star de veteranos
elegibles pueden elegir vivir en un centro de enfermeria para veteranos.

Como determinar si elegible segiin Medicaid para los servicios de centros de enfermeria a
largo plazo

Debe presentar una solicitud en su oficina local del Department of Social Services (LDSS) para
que Medicaid o BlueCross BlueShield paguen por los servicios de enfermeria a largo plazo.

El LDSS evaluara sus ingresos y bienes para determinar si es elegible para recibir servicios de
centros de enfermeria a largo plazo. El LDSS le informara si deberé pagar alglin costo para los
cuidados del centro de enfermeria a largo plazo.

Preguntas
Si tiene alguna pregunta sobre estos beneficios, llame a Servicios al Miembro de BlueCross
BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711).

Recursos adicionales

Si tiene inquietudes sobre los cuidados del centro de enfermeria a largo plazo, sobre como elegir

un centro de enfermeria o sobre el efecto que esto tendra en su economia, tiene a su disposicion

mas recursos utiles:

e Independent Consumer Advocacy Network (ICAN) brinda asistencia gratuita y confidencial.
Llame al 1-844-614-8800 o visite www.icannys.org.

e New York State Office for the Aging
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Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program (HIICAP) brinda
asesoramiento gratuito y defensa sobre cuestiones relacionadas con el seguro de salud. Llame
al 1-800-701-0511.

NY CONNECTS es un vinculo con servicios y apoyos a largo plazo. Llame al
1-800-342-9871 o visite www.nyconnects.ny.gov.

Nursing Home Bill of Rights (NHBOR) describe sus derechos y obligaciones como residente
en un centro de enfermeria. Para obtener mas informacion sobre NHBOR, visite
www.health.ny.gov/facilities/nursing/rights.

Cuidado de la salud del comportamiento

El cuidado de la salud del comportamiento incluye servicios de rehabilitacion y tratamiento por
trastornos de salud mental y abuso de sustancias (alcohol y drogas). Todos nuestros miembros
tienen acceso a servicios que los ayudaran con su salud emocional o con problemas de abuso de
alcohol u otras sustancias. Para obtener mas informacion sobre estos servicios, llame a Servicios
al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711). Se ofrecen los servicios que se indican a
continuacion, entre otros.

Cuidado de la salud mental

Tratamiento intensivo de rehabilitacion psiquiatrica

Tratamiento diurno

Tratamiento diurno continuo en una clinica

Tratamiento de salud mental para pacientes internados y ambulatorios
Cuidados hospitalarios parciales

Servicios de rehabilitacion si esta recibiendo tratamiento familiar o en un hogar comunitario
Tratamiento diurno continuo

Servicios orientados a recuperacion personalizada

Servicios de tratamiento asertivo comunitario

Asesoramiento individual y de grupo

Servicios de intervencion en caso de crisis

Servicios asociados con el trastorno por abuso de sustancias

Tratamiento para trastorno por abuso de sustancias (alcohol y drogas) para pacientes
internados y pacientes ambulatorios

Servicios de desintoxicacion para pacientes internados

Opiéceo, incluido el tratamiento de mantenimiento con metadona

Tratamiento residencial para trastorno por abuso de sustancias

o Servicios de tratamiento por abuso de alcohol y drogas para pacientes ambulatorios
Servicios de desintoxicacion
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Servicios de reduccion de dafios

Si necesita ayuda relacionada con trastornos por consumo de sustancias, los Servicios de

reduccion de dafios pueden ofrecerle un enfoque completo orientado al paciente para su salud y

bienestar. BlueCross BlueShield cubre servicios que pueden ayudarlo a reducir el consumo de

sustancias y otros dafios relacionados. Estos servicios incluyen:

e Un plan de cuidados elaborado por una persona con experiencia en trabajar con
consumidores de sustancias.

e  Terapia de apoyo individual para ayudarlo a lograr sus objetivos.

e Terapia de apoyo grupal en un espacio seguro para hablar con otras personas sobre los
problemas que afectan su salud y bienestar.

e Terapia para ayudarlo con la administracion de sus medicamentos recetados y continuar con
el tratamiento.

e  Grupos de apoyo para ayudarlo a comprender mejor el uso de sustancias y a identificar las
técnicas y habilidades para superar el problema, que sean eficaces en su caso.

Para obtener mas informacion sobre estos servicios, llame a Servicios al Miembro al
1-866-231-0847 (TTY 711).

Transporte

Para recibir servicios de transporte que no sea de emergencia, usted o su proveedor deben llamar
a Medical Answering Services (MAS) al nimero que figura mas abajo que corresponda al
condado donde vive. De ser posible, usted o su proveedor deberian llamar a MAS al menos tres
dias antes de su cita médica y proporcionar su numero de identificacién de Medicaid (p. ¢j.,
AB12345C), la fecha y hora de la cita, la direccion a donde va y el doctor a quien visitard. El
transporte médico que no es de emergencia incluye los siguientes medios: vehiculo personal,
autobus, taxi, camioneta adaptada y transporte publico.

Medical Answering Services: www.medanswering.com

Allegany 1-866-271-0564 Genesee 1-855-733-9404
Cattaraugus  1-866-371-4751 Niagara 1-866-753-4430
Chautauqua  1-855-733-9405 Orleans 1-866-260-2305
Erie 1-800-651-7040 Wyoming 1-855-733-9403

Si tiene una emergencia y necesita una ambulancia, debe llamar al 911.

Otros servicios cubiertos
e Equipo médico duradero (DME)/audifonos/protesis/dispositivos ortopédicos
Servicios por orden judicial
Administracion de casos
Ayuda para recibir servicios de asistencia social
FQHC
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e Planificacion familiar
e Servicios de un podiatra para nifilos menores de 21 afios

Beneficios que puede obtener de BlueCross BlueShield o con su tarjeta de
Medicaid

Para algunos servicios, usted puede elegir donde obtener estos cuidados. Para obtener estos
servicios, muestre su tarjeta de identificacion de miembro de BlueCross BlueShield. También
puede visitar a proveedores que acepten la tarjeta de beneficios de Medicaid. No necesita un

referido de su proveedor de cuidado primario (PCP) para recibir estos servicios. Llamenos si
tiene preguntas al 1-866-231-0847 (TTY 711).

Planificacion familiar

Puede ir a cualquier doctor o clinica que acepte Medicaid y ofrezca servicios de planificacion
familiar. También puede visitar a uno de nuestros proveedores de servicios de planificacion
familiar. De cualquier forma, no necesita un referido de su PCP.

Puede obtener medicamentos anticonceptivos, dispositivos anticonceptivos (DIU y diafragmas)
con receta, ademas de anticonceptivos de emergencia, esterilizacion, pruebas de embarazo,
cuidados prenatales y servicios de aborto. Ademas, puede visitar a un proveedor de servicios de
planificacion familiar para realizar analisis de deteccion del VIH e infecciones de transmision
sexual (ITS), asi como para recibir tratamientos y asesoramiento relacionados con los resultados
de los analisis. También se incluyen examenes de deteccion de céncer y otras afecciones
relacionadas en las visitas de planificacion familiar.

Examen de deteccion de VIH e ITS

Puede recibir este servicio en cualquier momento de parte de su PCP o los doctores de BlueCross
BlueShield. Cuando recibe este servicio como parte de una visita de planificacion familiar, puede
ir a cualquier doctor o clinica que acepte Medicaid y ofrezca servicios de planificacion familiar.
No necesita un referido cuando recibe este servicio como parte de una visita de planificacion
familiar.

Todos deberian hablar con su doctor acerca de los andlisis de deteccion del VIH. Para
hacerse analisis de deteccion del VIH u otros analisis gratuitos de forma an6nima, llame al
1-800-541-AIDS (inglés) o al 1-800-233-SIDA (espafiol).

Diagnostico y tratamiento de la tuberculosis (TB)

Puede elegir visitar a su PCP o a la agencia de salud publica del condado para realizar un
diagnostico o recibir tratamiento. No necesita un referido para ir a la agencia de salud publica del
condado.
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Beneficios que obtiene solamente con la tarjeta de Medicaid
Existen algunos servicios que no presta BlueCross BlueShield . Puede recibir los siguientes

servicios de parte de un proveedor que acepte Medicaid usando la tarjeta de beneficios de
Medicaid.

