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Bienvenido

Bienvenido a UnitedHealthcare Community Plan

Por favor, tdomese unos minutos para revisar este Manual para Miembros.
Estamos a su servicio para contestar cualquier pregunta que tenga.
Simplemente llame a Servicios para Miembros al 1-800-992-9940, TTY 711.

También puede visitar nuestro sitio web en myuhc.com/CommunityPlan.
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UnitedHealthcare Community Plan no da un tratamiento diferente a sus miembros en base a su sexo,
edad, raza, color, género, identidad de género, discapacidad u origen nacional.

Si usted piensa que ha sido tratado injustamente por razones como su sexo, edad, raza, color, género,
identidad de género, discapacidad u origen nacional, puede enviar una queja a:

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

Salt Lake City, UTAH 84130

UHC_Civil_Rights@uhc.com
Usted tiene que presentar la queja por escrito dentro de los primeros 30 dias a partir de la fecha
cuando se entero de ella. Si su queja no puede resolverse un un dia, se le considerara como

reclamacion. Nosotros le enviaremos una notificacion de recibido de su reclamacion dentro de los
primeros 5 dias después de haberla recibido. Se le enviara la decision en un plazo de 30 dias.

Si usted necesita ayuda con su queja, por favor llame al nimero de teléfono gratuito para miembros
1-800-992-9940, TTY 711, de 7:30 a.m. a 5:30 p.m. CT de lunes aviernes (yde 7:30a.m.a8 p.m. CT
los miércoles). También estamos disponibles de 8 a.m. a5 p.m. CT el primer sabado y domingo de
cada mes.

Usted también puede presentar una queja con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos.

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

Formas para las quejas se encuentran disponibles en:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Teléfono:
Llamada gratuita, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Correo:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Ofrecemos servicios gratuitos para ayudarle a comunicarse con
nosotros. Tales como, cartas en otros idiomas o en letra grande. O
bien, puede solicitar un intérprete. Para pedir ayuda, por favor llame
al numero de teléfono gratuito para miembros 1-800-992-9940,
TTY711,de 7:30a.m.a 5:30 p.m. CT de lunes a viernes (y de
7:30a.m.a 8 p.m. CT los miércoles). También estamos disponibles
de8a.m.abp.m.CT el primer sabado y domingo de cada mes.
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English
ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available
to you. Call 1-800-992-9940, TTY 711

Spanish
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingtiistica.
Llame al 1-800-992-9940, TTY 711.

Viethamese
LUU Y: Néu quy vi n6i Tiéng Viét, chiing toi c6 cac dich vu hd trg ngdén ngl mién phi cho quy vi.
Vui long goi s6 1-800-992-9940, TTY 711.

Traditional Chinese
AR RGP - RS RBEES HEIRTE o FEEE 1-800-992-9940 ¢
EHEPE IR TTY 711 ©

French
ATTENTION: Si vous parlez frangais, vous pouvez obtenir une assistance linguistique gratuite.
Appelez le 1-800-992-9940, TTY 711.

Arabic
1-800-992-9940 5V e Joail Ulas 4 galll sac Lusall et ll )8 655 Ay jall ot i€ 1)) 14,3
711 ol i)

Chocktaw
Pisa: Chahta anumpa ish anumpuli hokma, anumpa tohsholi yvt peh pilla ho chi apela hinla. | paya
1-800-992-9940, TTY 711.

Tagalog
ATENSYON: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may magagamit kang mga serbisyo ng pantulong sa
wika, nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-992-9940, TTY 711.

German
HINWEIS: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachendienste zur Verfligung.
Wahlen Sie: 1-800-992-9940, TTY 711.

Korean
21 3H0{ S kA
TTY 711 = N 3t5HY

2, 5% M|~

i

Sz 2 0|25 & 9 &L} 1-800-992-9940,

> 1

[0 ol

Guijarati
Ul UL o1 dH oAl olldell Sl el dHiRL HIG (AL Hed MMISIU As UL Al Gudod 8. sid s
1-800-992-9940, TTY 711.



Japanese
CAR I HEAZBEZFHELICARZ GG, EBXBEY—EXZENTIHREWEREITET, &3
#21-800-992-9940. F7-IITTY 711,

Russian
BH/MAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE NO-PYCCKU, Bbl MOXETE BOCMONb30BaTbCA 6ecnnaTHbIMK yCiyramu
nepesofuvka. 3soHuTe no ten 1-800-992-9940, TTY 711.

Punjabi
AeUs: Aad 3HT Yrardt 88% d, 37 3073 S, He3 €9 3w Ao At Gusgy I8 | faaur sgd Myt
I88 Y8 EH & Hudd 931 1-800-992-9940, TTY 711 3 IS 3J |

ltalian
ATTENZIONE: se parla italiano, Le vengono messi gratuitamente a disposizione servizi di assistenza
linguistica. Chiami il numero 1-800-992-9940, TTY 711.

Hindi
& < gfe 319 f2=EY 9T Serd €, AT 9T WETadaT ATy 314ss foig e 3ueie gl
It B3 1-800-992-9940, TTY 711.



Para empezar

Nosotros queremos que usted obtenga de inmediato el maximo provecho del programa de seguros
de salud de su hijo. Empiece con estos tres faciles pasos:

Llame al proveedor de atencion primaria de su hijo y haga una cita. Las revisiones
meédicas son importantes para mantener una buena salud. El numero de teléfono
del PCP de su hijo debe estar anotado en la tarjeta de identificacion como miembro

que recibid recientemente por correo. Si usted no conoce el nimero de teléfono del
PCP de su hijo o si le gustaria ayuda para hacer una cita para una revision medica,
llame a Servicios para Miembros a 1-800-992-9940, TTY 711. Nosotros estamos aqui
para ayudarle.

Complete la Evaluacion de salud de su hijo. Esta es una forma rapida y facil de
conocer de manera amplia la forma de vivir actual y la salud de su hijo. Esto nos ayuda
arelacionar quien es su hijo con los beneficios y servicios disponibles.

Pronto recibira una llamada de bienvenida de nosotros. Llamaremos para explicarle
todos los beneficios del plan de seguro médico de su hijo. También le ayudaremos a
completar una encuesta sobre la salud de su hijo. Esta breve encuesta nos ayuda a
comprender las necesidades de salud de su hijo para que podamos brindarle un mejor
servicio. También puede acudir a nuestro sitio web para completar la encuesta de su
hijo en linea. Consulte la pagina 12.

Conozca su plan de salud de su hijo. Empiece con la seccion que describe los
importantes puntos del Plan de Salud en la pagina 10 para tener una rapida vista
general de su nuevo plan. Y asegurese de tener este manual a la mano como una

futura referencia.



Gracias por escoger a
UnitedHealthcare Community Plan
CcOmMo su plan de salud

Nos agrada mucho de tener a su hijo como miembro. Usted se ha unido a millones de personas
con un seguro médico con UnitedHealthcare Community Plan. Ha escogido el plan correcto para

usted y su familia.

UnitedHealthcare Community Plan les da acceso a muchos proveedores de los cuidados de
salud — doctores, enfermeras, hospitales y farmacias — para asi tener acceso a todos los servicios
para la salud que usted necesita. Nosotros cubrimos los cuidados preventivos, las revisiones médicas

y los servicios de tratamientos. Nosotros estamos dedicados al mejoramiento de su salud y bienestar.

Recuerde, las respuestas a cualquier pregunta que tenga son sdélo un clic de distancia en
myuhc.com/CommunityPlan. O bien, puede llamar a Servicios para Miembros al 1-800-992-9940,
TTY 711.

' UnitedHealthcare
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Importantes puntos
del plan de salud

Tarjetade ID
como miembro

(" N
0 UnitedHealthcare
Health Plan (80840) 911-87726-08
Member ID: 000000000 Group: MSCHIP
Member:
SAMPLE S  SAMPLE PayeriD: 87726
PCP Name: “4 OPTUMRX
R BROWN ) Rx Bin: 610494
Effective Date |Rx Grp: ACUMS
02/01/2014 Rx PCN: 9999
COPA\gb(?gféce JER
MSCHPA
Usm Aldministered by UnitedHealthcare of Mississippi, Incj

El numero de ID del plan de su hijo
El numero de ID de su hijo como miembro
Numero de teléfono de Servicios para Miembros

s

In an emergency, go to the mearest emergency room or call 911, e 0203714 )

NG |

This card does not guarantee coverpge. To verify benefits or to find a provider, visit the website
myuhc.com/communityplan or call. |f you receive emergency services, notify Member Services
within 48 hours of receiving such care.