Discapacidades del desarrollo

e Terapias a largo plazo

e Tratamiento diurno

Servicios de vivienda

Programa Medicaid Service Coordination (MSC)

Servicios recibidos en virtud del programa Home and Community Based Services Waiver
Servicios del programa Medical Model (Care-at-Home) Waiver

Servicios no cubiertos

Estos servicios no estan disponibles de parte de BlueCross BlueShield of Western New York o

Medicaid. Si obtiene estos servicios, es posible que deba pagar la factura:

Cirugia estética si no es necesaria por motivos médicos

Servicios de un podiatra (para miembros de 21 afios y més, a menos que sea diabético)

Articulos personales y para el bienestar personal

Tratamientos por infertilidad

Servicios de un proveedor que no forme parte de BlueCross BlueShield, a menos que se trate

de un proveedor que usted pueda visitar de acuerdo con lo descrito en otra parte de este

manual o que sea referido a dicho proveedor por nosotros o su PCP

e Servicios para los cuales necesita un referido (una aprobacion) de antemano y usted no lo
obtuvo

Usted tal vez tenga que pagar por cualquier servicio que no apruebe su PCP. O bien, si antes de
recibir algin servicio, usted acepta pagar por cuenta propia o ser un paciente privado, tendra que
pagar por el servicio. Esto incluye:

e Servicios no cubiertos (indicados anteriormente)

e Servicios no autorizados

e Servicios prestados por proveedores que no formen parte de BlueCross BlueShield

Si recibe una factura

Si recibe una factura por un servicio o tratamiento que no cree que deberia pagar, no la pase por
alto. Llamenos al 1-866-231-0847 (TTY 711) de inmediato. BlueCross BlueShield puede
ayudarlo a entender por qué recibid la factura. Si usted no es responsable del pago, nos
comunicaremos con el proveedor e intentaremos solucionar el problema.

Usted tiene derecho a solicitar una audiencia imparcial si considera que se le esta pidiendo pagar
algo que deberia estar cubierto por Medicaid o nosotros. Consulte la seccion Audiencias
imparciales que encontrard mas adelante en este manual.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711).

Autorizacion de servicios

Autorizacion previa y plazos

Hay algunos tratamientos y servicios para los que necesita obtener aprobacion antes de recibirlos
o para poder seguir recibiéndolos. Esto se denomina autorizacion previa. Usted o alguien de su
confianza puede solicitarla. Los siguientes tratamientos y servicios deben aprobarse antes de que
pueda obtenerlos:

Algunos casos de cirugia ambulatoria

Quimioterapia

Didlisis

Equipo médico duradero

Evaluacion y terapia de la hormona del crecimiento

Protesis auditivas digitales

Cuidado en el hogar

Terapia de oxigeno hiperbarico

Servicios para pacientes internados

Litotricia

Transporte aéreo de ala fija que no sea de emergencia

Servicios obstétricos (excepto servicios de planificacion familiar)

Terapia respiratoria/con equipos de oxigeno

Protesis y dispositivos ortopédicos

Algunos medicamentos

Evaluacion para trasplantes

El pedido de aprobacion de un tratamiento o servicio se denomina solicitud de autorizacion
de servicios. Para obtener la aprobacion de estos tratamientos o servicios, debe pedirle a su
doctor que llame al departamento de BlueCross BlueShield Medical Management al
1-866-231-0847 (TTY 711).

También necesitard obtener autorizacion previa si recibe uno de estos servicios ahora, pero debe
continuarlos o recibir mas cuidados. Esto se denomina revision concurrente.

Qué sucede después de que recibimos su solicitud de autorizacion de servicios

El plan de salud cuenta con un equipo de revision para asegurarse de que usted obtenga los
servicios que prometemos. Verificamos que el servicio que solicita esté cubierto por su plan de
salud. El equipo de revision esta formado por doctores y enfermeros. Su trabajo es asegurarse de
que el tratamiento o el servicio que solicitd sean necesarios por motivos médicos y adecuados
para usted. Para hacerlo, comparan su plan de tratamiento con estandares aceptables desde el
punto de vista médico.

Manual del modelo Medicaid Managed Care
BlueCross BlueShield of Western New York
Servicios al Miembro: 1-866-231-0847 (TTY 711)
Linea para crisis: 1-866-231-0847 (TTY 711)
WNY-MHB-0009-18
37



Podemos tomar la decision de rechazar una solicitud de autorizacion de servicios o de aprobarla
por una cantidad menor que la solicitada. Estas decisiones las tomara un profesional del cuidado
de la salud calificado. Si decidimos que el servicio solicitado no es necesario por motivos
médicos, la decision la tomara un revisor clinico colega, que puede ser un doctor o un
profesional del cuidado de la salud que, generalmente, proporciona el cuidado que usted solicito.

Puede solicitar los estandares médicos especificos, denominados criterios de revision clinica,
usados para tomar las decisiones sobre la necesidad médica.

Después de recibir su solicitud, la revisaremos en un proceso de revision estandar o expeditiva.
Usted o su doctor puede solicitar una revision expeditiva si cree que una demora causara un dafo
grave a su salud. Si se rechaza su solicitud de revision expeditiva, se lo informaremos y su caso
se tratara con el proceso de revision estandar.

Realizaremos su revision de forma expeditiva en los siguientes casos:
e Una demora pondra en grave riesgo su salud, vida o capacidad para mantener las funciones.

e Su proveedor indica que la revision debe hacerse con mayor rapidez.
e Usted solicita que se le brinde més de un servicio que recibe actualmente.

En todos los casos, revisaremos su solicitud tan pronto como su afeccion médica lo requiera,
pero esto no demorara mas que lo que se menciona mas adelante.

Le informaremos a usted y a su proveedor por teléfono y por escrito si su solicitud se aprueba o
se rechaza. También le informaremos sobre el motivo de la decision. Explicaremos las opciones
de apelacion o audiencias imparciales con las que cuenta si no estd de acuerdo con nuestra
decision. (Consulte las secciones Apelaciones del plan y Audiencias imparciales de este
manual).

Plazos de las solicitudes de autorizacion previa

Revision estandar: Tomaremos una decision sobre su solicitud dentro de los tres dias habiles a
partir de haber recibido toda la informacion que necesitamos, pero le informaremos de nuestra
decision en un plazo de 14 dias como méaximo a partir de haber recibido su solicitud. Si
necesitamos mas informacion, se lo haremos saber antes del dia 14.

Revision expeditiva: Tomaremos una decision y nos comunicaremos con usted en el plazo de
72 horas. Si necesitamos mas informacion, se lo haremos saber antes de las 72 horas.

Plazos de las solicitudes de revision concurrente

Revision estandar: Tomaremos una decision en el plazo de un dia habil a partir de haber
recibido toda la informacion que necesitamos. Tendra noticias nuestras en no mas de 14 dias
después de que recibamos su solicitud. Si necesitamos mas informacion, se lo haremos saber
antes de los 14 dias.
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Revision expeditiva: Tomaremos una decision en el plazo de un dia habil a partir de haber
recibido toda la informacion que necesitamos. Tendra noticias nuestras en no mas de 72 horas
después de que recibamos su solicitud. Si necesitamos mas informacion, se lo haremos saber
antes de un dia hébil.

Plazos especiales para otras solicitudes
Si estd hospitalizado o acaba de salir del hospital y solicita cuidado de la salud en el hogar,
tomaremos una decision dentro de las 72 horas de presentada su solicitud.

Si recibe tratamiento para el trastorno por abuso de sustancias como paciente internado y solicita
mas servicios al menos 24 horas antes de que le den el alta, tomaremos una decision dentro de
las 24 horas de presentada su solicitud.

Si solicita servicios de salud mental o para trastornos por abuso de sustancias que puedan estar
relacionados con una comparecencia en un tribunal, tomaremos una decision dentro de las
72 horas de presentada su solicitud.

Si solicita un medicamento recetado para pacientes ambulatorios, tomaremos una decision dentro
de las 24 horas de presentada su solicitud.

Un protocolo de terapia escalonada significa que usted necesita intentar con otro medicamento,
antes de aprobar el medicamento que solicita. Si solicita aprobacion para ignorar un protocolo de
terapia escalonada, tomaremos una decision en un plazo de 24 horas para medicamentos
recetados a pacientes ambulatorios. En el caso de otros medicamentos, tomaremos una decision
dentro de los 14 dias de presentada su solicitud.

Si necesitamos mas informacion para tomar una decision estdndar o expeditiva sobre su solicitud

de servicios, haremos lo siguiente:

e Le escribiremos y le informaremos sobre la informacion que se necesita. Si su solicitud esta
en una revision expeditiva, lo llamaremos de inmediato y enviaremos una notificacion por
escrito después.

e Le explicaremos por qué la demora lo beneficia.

e Tomaremos la decision no mas de 14 dias después del dia en que solicitamos mas
informacion.

Usted, su proveedor o alguien de su confianza también pueden solicitar que demoremos mas
en tomar una decision. Esto puede suceder porque tiene mas informacidn para brindar al plan
para ayudar a decidir su caso. Esto puede hacerse mediante una llamada al 1-866-231-0847
(TTY 711) o por escrito a la siguiente direccion:

BlueCross BlueShield of Western New York
P.O. Box 38
Buffalo, NY 14240-0038
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Usted o su representante puede presentar un reclamo ante el plan si no esta de acuerdo con
nuestra decision de tomarnos mas tiempo para revisar su solicitud. Usted, o alguien de su
confianza, también puede presentar un reclamo sobre el plazo de revision con el New York State
Department of Health al 1-800-206-8125.

Le enviaremos una notificacion cuando se haya acabado nuestro tiempo para la revision. Pero si
por alguna razon usted no tiene noticias nuestras para ese momento, eso significa que denegamos
su solicitud de autorizacion de servicios. Si no respondemos a una solicitud para ignorar un
protocolo de terapia escalonada a tiempo, su solicitud se aprobara.

Si cree que nuestra decision de rechazar su solicitud de autorizacion de servicios es incorrecta,
tiene derecho a presentar una apelacion del plan ante nosotros. Consulte la seccion Apelaciones
del plan que se encuentra mas adelante en este manual.

Otras decisiones sobre su cuidado

En ocasiones, llevamos a cabo una revision concurrente del cuidado que esté recibiendo para
comprobar si todavia lo necesita. También es posible que revisemos otros tratamientos y
servicios que ya ha recibido. Esto se denomina revision retrospectiva. Le comunicaremos si
tomamos estas decisiones.

Plazos para otras decisiones sobre su cuidado

En la mayoria de los casos, si tomamos la decision de reducir, suspender o finalizar un servicio
que ya hemos aprobado y que esté recibiendo, debemos notificarlo al menos 10 dias antes de
modificar el servicio.

Debemos notificarlo al menos 10 dias antes de tomar cualquier decision sobre soportes y
servicios a largo plazo, como cuidado de la salud en el hogar, cuidado personal, servicio de
asistencia personal dirigida por el consumidor (CDPAS), cuidado de la salud de dia para adultos
y cuidado en asilos de ancianos.

Si verificamos cuidados que se brindaron en el pasado, tomaremos una decision sobre pagar esos
cuidados dentro de los 30 dias de haber recibido toda la informacion que necesitamos para la
revision retrospectiva. Si negamos el pago por un servicio, le notificaremos a usted y a su
proveedor el dia en que el pago se niega. Estas notificaciones no son facturas. No tendra que
pagar por ningun cuidado recibido cubierto por el plan o por Medicaid incluso si posteriormente
negamos el pago al proveedor.

Como les pagamos a nuestros proveedores

Usted tiene derecho a consultar si tenemos acuerdos financieros especiales con nuestros
proveedores y doctores que puedan afectar su uso de los servicios de cuidado de la salud. Si tiene
consultas especificas, puede llamar a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711).
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Ademas, queremos que sepa que la mayoria de nuestros proveedores reciben pagos de una o mas

de las siguientes maneras:

¢ Sinuestro proveedor de cuidado primario (PCP) trabaja en una clinica o centro de salud,
probablemente reciba un salario. Esto no se ve afectado por la cantidad de pacientes que
atienda.

e Los PCP que trabajan en sus consultorios particulares podrian recibir una tarifa mensual
establecida para cada paciente que los haya elegido como su PCP. La tarifa es siempre la
misma, independientemente de si el paciente necesita una visita o mas, o incluso ninguna.
Esto se denomina capitacion.

¢ En ocasiones, los proveedores reciben una tarifa establecida para cada persona que figura en
su lista de pacientes, pero es posible que se retenga cierta cantidad de dinero (quizas el 10 por
ciento) para formar un fondo de incentivos. A fin de afo, este fondo se utiliza para
recompensar a los PCP que hayan cumplido con los requisitos establecidos por el plan para
recibir un pago adicional.

e También es posible que los proveedores reciban pagos por servicios. Esto significa que
reciben una tarifa convenida por el plan por cada servicio que prestan.

Usted puede ayudar con las politicas del plan

Valoramos sus ideas. Usted puede ayudarnos a desarrollar politicas que se adapten mejor a sus
necesidades y a las de todos nuestros miembros. Si tiene alguna idea, no dude en compartirla.
Quizas le gustaria trabajar con alguno de nuestros consejos o comités consultivos para miembros.
Llame a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) para averiguar de qué forma puede
ayudar.

Informacion de Servicios al Miembro

Esta es la informacion que puede obtener si llama a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847

(TTY 711):

e Una lista con los nombres, las direcciones y los cargos de los miembros de la junta directiva,
gjecutivos, socios mayoritarios, duefios y socios de BlueCross BlueShield

e Una copia de los estados contables/balances generales més recientes, resimenes de ingresos
y gastos

e Una copia del contrato individual de suscripcion de pago directo mas reciente

Informacion del Department of Financial Services sobre reclamos de consumidores con

respecto a BlueCross BlueShield

Coémo mantenemos confidenciales su historia clinica y la informacion sobre el miembro

Coémo controlamos la calidad del cuidado que brindamos a nuestros miembros

Con qué hospitales trabajan nuestros proveedores de salud

Informacion sobre la organizacion y el funcionamiento de nuestra compafiia

Nos puede solicitar la siguiente informacion por escrito:
e Las pautas que usamos para evaluar afecciones o enfermedades cubiertas por BlueCross
BlueShield.
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e Las aptitudes necesarias y la forma en que los proveedores de cuidado de la salud pueden
solicitar formar parte de BlueCross BlueShield.

También nos puede solicitar la siguiente informacion: 1) si nuestros contratos o subcontratos
incluyen planes de incentivos para médicos que afectan el uso de los servicios de referidos;
y, en ese caso, 2) informacion sobre los tipos de acuerdos de incentivos que empleamos;

y 3) si se brinda proteccion limitadora de pérdidas para médicos y grupos médicos.

Manténganos informados

Llame a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) cuando haya algiin cambio en su
vida:

e (Cambia de nombre, direccion o numero de teléfono

Ha habido cambios en la elegibilidad para Medicaid

Est4d embarazada

Ha dado a luz

Ha habido un cambio en su seguro o el de sus hijos

Si ya no tiene Medicaid, consulte con su oficina local del Department of Social Services
(LDSS). Es posible que pueda inscribirse en otro programa.

Cancelacion de inscripcion y transferencias

Si ya no desea ser miembro de BlueCross BlueShield

Puede ponernos a prueba durante 90 dias. Puede abandonar BlueCross BlueShield e inscribirse
en otro plan de salud en cualquier momento durante este periodo. Sin embargo,

si no cancela su inscripcion durante los primeros 90 dias, debera conservar BlueCross BlueShield
durante nueve meses mas, a menos que tenga un motivo valido (buena causa).