For Member Service: - 800-992-9940 TTY 711
NurseLine 24-7: 877-410-0184 TTY 800-855-2880
Website: myuhc.com/communityplan

Health Plan: 795 Woodlands Parkway, Suite 301, Ridgeland, MS 39157

-

Medical Claim Address: P.O. Box 5032, Kingston, NY 12402-5032

Lt btredducans -
Cluioa Ty ok, LATL R EY
RLESN e A ks L=l e S
Pharmacy Claims: OptumRx, PO Box 65033, Dallas, TX 75269-0334

For Providers: www.uhccommunityplan.com  800-557-9933

For use of non-participating providers, prior authorization is required: 1-866-604-3267
arimrE.

For Pharmacists:877-305-8952 Y,

La cantidad de su copago Informacion para el farmacéutico de su hijo

Latarjeta de identificacion de su hijo como miembro contiene mucha informacion importante. Le da
acceso a los beneficios cubiertos de su hijo. Usted debid haber recibido la tarjeta de identificacion de su
hijo como miembro 10 dias después de haberse inscrito al UnitedHealthcare Community Plan. Cada
miembro de su familia tendra su propia tarjeta. Reviselas para asegurarse que la informacion es correcta.
Si hay cualquier error, llame a Servicios para Miembros al 1-800-992-9940, TTY 711.

* Lleve consigo la tarjeta de identificacion de
Su hijo a sus citas

* Muéstrela cuando obtenga medicamentos
de receta

* Téngala ala mano cuando llame a
Servicios para Miembros; esto nos ayudara
a servirle mejor

* No permita que alguien mas use la(s)
tarjeta(s) de su hijo. Eso es contra la ley.

Presente su tarjeta. Siempre presente la tarjeta
de identificacion de su hijo como miembro de
UnitedHealthcare cuando obtenga cuidados de
salud. Esto asegurara que su hijo obtenga todos
los beneficios que estan disponibles. También,
prevendra que haya errores en la facturacion.

10

¢Perdio latarjeta de identificacion como
miembro de su hijo?

Si usted o algun miembro de su familia
extravian la tarjeta, contacte a Servicios

para Miembros de inmediato acudiendo a
myuhc.com/CommunityPlan. Haga clic en

el botén de Print an ID Card (Imprima una
tarjeta ID) a la derecha. O contacte a Servicios
para Miembros y le enviaremos una nueva.


http://myuhc.com/CommunityPlan

Importantes puntos del plan de salud

=
©
o
—
o
=
=
[}
o
©
c
S
=1
o
&

Beneficios en un vistazo

Como miembro de UnitedHealthcare Community Plan, usted tiene disponible una variedad de beneficios
y servicios para los cuidados para la salud de su hijo. A continuacion hay un breve resumen. Usted podra
encontrar la lista completa en la seccion de Beneficios. En ocasiones los beneficios y servicios pueden
cambiar. Si esto ocurre, nosotros le enviaremos una carta al miembro 14 dias antes del cambio.

10J00p [e Jl eied

Servicios de Atencion Primaria

/}Q{\ Su hijo tiene cobertura para todas las visitas al Proveedor de Atencién Primaria (PCP).
EI PCP de su hijo es el doctor principal con el que consultara para la mayoria de sus cuidados
de salud. Esto incluye las revisiones de salud, tratamientos para los refriados y la gripe, sus
preocupaciones por la salud y los examenes médicos de la salud.

Una ampliared de proveedores
!. (. Usted puede escoger cualquier PCP de nuestra amplia red de proveedores. Nuestra red
- también incluye especialistas, hospitales y farmacias — dandole muchas opciones para los
cuidados de salud para su hijo. Encuentre la lista completa de nuestros proveedores en
la red, acudiendo al sitio en internet myuhc.com/CommunityPlan o llamando al
1-800-992-9940, TTY 711.

selousbiews A sejeldsoH

NurseLine (Linea de enfermeras)

La Linea de enfermeras le provee acceso por teléfono las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana con enfermeras registradas con mucha experiencia. Estas enfermeras le pueden
dar informacion, ayuda y educacion para cualquier pregunta o preocupacion relacionada a
cuestiones de salud. Llame al 1-877-410-0184, TTY 711.

5

eloew.e

Servicios de especialistas

La cobertura de su hijo incluye servicios de especialistas. Los especialistas son doctores o
enfermeras que estan especialmente entrenados para dar tratamientos a ciertas condiciones
meédicas. Posiblemente usted necesite primero de una referencia de su PCP. Lea la pagina 22.

S

Medicamentos

El plan de su hijo cubre medicamentos de receta sin copagos para los miembros de cualquier
edad. También cubre: insulina, agujas hipodérmicas, medicamentos anticonceptivos, tabletas
de aspirina recubiertas para la artritis, tabletas de hierro, y vitaminas masticables.

sololeusg

15}

Servicios de hospital

Su hijo se encuentre cubierto para sus estadias en hospital. También tiene cobertura para
los servicios de paciente ambulante. Estos son los servicios que obtiene en un hospital sin
quedar hospitalizado.

25

11
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Importantes puntos del plan de salud

Salud del comportamiento y trastornos por consumo de sustancias
{ Q) Obtenga ayuda con los problemas personales que puedan afectar a su hijo. Estos incluyen
estrés, depresion, ansiedad o consumo de drogas o alcohol.

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

ﬁ| Visitas de bienestar para ninos
(ej Su plan cubre todas las consultas de bienestar para nifos y vacunaciones.

Cuidados de maternidad y del embarazo

Los miembros tienen cobertura para tener visitas con el doctor antes y después de que nazca
2} un bebé. Esto incluye su estadia en el hospital. Si es necesario, también cubriremos las visitas

que usted tenga en su hogar después del nacimiento del bebé.

Planeacion familiar
@ Los miembros estan cubiertos por servicios que les ayudaran a manejar la planeacion de sus
embarazos. Esto incluye medicamentos anticonceptivos y otros procedimientos.

Cuidados de la vision
el Los beneficios para la vision de su hijo incluyen examenes de rutina y anteojos.

Evaluacion de salud de su hijo

Una Evaluacion de la salud es una encuesta breve
y sencilla que formula preguntas sencillas sobre

el estilo de vida y la salud de su hijo. Cuando la Por favor, tome unos minutos y conteste

complete y nos la envie por correo, podremos las formas de Evaluacion de Salud en
conocer mejor a nuestros miembros. Y nos ayuda myuhc.com/CommunityPlan. Haga clic
a poder proporcionar a su hijo con los muchos sobre el icono de Evaluacion de Salud en
beneficios y servicios disponibles para ellos. el lado derecho de la pagina después de

que usted ingrese a la pagina o cuando
se registre. O llame a Servicios para
Miembros al 1-800-992-9940, TTY 711.

12
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Ayuda a los miembros

Nosotros queremos que usted obtenga lo mas posible del plan de salud

de su hijoy que sea de la manera mas simple. Como miembro, su hijo tiene
muchos servicios disponibles, incluyendo servicios de interpretacion si los
necesita. Y si usted tiene cualquier pregunta, hay muchos sitios en donde podra
obtener respuesta.

Un sitio en internet le ofrece acceso alos detalles acerca del plan las 24 horas del dia,
g los 7 dias de lasemana

Acuda a myuhc.com/CommunityPlan para inscribirse para tener acceso por internet a su
cuenta. En este seguro sitio de internet se guarda, en un solo sitio, toda la informacion acerca
de su salud. Ademas de los detalles del plan, el sitio incluye herramientas utiles que pueden
ayudarle, como:

» Completar la Evaluacion de salud de su hijo

* Buscar un proveedor o unafarmacia

* Hacer una busqueda de un medicamento en la Lista de Medicamentos Preferidos

* Obtener detalles acerca de los beneficios

* Descargar un Manual para Miembros actualizado

* Imprimir una nueva tarjeta de identificacion

* Llevar un registro de la historia clinica de su hijo con un Record de salud personal

para su hijo

Los Servicios para Miembros se encuentran disponibles en los siguientes
dias y horarios:

Lunes 7:30 a.m.-5:30 p.m.