Algunos ejemplos de buena causa podrian ser los siguientes:

e Nuestro plan de salud no cumple con los requisitos del estado de Nueva York y, en
consecuencia, nuestros miembros se ven perjudicados.

e Se muda fuera de nuestra area de servicios.

e Usted, el plan y el LDSS coinciden que la cancelacion de inscripcion es la mejor opcion para
usted.

e Usted estd exento o excluido del cuidado administrado.

e No ofrecemos un servicio de cuidado administrado de Medicaid que usted puede obtener de
parte de otro plan de salud en su érea.

e Usted necesita un servicio relacionado con un beneficio que hemos elegido no cubrir, y
recibir el servicio por separado pondria en riesgo su salud.

e No hemos podido prestarle servicios de acuerdo con lo requerido en virtud del contrato que
tenemos con el estado.
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Para cambiar de plan:
e Llame al personal de cuidado administrado de la oficina local del Department of
Social Services.

e Siusted vive en Erie County, llame a New York Medicaid Choice al
1-800-505-5678. Los asesores de New York Medicaid Choice podran ayudarlo
a cambiar de planes de salud o cancelar su inscripcion.

Usted puede transferirse a otro plan por teléfono. Si tiene que recibir cuidado administrado,
debera elegir otro plan de salud.

Puede demorar entre dos y seis semanas en procesarse, segun la fecha en que se reciba su
solicitud. Recibiréd un aviso donde se le informara que el cambio entrard en vigencia antes de
cierta fecha. BlueCross BlueShield brindara los cuidados que necesita hasta ese momento.

Puede solicitar una accion mas rapida si considera que los plazos del proceso habitual causaran
mas dafo a su salud. Puede solicitar una accién mas rapida si ha presentado un reclamo porque
no estaba de acuerdo con la inscripcidon. Solo tiene que llamar a la oficina local del Department
of Social Services (consulte la seccion Numeros de teléfono importantes) o a New York
Medicaid Choice al 1-800-505-5678.

Usted podria dejar de reunir las condiciones para el cuidado administrado de Medicaid
Usted o su hijo podrian tener que abandonar BlueCross BlueShield en los siguientes casos:

e Se mudan del condado o area de servicio.

Se cambian a otro plan de cuidado administrado.

Se inscriben a un plan HMO o a otro plan de seguro a través del empleo.

Van presos.

Dejan de reunir las condiciones por cualquier otro motivo.

Su hijo podria tener que abandonar BlueCross BlueShield o cambiar de planes en los

siguientes casos:

e Seinscribe en un programa para nifios con discapacidades fisicas.

e Esentregado en adopcion por una agencia que tiene un contrato para prestar ese servicio en
nombre de la oficina local del Department of Social Services.

e Es entregado en adopcion por la oficina local del Department of Social Services en un area
donde el plan actual de su hijo no presta servicios.

Si usted tiene que abandonar BlueCross BlueShield o deja de reunir las condiciones para
Medicaid, es posible que todos sus servicios se interrumpan de manera inesperada, ademas de los
cuidados que recibe en su hogar. En este caso, llame a New York Medicaid Choice al
1-800-505-5769 de inmediato.

Podemos solicitarle que abandone BlueCross BlueShield
Usted también puede perder su membresia de BlueCross BlueShield si a menudo realiza lo
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siguiente:

e Seniega a trabajar con su PCP en relacion con sus cuidados.

e No cumple con las citas médicas.

e Utiliza la sala de emergencias para recibir cuidados que no son de emergencia.

e No sigue nuestras reglas.

e No completa los formularios con honestidad o no suministra informacién verdadera (comete
fraude).

e (ausa dafio o abuso a miembros, proveedores o personal del plan.

e Actta de tal manera que nos impide hacer lo mejor para usted y otros miembros incluso
después de haber intentado solucionar los problemas.

Apelaciones del plan

Hay algunos tratamientos y servicios para los que necesita obtener aprobacion antes de recibirlos
o para poder seguir recibiéndolos.Esto se denomina autorizacion previa. El pedido de
aprobacion para un tratamiento o servicio se denomina solicitud de autorizacion de servicios.
Este proceso se describid anteriormente en este manual. La notificacion de nuestra decision de
rechazar una solicitud de autorizacion de servicios o de aprobarla por una cantidad menor que la
solicitada se denomina determinacion inicial adversa.

Si no esta satisfecho con nuestra decision sobre su cuidado, tiene ciertas opciones.

Su proveedor puede solicitar una reconsideracion:

Si tomamos la decision de que su solicitud de autorizacidon de servicios no era necesaria por
motivos médicos o que era experimental o de investigacion, y no hablamos con su doctor sobre
eso, su doctor puede solicitar hablar con el director médico del plan. El director médico hablara
con su doctor en el plazo de un dia habil.

Puede presentar una apelacion del plan:
Si cree que nuestra decision sobre su solicitud de autorizacion de servicios es equivocada, puede
solicitarnos que revisemos su caso nuevamente. Esto se conoce como apelacion del plan.

Usted tiene 60 dias calendario a partir de la fecha de la determinacion inicial adversa para
solicitar una apelacion del plan.

Puede llamar a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) si necesita ayuda para
presentar una apelacion del plan o seguir los pasos del proceso de apelacion. Podemos ayudarlo
si:

e Tiene necesidades especiales como problemas auditivos o de vision.

e Necesita servicios de traduccion.
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Puede solicitar una apelacion del plan, o pedirle a otra persona, como un familiar, amigo, doctor
o abogado, que la solicite en su nombre. Usted y esa persona tendran que firmar y fechar una
declaracion donde se diga que usted desea que esa persona lo represente.

Ayuda para continuar mientras apela una decision sobre su cuidado:

Si decidimos reducir, suspender o interrumpir los servicios que recibe ahora, usted puede seguir
recibiendo los servicios mientras espera a que se tome una decision sobre su apelacion del plan.
Debe solicitar la apelacion del plan en los siguientes momentos:

e Dentro de los 10 dias a partir de haber sido notificado de que el cuidado va a cambiar.
e Antes de la fecha en la que esta previsto el cambio en los servicios, lo que ocurra mas
tarde.

Si su apelacion del plan vuelve a ser rechazada, es posible que deba pagar el costo de cualquier
beneficio continuado que haya recibido.

No lo trataremos de forma distinta ni de mala manera por presentar una apelacion del plan.

Cuando solicite una apelacion del plan, tendrd que brindarnos los siguientes datos:

e Sunombre y direccion

¢ Su numero de inscripcion

e El servicio que solicita y las razones para la apelacion

e Cualquier informacion que quiera que revisemos, como la historia clinica, cartas de médicos
u otra informacién que explique por qué necesita el servicio.

e Toda informacion especifica que dijimos que necesitdbamos en la notificacion de la
determinacion inicial adversa.

Para ayudarlo a preparar su apelacion del plan, puede solicitar que se le permita ver las pautas,
las historias clinicas y los demas documentos que utilizamos para tomar la determinacion inicial
adversa. Si su apelacion del plan se realiza de forma expeditiva, es posible que haya poco tiempo
para que nos proporcione la informacion que desea que nosotros revisemos. Puede solicitar ver
estos documentos o solicitar una copia gratis si llama al 1-866-231-0847 (TTY 711).

Brindenos informacion y material por teléfono, fax, correo o personalmente:

Teléfono.......cooviiiiii 1-866-231-0847 (TTY 711)
FaX. ..o 1-844-759-5954
COITEO. ..o Member Complaints and Appeals Department

BlueCross BlueShield of Western New York
P.O. Box 62429
Virginia Beach, VA 23466

Personalmente. ... BlueCross BlueShield of Western New York

257 W. Genesee St.

Buffalo, NY 14202
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Si solicita una apelacion del plan por teléfono, a menos que se realice de forma expeditiva,
también debe enviarnos su apelacion del plan por escrito. Si solicita una apelacion del plan por
teléfono, a menos que se realice de forma expeditiva, también debe enviarnos su apelacion del
plan por escrito. Después de su llamada, le enviaremos un formulario con un resumen de la
apelacion del plan telefonica. Si estd de acuerdo con nuestro resumen, debe firmar y devolvernos
el formulario. Puede hacer cualquier modificacion que sea necesaria antes de enviarnos el
formulario.