Martes 7:30 a.m.-5:30 p.m.

Miercoles 7:30 a.m.-8:00 p.m.

Jueves 7:30 a.m.-5:30 p.m.

Viernes 7:30 a.m.-5:30 p.m.

Primer sabado de cada mes 8:00 a.m.-5:00 p.m.

Primer domingo de cada mes 8:00 a.m.-5:00 p.m.

Los Servicios para Miembros pueden ayudarle cuando tenga preguntas o preocupaciones.
Esto incluye:

¢ El entendimiento de cuales son sus beneficios

* Ayuda cuando necesita obtener un reemplazo a su tarjeta de identificacion
como miembro

* Ayuda para encontrar a un doctor o a una clinica de Cuidados Urgentes
Llame al 1-800-992-9940, TTY 711.
13
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Importantes puntos del plan de salud
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Miembros con discapacidad visual y auditiva

Nosotros tenemos este manual en un formato facil de leer para personas con problemas

de lavision. Para obtener ayuda llamenos al 1-800-992-9940. Nosotros tenemos un ndmero
de teléfono especial para personas con problemas de audicion.

Los miembros que utilizan un dispositivo de telecomunicaciones para sordos (TDD) y el
lenguaje de senas americano pueden llamar al 711. Estos servicios son gratuitos.

Programa para la Administracion de Cuidados de Salud

La administracion de la atencion médica ayuda a los miembros a obtener los servicios y la
atencion médica que necesitan y esta disponible para todos los miembros. Si su hijo tiene
una enfermedad crdnica, como el asma o la diabetes, usted puede beneficiarse de nuestro
programa de administracion de la atencion médica. Nosotros podemos ayudarlo con varias
cosas, como programar citas con el doctor y mantener informados a los proveedores acerca
de la atencion médica de su hijo. Nosotros también podemos ayudar con otros programas
de salud, educacion y servicios sociales, por ejemplo, WIC, Head Start, servicios escolares
de salud y educacion especial y en programas para nifos con necesidades especiales de
atencion médica de los departamentos de salud y servicios humanos. Ademas, podemos
proporcionar informacion acerca de los programas locales de atencidén médica gratuitay de
los grupos de apoyo. Para obtener mas informacion, llame al 1-800-992-9940, TTY 711.

Hablamos su idioma

Si usted habla un idioma que no sea inglés, podemos proporcionar materiales impresos
traducidos. O podemos proporcionar un intérprete que puede ayudar a entender estos
materiales. Encontrara mas informacion acerca de servicios de interpretacion y asistencia
linguistica en la seccion Otros detalles del plan. O llame a Servicios para Miembros al
1-800-992-9940, TTY 711.

Emergencias
Encaso de unaemergencia,llame. .. 911

Otros numeros de teléfono importantes
24/7 Nurseline . ... 1-877-410-0184, TTY 711
(disponible las 24 horas al dia, 7 dias a la semana)

Centrode Toxicologia. . ... 1-800-222-1222
Division de Medicaid . . . . . . . . .. 1-866-635-1347

0 1-800-421-2408
Lineade Crisisde SaludMental . . .. ... ... .. .. .. .. .. . 1-800-992-9940, TTY 711



Usted puede empezar a usar el beneficio
de farmacia de inmediato

El plan de su hijo cubre una amplia lista de medicamentos con y sin receta. Las medicinas que se cubren
se encuentran anotadas en la Lista de Medicamentos Preferidos. Su doctor usa esta lista para asegurar
que los medicamentos que su hijo necesita estan cubiertos por su plan. Usted puede obtener la Lista de
Medicamentos Preferidos en internet en https://www.uhccommunityplan.com/ms/chip/chip/lookup-
tools. Usted también puede buscar el nombre del medicamento en internet. En ocasiones los beneficios y
servicios pueden cambiar. Si esto ocurre, nosotros le enviaremos una carta al miembro 14 dias antes del
cambio. Es facil poder obtener que le surtan sus medicamentos. Esta es la manera de hacer:

¢ Estan los medicamentos de su hijo
incluidos en la Lista de Medicamentos
Preferidos?