Si solicita un proveedor o servicio fuera de la red:

e Sidijimos que el servicio que solicitd no difiere mucho de un servicio que puede prestar un
proveedor participante, usted puede pedirnos que verifiquemos si este servicio es necesario
por motivos médicos. Tendra que pedirle a su doctor que envie la siguiente informacién con
su apelacion del plan:

1) Una declaracion por escrito de su doctor que diga que el servicio fuera de la red difiere
mucho del servicio que el plan puede ofrecerle de un proveedor participante. Su doctor
debe ser un especialista certificado o elegible por la junta médica que ofrezca tratamiento
a las personas que necesitan el servicio que usted solicita.

2) Dos documentos técnicos o cientificos que prueben que el servicio que usted solicita es
mas util para usted y no ocasionara mas dafos que el servicio que el plan puede ofrecerle
de un proveedor participante.

e Siusted cree que nuestro proveedor participante no cuenta con la capacitacion o la
experiencia correspondientes para prestar un servicio, puede pedirnos que verifiquemos si es
necesario por motivos médicos que usted sea referido a un proveedor fuera de la red. Tendra
que pedirle a su doctor que envie la siguiente informacion con su apelacion:

1) Una declaracion por escrito que diga que nuestro proveedor participante no cuenta con la
capacitacion y experiencia correspondientes para satisfacer sus necesidades; y

2) Que recomiende un proveedor fuera de la red con la capacitacion y experiencia
adecuadas que pueda prestarle el servicio.

Su doctor debe ser un especialista certificado o elegible por la junta médica que ofrezca
tratamiento a las personas que necesitan el servicio que usted solicita. Si su doctor no envia esta
informacion, revisaremos su apelacion del plan de todas formas. Sin embargo, es posible que no
sea elegible para una apelacion externa. Consulte la seccion Apelaciones externas que se
encuentra mas adelante en este manual.

Qué sucede después de que recibimos su apelacion del plan

e Enun plazo de 15 dias, le enviaremos una carta para informarle que estamos trabajando en su
apelacion del plan.

e Le enviaremos una copia gratis de las historias clinicas y de cualquier otra informacién que
utilizaremos para tomar la decision sobre la apelacion. Si su apelacion del plan es expeditiva,
el plazo para revisar esta informacion podria ser breve.
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También puede proporcionar personalmente o por escrito la informacion que desea que se
use para tomar la decision. Llame al departamento de Apelaciones de BlueCross BlueShield
al 1-866-231-0847 (TTY 711) si no esta seguro de qué informacion debe enviarnos.
Las apelaciones del plan acerca de cuestiones clinicas serdn decididas por profesionales
calificados del cuidado de la salud que no tomaron la primera decision, uno de los cuales al
menos debe ser un revisor clinico colega.
Las decisiones de caracter no clinico las manejara una persona distinta a la que tomo la
primera decision.
Le informaremos los motivos de nuestra decision y nuestra logica clinica, si corresponde. La
notificacion de la decision sobre la apelacion del plan de negar su solicitud o de aprobarla por
una cantidad menor que la solicitada se denomina determinacion final adversa.
Si considera que nuestra determinacion final adversa estd equivocada, puede:
o Pedir una audiencia imparcial. Consulte la seccion Audiencias imparciales de este
manual.
o Solicitar una apelacion externa (en el caso de algunas decisiones). Consulte la seccion
Apelaciones externas de este manual.
o Presentar un reclamo ante el New York State Department of Health si llama al
1-800-206-8125.

Plazos para las apelaciones del plan

Apelaciones del plan estandar: Si tenemos toda la informacion necesaria, le informaremos
sobre nuestra decision en un plazo de 30 dias calendario a partir del momento en que solicitd su
apelacion del plan.

Apelaciones del plan expeditivas: Si tenemos toda la informacidon que necesitamos, las
decisiones de apelaciones del plan expeditivas se tomaran en un plazo de dos dias héabiles desde
su apelacion del plan, pero no mas de 72 horas desde el momento en que solicito su apelacion del
plan.

Si necesitamos mas informacion, se lo haremos saber antes de las 72 horas.

Si le rechazaron su solicitud cuando pidié mas tratamiento para el trastorno por abuso de
sustancias como paciente internado al menos 24 horas antes de salir del hospital, tomaremos
una decision sobre su apelacion en un plazo de 24 horas.

Le comunicaremos nuestra decision por teléfono y le enviaremos una notificacion por escrito
mas tarde.

Su apelacion del plan se revisara con el proceso expeditivo en los siguientes casos:

Si usted o su doctor piden una revision de su apelacion del plan con el proceso expeditivo.
Su doctor debera explicar como una demora causara dafios a su salud. Si se rechaza su
solicitud expeditiva, se lo notificaremos, y su apelacion del plan se revisara con el proceso
estandar; o

Si se rechaza su solicitud cuando pidi6 continuar recibiendo cuidados que ahora esta
recibiendo o necesita extender un servicio que le brindaron; o

Si se rechaza su solicitud cuando pidi6 cuidado de la salud en el hogar después de estar en el
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hospital; o
e Si se rechaza su solicitud cuando pidié mas tratamiento para el trastorno por abuso de
sustancias como paciente internado al menos 24 horas antes de salir del hospital.

Si necesitamos mas informacion para tomar una decision estdndar o expeditiva sobre su

apelacion del plan haremos lo siguiente:

e Le escribiremos y le informaremos sobre la informacion que se necesita. Si su solicitud esta
en una revision expeditiva, lo llamaremos de inmediato y enviaremos una notificacion por
escrito después.

e Le explicaremos por qué la demora lo beneficia.

e Tomaremos la decision no mas de 14 dias después del dia en que solicitamos mas
informacion.

Usted o su representante también puede solicitar que demoremos mas en tomar una decision. Esto
puede suceder porque tiene mas informacion para brindar al plan para ayudar a decidir su caso.
Para esto, puede llamar al 1-844-401-2292 o escribir a la siguiente direccion:

Grievance and Appeals Department

BlueCross BlueShield of Western New York

P.O. Box 38

Buffalo, NY 14240-0038

Usted o su representante pueden presentar un reclamo ante el plan si no estan de acuerdo con
nuestra decision de tomarnos mas tiempo para revisar su apelacion del plan. Usted, o alguien de
su confianza, también puede presentar un reclamo sobre el plazo de revision con el New York
State Department of Health al 1-800-206-8125.

Si no recibe una respuesta a su apelacion del plan o no tomamos una decision a tiempo, incluidas
las extensiones, puede solicitar una audiencia imparcial. Consulte la seccion Audiencias
imparciales de este manual.

Si no tomamos una decision sobre su apelacion del plan a tiempo y dijimos que el servicio que
usted solicita tiene las siguientes caracteristicas:

1) no es necesario por motivos médicos; 2) es experimental o de investigacion; 3) no difiere del
cuidado que recibe en la red del plan; o 4) puede brindarlo un proveedor participante que cuenta
con la capacidad y la experiencia correspondientes para satisfacer sus necesidades, la denegacion
original se revertira. Esto significa que se aprobara su solicitud de autorizacion de servicios.
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Ayuda para continuar mientras apela una decision sobre su cuidado:

Si decidimos reducir, suspender o interrumpir los servicios que recibe ahora, usted puede
seguir recibiendo los servicios mientras espera a que se tome una decision sobre su apelacion
del plan. Debe solicitar la apelacion del plan en los siguientes momentos:
e Dentro de los 10 dias a partir de haber sido notificado de que su solicitud se ha
denegado o de que el cuidado va a cambiar.
e Antes de la fecha en la que esté previsto el cambio en los servicios, lo que ocurra mas
tarde.

Si su apelacion del plan vuelve a ser rechazada, puede solicitar una audiencia imparcial.
Consulte la seccion Audiencias imparciales que encontrard mas adelante en este manual. Si se
rechazan su apelacion del plan y la audiencia imparcial, es posible que deba pagar el costo de
cualquier beneficio continuado que haya recibido.

Apelaciones externas

Tiene otros derechos de apelacion si dijimos lo siguiente acerca del servicio que solicita:

1) No es necesario por motivos médicos.

2) Es experimental o de investigacion.

3) No difiere del cuidado que puede obtener en la red del plan.

4) Puede brindarlo un proveedor participante que cuenta con la capacitacion y la experiencia
correspondientes para satisfacer sus necesidades.