Si
@ Silos medicamentos de su hijo estan incluidos en la Lista de Medicamentos
" Preferidos, usted no tiene ningun problema. Asegurese de mostrar al
farmacéutico la nueva tarjeta de identificacion como miembro de su hijo
cada vez que sus medicamentos le sean surtidos.

No

/JQ\ Si los medicamentos de su hijo no estan incluidos en la Lista de Medicamentos
Preferidos, contacte su médico. Los doctores le ayudaran a cambiar de
medicamentos a uno que se encuentre dentro de la Lista de Medicamentos
Preferidos. Su doctor también puede ayudarle a que se haga una excepcion
en su caso si el doctor piensa que su hijo necesita un medicamento que no se
encuentra en la lista.

¢No esta seguro?

g Acuda a internet para revisar la Lista de Medicamentos Preferidos en
https://www.uhccommunityplan.com/ms/chip/chip/lookup-tools. Usted
también puede llamar a Servicios para Miembros. Nosotros estamos aqui
para ayudarle.
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Importantes puntos del plan de salud
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¢ Tiene su hijo una receta para
un medicamento?

Cuando usted tenga una receta para un medicamento que le extendid un doctor o usted
necesita surtir de nuevo un medicamento de receta, acuda a una farmacia que sea parte
de nuestra red. Muestre al farmacéutico la tarjeta de identificacion como miembro de su
hijo. Usted puede encontrar una lista de las farmacias de nuestra red en el Directorio de
Proveedores en internet en https://www.uhccommunityplan.com/ms/chip/chip/lookup-
tools, o también puede llamar a Servicios para Miembros.

¢ Necesita surtir un suplemento temporal
de emergencia de los medicamentos de
receta de su hijo?

Si su hijo necesita un medicamento de inmediato mientras usted espera por una excepcion,
usted puede obtener un suplemento temporal de emergencia que cubra esa necesidad por
3 dias. Para poder hacer esto, visite una de nuestras farmacias dentro de la red y muestre la
tarjeta de identificacion como miembro de su hijo. Recuerde siempre hablar con el doctor
de su hijo acerca de sus opciones tratandose de medicamentos de receta.


https://www.uhccommunityplan.com/ms/chip/chip/lookup-tools
https://www.uhccommunityplan.com/ms/chip/chip/lookup-tools

Servicios NurselLine -

su fuente de informacion para +
la salud las 24 horas

Cuando su hijo esta lesionado o enfermo, puede ser dificil tomar decisiones acerca de los cuidados
de su salud. Usted puede no saber si su hijo debe acudir a una sala de emergencias, ir a un centro de
cuidados urgentes, hacer una cita con su proveedor o0 auto-administrarse algunos cuidados de salud.
Una enfermera experimentada de NurselLine puede ofrecerle informacion que le ayudara a decidir
qué es lo que debe hacer.

Las enfermeras pueden darle informacion y proporcionarle ayuda para muchas situaciones 'y
preocupaciones relacionadas a su salud, incluyendo:

* Heridas leves

* Enfermedades comunes

» Consejos para auto-cuidados y opciones de tratamiento
* Diagndsticos recientes y condiciones cronicas

* Ayuda para escoger los cuidados médicos apropiados
* Prevencion de las enfermedades

* Nutricion y buen estado fisico

* Preguntas que debe hacer a su proveedor

* Como tomar sus medicamentos sin riesgos

* Salud de hombres, mujeres y ninos

Usted puede tener curiosidad acerca de algun asunto relacionado a la salud y quiere conocer mas.
Enfermeras experimentadas pueden darle la informacion que usted necesita, ayudarle y educarle acerca
de cualquier pregunta o preocupacion que tenga acerca de la salud.