Para estos tipos de decisiones, puede solicitarle al estado de Nueva York una apelacion externa
independiente. Esto se denomina apelacidon externa porque toman la decision revisores que no
trabajan para el plan de salud ni para el estado. Estos revisores son personas calificadas
autorizadas por el estado de Nueva York.

El servicio debe estar en el paquete de beneficios del plan o ser un tratamiento experimental, un
ensayo clinico o un tratamiento para una enfermedad inusual. No tiene que pagar por una
apelacion externa.

Antes de solicitar una apelacion externa, debe ocurrir una de las siguientes situaciones:

e Debe presentar una apelacion del plan y obtener una determinacion final adversa.

e Sialn no recibid el servicio y usted solicita una apelacion del plan expeditiva, puede solicitar
una apelacion externa expeditiva al mismo tiempo. Su doctor tendré que decir que una
apelacion externa expeditiva es necesaria.

e Usted y el plan deben acordar omitir el proceso de apelacion del plan y proseguir
directamente con la apelacion externa.

e Usted puede demostrar que el plan no respetd debidamente las normas al procesar su
apelacion del plan.
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Tendra cuatro meses para solicitar una apelacion externa después de haber recibido la
determinacion final adversa del plan. Si usted y el plan acordaron omitir el proceso de apelacion
del plan, debe solicitar la apelacion externa en el plazo de cuatro meses desde que llegaron a
dicho acuerdo.

Para solicitar una apelacion externa, debe completar una solicitud y enviarla al Department of
Financial Services. Si necesita ayuda para presentar una apelacion, puede llamar a Servicios al
Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) . Usted y sus doctores tendran que proporcionar
informacion sobre su problema médico. La solicitud de apelacion externa indica qué informacion
se necesita.

Para obtener una solicitud, tiene las siguientes opciones:

e Llamar al Department of Financial Services al 1-800-400-8882

e Ingresar en el sitio web del Department of Financial Services en www.dfs.ny.gov
e Comunicarse con el plan de salud al 1-866-231-0847 (TTY 711)

Su apelacion externa se resolvera en 30 dias. Es posible que tarde méas tiempo (hasta cinco dias
habiles adicionales) si el revisor de la apelacion externa solicita mas informacion. Usted y el plan
se enteraran de la decision final en el plazo de dos dias desde que se tome la decision.

Puede obtener una decision mas rapida en los siguientes casos:

e Sisu doctor dice que una demora causard un dafio serio a su salud.

e Siusted estd en el hospital después de una visita a una sala de emergencias y el plan le
rechaza el cuidado en el hospital.

Esto se denomina una apelacion externa acelerada. El revisor de la apelacion externa resolvera
la apelacion acelerada en 72 horas o menos.

Si pidié tratamiento para el trastorno por abuso de sustancias como paciente internado al menos
24 horas antes de salir del hospital, seguiremos pagando su estadia si ocurre lo siguiente:

e Solicita una apelacion del plan expeditiva en un plazo de 24 horas; y

e Solicita una apelacion externa expeditiva al mismo tiempo.

Seguiremos pagando su estadia hasta que se haya tomado una decision sobre sus apelaciones.
Tomaremos una decision sobre su apelacion del plan expeditiva en un plazo de 24 horas. Su
apelacion externa expeditiva se resolvera en 72 horas.

El revisor de la apelacion externa enseguida les comunicaré a usted y al plan la decision por
teléfono o fax. Mas tarde, enviara una carta con la decision.

Si solicita una apelacion del plan y recibe una determinacion final adversa donde se rechaza, se
reduce, se suspende o se interrumpe su servicio, usted puede solicitar una audiencia imparcial.
Puede solicitar una audiencia imparcial, una apelacion externa, o ambas. En caso de que solicite
tanto una audiencia imparcial como una apelacion externa, la decision del funcionario encargado
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de la audiencia imparcial serd la que cuente.

Audiencias imparciales
Puede solicitar una audiencia imparcial al estado de Nueva York en los siguientes casos:

No esté satisfecho con una decision tomada por el Department of Social Services local o el
State Department of Health sobre su permanencia o su salida de BlueCross BlueShield.
No esta satisfecho con una decision que tomamos para restringir sus servicios. Usted
considera que la decision restringe sus beneficios de Medicaid. Usted tiene 60 dias calendario
a partir de la fecha de la notificacion de intento de restriccion para solicitar una audiencia
imparcial. Si solicita una audiencia imparcial en un plazo de 10 dias de la notificacion de
intento de restriccion o antes de la fecha de entrada en vigencia de la restriccion, lo que
ocurra mas tarde, puede continuar recibiendo sus servicios hasta la decision de la audiencia
imparcial. Sin embargo, si pierde la audiencia imparcial, es posible que deba pagar el costo
de los servicios que recibid mientras esperaba la decision.
No esta satisfecho con la decision de que su doctor no solicite los servicios que usted desea.
Siente que la decision del doctor interrumpe o limita sus beneficios de Medicaid. Debe
presentar un reclamo ante BlueCross BlueShield. Si BlueCross BlueShield esta de acuerdo
con su doctor, puede solicitar una apelacion del plan. Si recibe una determinacion final
adversa, tendra 120 dias calendario desde la fecha de la determinacion final adversa para
solicitar una audiencia imparcial estatal.
No esté satisfecho con la decision de que su doctor no solicite los servicios que usted desea.
Siente que la decision del doctor interrumpe o limita sus beneficios de Medicaid. Debe
presentar un reclamo ante BlueCross BlueShield. Si BlueCross BlueShield est4 de acuerdo
con su doctor, puede solicitar una apelacion del plan. Si recibe una determinacion final
adversa, tendra 120 dias calendario desde la fecha de la determinacion final adversa para
solicitar una audiencia estatal imparcial.
Usted no esta satisfecho con una decision que tomamos acerca de su cuidado. Usted
considera que la decision restringe sus beneficios de Medicaid. Usted no esta satisfecho con
nuestra decision de:
o Reducir, suspender o finalizar el cuidado que estaba recibiendo.
o Denegar el cuidado que deseaba.
o Denegar el pago por cuidados que recibia.
o No permitirle cuestionar el monto de un copago, otro monto que debe o un pago que hizo
para el cuidado de su salud.
Debe solicitar primero una apelacion del plan y recibir una determinacion final adversa.
Tendra 120 dias calendario desde la fecha de la determinacion final adversa para solicitar una
audiencia imparcial.
Si solicitéo una apelacion del plan y recibe una determinacion final adversa que reduce,
suspende o interrumpe el cuidado que recibe ahora, puede continuar recibiendo los
servicios que pidio su doctor mientras espera que se tome una decision sobre su
audiencia imparcial. Debe pedir una audiencia imparcial en un plazo de 10 dias desde
la fecha de determinacion final adversa o desde que comienza a surtir efecto la accion,
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lo que ocurra mas tarde. Sin embargo, si elige solicitar la continuidad de los servicios y
pierde la audiencia imparcial, es posible que deba pagar el costo de los servicios que recibid
mientras esperaba una decision.

e Solicito una apelacion del plan, y el tiempo para que decidamos sobre su apelacion del plan
se acabd, incluida cualquier extension. Si no recibe una respuesta a su apelacion del plan o no
tomamos una decision a tiempo, puede solicitar una audiencia imparcial.

La decision que reciba por parte del funcionario de audiencias imparciales serd definitiva.

Puede solicitar una audiencia imparcial de una de las siguientes formas:
e Por teléfono: llame a la linea gratuita 1-800-342-3334
e Por fax: 1-518-473-6735
e Por Internet: www.otda.state.ny.us/oah/forms.asp
e Por correo:
NYS Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearings
Managed Care Hearing Unit
P.O. Box 22023
Albany, NY 12201-2023

Cuando solicita una audiencia imparcial sobre una decision que tomé BlueCross BlueShield,
debemos enviarle una copia del paquete de pruebas. Esta es la informacion que utilizamos para
tomar nuestra decision sobre su cuidado. El plan le proporcionara esta informacion al funcionario
de la audiencia para explicar nuestra accion. Si no hay tiempo suficiente para enviarsela por
correo, llevaremos a la audiencia una copia del paquete de pruebas para usted. Si no recibe el
paquete de pruebas la semana anterior a la audiencia, puede llamar al 1-866-231-0847

(TTY 711) para pedirlo.