Simplemente llame, sin costo para usted, al nUmero al 1-877-410-0184, TTY 711. Usted puede llamar sin
costo para usted al nimero de Nurseline a cualquier hora las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Ademas, no hay limite para el numero de llamadas que usted haga.
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Parair
al doctor

Proveedor de atencion primaria de su hijo (PCP)

Nosotros le llamamos al doctor principal con que su hijo consulta un Proveedor de Atencion Primaria o
PCP. Cuando su hijo consulta varias veces con el mismo PCP, es facil que se desarrolle una relacion con
ese doctor. Cada miembro de la familia puede tener su propio PCP o ustedes pueden escoger que todos

consulten con el mismo doctor. Su hijo visitara a su PCP para:

e Cuidados de rutina, incluyendo revisiones médicas

» Coordinar cuidados de salud de su hijo con un especialista

* Tratamientos para la gripe 0 para un catarro

» Otras condiciones de salud que le preocupen

Usted tiene opciones

Usted puede escoger entre los muchos tipos de
proveedores dentro de nuestra red para que sea el
PCP de su hijo. Algunos de los PCP incluyen:

e Doctores de familia (llamados también doctores
de medicina en general) — ellos dan tratamiento
a ninos y adultos

* Ginecdlogos (GYN) — dan tratamiento a mujeres

* Doctores de medicina interna (también llamados
Internistas) — dan tratamiento a los adultos

* Enfermera Practicante (NP) — dan tratamiento
aninos y adultos

e Obstetras (OB) — dan tratamiento a mujeres
embarazadas

¢ Pediatras — dan tratamiento a ninos

* Asistentes de Doctor (PA) — dan tratamiento
a ninos y adultos

18

¢ Qué es un proveedor de lared?

LLos proveedores de la red tienen un
contrato con UnitedHealthcare
Community Plan para darles los
cuidados de salud a nuestros
miembros. Usted no necesita llamarnos
antes de consultar con uno de estos
proveedores. Puede haber algunas
ocasiones en donde su hijo tenga que
obtener servicios por fuera de nuestra
red. En esos casos, se requiere la
aprobacion previa antes de que
podamos arreglar servicios fuera de la
red. Llame a Servicios para Miembros
para conocer si esos servicios estan
cubiertos. Es posible que usted tenga
que pagar por ellos si no lo estan.



Parair al doctor

Para elegir el PCP de su hijo

Si su hijo ha consultado con un doctor antes de
inscribirse como miembro en UnitedHealthcare, revise
si el doctor de su hijo es parte de nuestra red. Si esta de los doctores de lared
pensando en escoger un nuevo PCP, considere escoger Usted puede obtener informacion
un doctor que se encuentre cerca de su casa o de su
trabajo. Esto le facilitara ir a sus citas.

Conozca mas acerca

sobre doctores de la red, como
nombre, direccidon, nimeros de

Hay tres maneras que puede emplear para encontrar teléfono, calificaciones profesionales,
al PCP correcto para su hijo. especialidad, escuela de medicina,
1. Consulte nuestro directorio impreso programa de residencia, certificacion
de Proveedores. de lajunta e idiomas que hablan, en
2. Use la herramienta de busqueda myuhc.com/CommunityPlan o
“Find-A-Doctor” (“Busque un doctor”) llamando a Servicios para Miembros.

en myuhc.com/CommunityPlan.

3. Llame a Servicios para Miembros al
1-800-992-9940, TTY 711. Nosotros podremos
contestar a sus preguntas y ayudarle a encontrar a un PCP cerca de usted.

Una vez que ha escogido un PCP, llame a Servicios para Miembros e informenos. Nosotros aseguraremos
que los records de su hijo estan al dia. Si usted no quiere escoger un PCP, UnitedHealthcare puede
escoger alguno por usted, basandonos en su localizaciéon y en el idioma que usted hable.

Para cambiar el PCP de su hijo

Es importante que a usted le guste y que le tenga confianza al PCP de su hijo. Usted puede cambiar de
PCP en cualquier momento que lo desee. Llame a Servicios para Miembros y nosotros le ayudaremos a
que haga el cambio.