Recuerde, puede reclamar en cualquier momento ante el New York State Department of Health
llamando al 1-800-206-8125.

Proceso de reclamo

Reclamos

Esperamos que nuestro plan de salud le brinde un buen servicio. Si tiene un problema, hable con
su PCP, o llame o escriba a Servicios al Miembro. La mayoria de los problemas pueden
resolverse de inmediato. Si tiene un problema o una disputa con sus cuidados o servicios, puede
presentar un reclamo ante el plan. Los problemas que no se resuelven enseguida por teléfono y
cualquier reclamo que se envie por correo seran tratados de acuerdo con nuestro procedimiento
de reclamo que se describe mas adelante.
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Puede llamar a Servicios al Miembro al 1-866-231-0847 (TTY 711) si necesita ayuda para
presentar un reclamo o seguir los pasos del proceso de reclamo. Podemos ayudar si tiene
necesidades especiales, como problemas auditivos o de vision, o si necesita servicios de
traduccion.

No le dificultaremos nada ni tomaremos ninguna medida en su contra por presentar un reclamo.

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

Complaint Unit

Bureau of Consumer Services

OHIP DHPCO 1CP-1609

New York State Department of Health
Albany, NY 12237

También puede comunicarse con el Department of Social Services local para hablar sobre su
reclamo en cualquier momento. Puede llamar al New York State Department of Financial
Services al 1-800-342-3736 si su reclamo esta relacionado con un problema de facturacion.

Como presentar un reclamo ante nuestro plan

Puede presentar un reclamo, o pedirle a otra persona, como un familiar, amigo, doctor o
abogado, que lo haga en su nombre. Usted y esa persona tendran que firmar y fechar una
declaracion donde se diga que usted desea que esa persona lo represente.

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 del horario de atencion, déjenos un mensaje. Le
devolveremos la llamada el dia habil siguiente. Le avisaremos si necesitamos mas informacion
para tomar una decision.

También puede presentar su reclamo por escrito o llamar al niimero de Servicios al Miembro
para solicitar un formulario de reclamo. Este formulario se debe enviar por correo a:
Complaint Specialist

Quality Management Department

P.O. Box 62429

Virginia Beach, VA 23466-2429

,Qué sucedera luego?

Si no podemos solucionar el problema en el momento por teléfono o después de recibir su
reclamo por escrito, le enviaremos una carta dentro de los 15 dias habiles. En la carta le
comunicaremos:

e Quién esta trabajando en su reclamo

e (Como puede comunicarse con esta persona
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Si necesitamos mas informacion

Puede proporcionarnos mas informacion para usar cuando analicemos su reclamo personalmente
o por escrito. Llame a BlueCross BlueShield al 1-866-231-0847 (TTY 711) si no esta seguro de
qué informacion debe enviarnos.

Su reclamo sera revisado por personas calificadas. Si su reclamo esté relacionado con cuestiones
clinicas, uno o més profesionales del cuidado de la salud revisaran su caso.

Después de que revisamos su reclamo

Le comunicaremos nuestra decision dentro de los 45 dias a partir de haber recibido toda la
informacion que necesitamos para resolver su reclamo, pero le comunicaremos nuestra
decision en un plazo de 60 dias como maximo a partir de haber recibido su reclamo. También
le informaremos sobre los motivos de nuestra decision por escrito.

En el caso de que una demora pusiera en riesgo su salud, le comunicaremos nuestra decision
dentro de las 48 horas a partir de haber recibido toda la informacidon que necesitamos para
resolver su reclamo, pero en un plazo de siete dias como maximo a partir de haber recibido
su reclamo. También lo llamaremos o intentaremos llamarlo para comunicarle nuestra
decision. Le enviaremos una carta para continuar con nuestra comunicacion en un plazo de
tres dias habiles.

En la carta le explicaremos como puede apelar nuestra decision si no estad conforme y le
proporcionaremos todos los formularios que podria necesitar.

Si no podemos tomar una decision sobre su reclamo por no contar con suficiente
informacion, le enviaremos una carta para avisarle.

Apelaciones de reclamos
Si estd en desacuerdo con alguna decision que tomamos sobre su reclamo, usted puede presentar
una apelacion de reclamo ante el plan.

Como presentar una apelacion de reclamo

Si no esta satisfecho con alguna decision que hayamos tomado, tiene al menos 60 dias
habiles a partir de que conozca esta decision para presentar la apelacion del reclamo.

Puede presentar la apelacion del reclamo usted mismo o pedirle a alguien de su confianza
que lo haga por usted.

Las apelaciones de reclamos deben presentarse por escrito. Si hace una apelacion de reclamo
por teléfono, debe completarse luego por escrito. Después de su llamada, le enviaremos un
formulario con un resumen de la apelacion telefonica. Si estd de acuerdo con nuestro
resumen, debe firmar y devolvernos el formulario. Puede hacer cualquier modificacion que
sea necesaria antes de enviarnos el formulario.
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Qué sucede después de que recibimos su apelacion de reclamo

Le enviaremos una carta dentro de los 15 dias habiles desde la recepcion de su apelacion de
reclamo. En la carta le comunicaremos:

e (Quién esta trabajando en su apelacion de reclamo

e Como puede comunicarse con esta persona

e Sinecesitamos mas informacion

Su apelacion de reclamo sera revisada por una o mas personas calificadas que tengan jerarquia
superior a aquellas que tomaron la primera decision sobre su reclamo. Si su apelacion de reclamo
se relaciona con cuestiones clinicas, su caso sera revisado por uno o mas profesionales
calificados del cuidado de la salud, con al menos un colega revisor clinico, que tengan jerarquia
superior a las personas que tomaron la primera decision sobre su reclamo.

Si tenemos toda la informacion necesaria, conocera nuestra decision en un plazo de 30 dias
habiles. En el caso de que una demora pusiera en riesgo su salud, le informaremos nuestra
decision dentro de los dos dias hébiles a partir de haber recibido toda la informacion que
necesitamos para resolver la apelacion. Le informaremos los motivos de nuestra decision y
nuestra logica clinica, si corresponde. Si alin no se siente satisfecho, usted u otra persona en su
nombre pueden presentar un reclamo en cualquier momento con el New York State Department
of Health al 1-800-206-8125.

Derechos y responsabilidades de los miembros

Sus derechos

Como miembro de BlueCross BlueShield, tiene derecho a lo siguiente:

¢ Recibir informacion sobre el plan de salud y sus servicios, médicos y proveedores.

e Recibir informacion sobre sus derechos y obligaciones, y hacer sugerencias.

e Ser tratado con respeto, sin tener en cuenta el estado de salud, sexo, etnia, color, religion,
nacionalidad, edad, estado civil u orientacion sexual.

e Recibir informacién sobre donde, cudndo y como puede obtener los servicios que necesita de
BlueCross BlueShield.

¢ Que su PCP le explique cudl es el problema, qué puede hacer por usted y cual serd el
resultado méas probable en un idioma que comprenda.

e (Conocer todas las opciones de tratamiento disponibles sin importar lo que cubren sus
beneficios o cuanto cuestan las opciones.

e Obtener una segunda opinion sobre sus cuidados.

e Dar su aprobacion para cualquier tratamiento o plan de cuidado después de haber recibido
una explicacion completa sobre el plan.

e Negarse a obtener cuidados y recibir informacion sobre cual seria el riesgo de no hacerlo.

e Recibir una copia de su historia clinica y hablar sobre ella con su PCP y pedir, si fuera
necesario, que se modifiquen o corrijan datos.
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e Asegurarse de que su historia clinica es privada y no se compartird con nadie, excepto segun
lo exija la ley o un contrato, o con su autorizacion.

e Usar el sistema de reclamos de BlueCross BlueShield para resolver un reclamo, o bien
presentar un reclamo ante el New York State Department of Health o la oficina local del
Department of Social Services siempre que sienta que no recibid un trato justo.

e Usar el sistema de audiencia imparcial estatal.

e Designar a alguien (familiar, amigo, abogado, etc.) que hable en su nombre si usted no puede
expresarse por si mismo respecto de su cuidado y tratamiento.

e Recibir un cuidado respetuoso y amable en un entorno limpio y seguro, libre de restricciones
innecesarias.

Sus obligaciones

Como miembro de BlueCross BlueShield, usted acepta lo siguiente:

e Proporcionar a su PCP, el plan de salud y otros proveedores informacion correcta sobre su
salud.

e Trabajar con su PCP para resguardar y mejorar su salud, y seguir planes e instrucciones de
cuidado.

e Averiguar como funciona su sistema de cuidado de la salud.

e Atender el asesoramiento de su PCP y hacer preguntas cuando tenga alguna duda, para que
pueda entender sus afecciones médicas u opciones de tratamiento, y trabajar con su PCP para
alcanzar sus metas.

e Llamar o volver a visitar a su PCP si no se siente mejor, o pedir una segunda opinion.

e Tratar al personal de cuidado de la salud con el respecto con el que espera que lo traten a
usted.

e Informarnos si tiene problemas con el personal de cuidado de la salud. Llame a Member
Services.

e Cumplir con sus citas médicas. Si debe cancelar, llame tan pronto como pueda.

e Utilizar la sala de emergencias solo en casos de emergencia.

e Llamar a su PCP siempre que necesite algiin cuidado, incluso fuera del horario de atencion.

Directivas anticipadas

Es posible que llegue un momento en el que no podra tomar decisiones sobre su propio cuidado
de la salud. Si planifica con anticipacion, puede determinar ahora cudles son sus deseos para el
futuro. En primer lugar, inféormeles a familiares, amigos y a su doctor sobre los tipos de
tratamientos que usted desea o no. En segundo lugar, puede designar a un adulto en quien usted
confie para que tome decisiones por usted. Asegurese de hablar con su PCP, su familia o con
otras personas cercanas para que sepan lo que desea. En tercer lugar, lo mejor es plasmar lo que
piensa por escrito. Los documentos que se describen mas abajo pueden ser ttiles. No esta
obligado a contratar a un abogado, pero le recomendamos que consulte con uno al respecto.
Puede cambiar de idea y modificar estos documentos en cualquier momento. Podemos ayudarlo
a entender o conseguir estos documentos. Estos no cambian su derecho a recibir beneficios de
cuidado de la salud de calidad. El unico objetivo es que otros sepan qué es lo que quiere si no
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puede hablar por usted mismo.

Poder de representacion para el cuidado de la salud

Con este documento, usted designa a otro adulto en quien confie (por lo general, un amigo o un
familiar) para que tome decisiones sobre sus cuidados médicos en caso de que usted no pueda
hacerlo. En ese caso, deberia hablar con la persona designada para que sepa lo que usted desea.

CPRy DNR

Usted tiene derecho a decidir si desea recibir algin tratamiento especial o de emergencia para
revivir el corazén o los pulmones si se detiene su respiracion o circulacion. Si no desea ningun
tratamiento especial, ni siquiera reanimacion cardiopulmonar (CPR), debe hacer constar sus
deseos por escrito. Su PCP emitira una orden de no reanimar (DNR) que se agregara a su historia
clinica. También puede conseguir un formulario DNR que podra llevar con usted o un brazalete
que podra usar para que cualquier proveedor médico de emergencia conozca sus deseos.

Tarjeta de donante de 6rganos

Esta tarjeta del tamafio de una billetera indica que usted esta dispuesto a donar partes de su
cuerpo para ayudar a otras personas después de su fallecimiento. Ademas, marque la parte
posterior de su licencia para conducir para informarles a los demas que desea donar sus 6rganos
y de qué forma.
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ESTA NOTIFICACION 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 l1a HIPAA

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

Lea con atencion esta notificacion. Esta le informa quién puede ver su 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 ver y 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, si es 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 o 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 a ella
— 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

.Cuando 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:
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e Para su cuidado médico
— Para ayudar a los doctores, hospitales y otros a brindarle el cuidado que usted necesita
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
— Para encontrar 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/stateplans para obtener mas informacion.
e Por razones comerciales de cuidado de la salud
— Para ayudar 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
— Para ayudar a los funcionarios de salud publica a evitar que las personas se enfermen o 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 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 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 su PHI en el futuro.

Otras formas en las que podemos — o la ley dice que tenemos que — usar su PHI:

e Para ayudar a la policia y otras personas que se aseguran de que otros cumplan con las leyes

Para denunciar abuso y negligencia

Para ayudar al tribunal cuando se nos pide hacerlo

Para contestar documentos legales

Para dar informacion a agencias de supervision de la salud para cosas como auditorias

0 examenes

e Para ayudar a médicos forenses, examinadores médicos o directores de funerales a averiguar
su nombre y causa de muerte

e Para ayudar cuando usted ha pedido dar partes de su cuerpo a la ciencia
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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

Dar informacion a compensacion de trabajadores si usted se enferma o se lesiona en el
trabajo

. Cuales son sus derechos?

Usted puede pedir ver su PHI y obtener una copia de ésta. Aunque, nosotros no tenemos todo
su registro médico. Si desea una copia de todo su registro médico, pidasela a su doctor o
la clinica de salud.

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

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

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.

Puede pedirnos que le informemos en todo momento durante los ultimos seis afios que hemos
compartido su PHI con alguien mas. 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.

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

Si paga 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?

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

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

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

Debemos enviarles su PHI a algunas otras direcciones o enviarla en una forma diferente del
correo regular si lo pide por razones que tienen sentido, tal como si estd en peligro.
Debemos informarle si tenemos que compartir su PHI después de que nos ha pedido que no
lo hagamos.

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

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

Podemos ponernos en contacto con usted
Nosotros, junto con nuestros socios y/o proveedores, podemos llamarlo o enviarle mensajes de
texto mediante un sistema de marcacion telefonica automatica y/o una voz artificial. Lo hacemos

Manual del modelo Medicaid Managed Care
BlueCross BlueShield of Western New York
Servicios al Miembro: 1-866-231-0847 (TTY 711)
Linea para crisis: 1-866-231-0847 (TTY 711)
WNY-MHB-0009-18
60



unicamente conforme a la Ley estadounidense de proteccion al usuario de servicios

telefonicos (TCPA). Las llamadas podrian ser para darle a conocer opciones de tratamiento u
otros beneficios y servicios de salud. Si no quiere que lo contactemos por teléfono, digaselo a la
persona que lo llame y no lo contactaremos mas por ese medio. También puede llamar al
1-844-203-3796 para agregar su numero de teléfono a nuestra lista de “No llamar”.

,Qué pasa si tiene 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).

., Qué pasa si tiene 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 Social Services. No pasara
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: 212-264-3039

Nos reservamos el derecho de cambiar esta notificacion de la Health Insurance Portability and
Accountability Act (HIPAA) y 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/stateplans.

Raza, origen étnico e idioma

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

Usamos esta informacion para:

e Asegurarnos de que usted reciba el cuidado que necesita
Crear programas para mejorar resultados de salud
Desarrollar y enviar informacion de educacion sobre la salud
Informar a los doctores acerca de sus necesidades de idioma
Proporcionar servicios de traductor
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No usamos esta informacion para:

e Emitir seguro de salud

e Decidir cudnto cobrar por los servicios

e Determinar beneficios

e Divulgar informacién a usuarios no aprobados

Su informacion personal
Podemos pedirle el uso y distribucion de informacion personal (PI) tal como lo conversamos en
esta notificacion. Su PI no es publica y nos dice quién es usted. Con frecuencia se toma por
razones del seguro.
e Podemos usar su PI para tomar decisiones sobre su:
— Salud
— Habitos
— Pasatiempos
e Podemos obtener PI sobre usted de otras personas o grupos como:
— Doctores
— Hospitales
— Otras compaiias de seguro
e En algunos casos, podemos compartir su PI con personas o grupos fuera de nuestra empresa
sin su aprobacion.
e Se lo haremos saber antes de hacer cualquier cosa, en donde 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 PI se mantenga segura.

www.bcbswny.com/stateplans

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.

Revisada el 20 de noviembre de 2017
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