Revisiones anuales

Laimportancia de la revisién anual de su hijo

Su hijo no tiene que estar enfermo para acudir a un doctor. En realidad, las revisiones anuales con su PCP
le ayudaran a su hijo a mantenerse sano. Ademas de revisar su salud en general, su PCP estara seguro de
que su hijo obtenga las pruebas, revisiones y vacunas que necesita. Y si hay cualquier otro problema,
usualmente es mucho mas facil darle tratamiento si se descubren de manera temprana.

A continuacion se mencionan algunas importantes revisiones de salud. Que tan a menudo a su hijo se le
dan estas revisiones esta basado en su edad y en los factores de riesgo que tenga. Consulte con su doctor
para conocer cual es lo correcto.
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Parair al doctor

Examenes de bienestar para ninos
Las citas para revisar el bienestar del nino son

hechas para que su PCP evallie como su hijo va Horario de los examenes médicos

creciendo y desarrollandose. Asi mismo, durante Es importante hacer sus examenes de
estas visitas le daran otras pruebas necesarias, bienestar para las siguientes edades:
como la evaluacion del hablay la audicion y se le ,
L y . y de 3 abdias alos 15 meses
aplicaran las vacunas. Estas visitas de rutina son )
L . almes de nacido alos 18 meses
también una buena oportunidad para que usted
alos 2 meses alos 24 meses
haga todas las preguntas que tenga acerca del
. alos 4 meses alos 30 meses
comportamiento y de la salud en general de su . ,
hiio. incluvendo: alos 6 meses una vez al ano despues
1o, y ' alos 9 meses de laedad de 3 anos
* Su alimentacion alos 12 meses

* Sus habitos de dormir
* Su comportamiento

* Su socializacion

* Sus actividades fisicas

* Asesoramiento y orientacion al adolescente

Las vacunas que el doctor cominmente se da a su hijo y la forma en que éstas lo protegen son
las siguientes:

* Hepatitis A y Hepatitis B: previenen a dos infecciones comunes del higado
* Rotavirus: protege contra un virus que produce diarrea severa

* Difteria: previene en contra de infecciones peligrosas de la garganta

* Tétanos: previene en contra de una peligrosa enfermedad de los nervios

* Tosferina: protege en contra de esta enfermedad de las vias respiratorias

* HiB (Haemophilus influenza tipo B): previene la meningitis por Haemofilus en la nifiez
* Meningococical: previene la meningitis bacteriana

* Polio: previene que el virus de la poliomielitis cause paralisis

* MMR: previene el sarampion, las paperas y la rubeola

* Varicela: previene la varicela

* Influenza: protege en contra del virus de la influenza

* Vacuna neumocadcica: previene en contra de las infecciones de los oidos, de la sangre, neumonia
y meningitis bacteriana

* HPV (vacuna del virus del papiloma humano): protege en contra de enfermedades transmitidas
sexualmente que pueden producir el cancer cervical en las mujeres y verrugas genitales en
los hombres

20



Para hacer una cita con el PCP de su hijo

Llame a la oficina de su doctor directamente. El nimero debe aparecer en la tarjeta de identificacion como
miembro de su hijo. Cuando usted llame para hacer una cita, asegurese de informar a la oficina cual es la
razon por la cual su hijo necesita la cita. Esto asegurara que usted obtenga el tipo de cuidados de salud
que necesita, cuando lo necesita. Este es el tiempo de espera para obtener una cita:

Cuanto se tomara para que pueda ver al PCP de su hijo:

Para emergencia Inmediatamente o ser referido
a una sala de emergencias

Para urgencias (pero sin que sea una emergencia) Dentro de 24 horas
De rutina Dentro de 1 semana

De prevencion, vistas para el bienestar del nifio o visitas regulares | Dentro de un mes

Especialistas Dentro de 45 dias
Cuidados dentales de rutina Dentro de 45 dias
Cuidados dentales urgentes Dentro de 48 horas
Visita de rutina de salud del comportamiento Dentro de 21 dias
Visita de urgencia de salud del comportamiento Dentro de 24 horas
Salud del comportamiento después del alta de un hospital Dentro de 1 semana

psiquiatrico agudo

Preparacion para su cita con el PCP de su hijo

Antes de lacita

Acuda a la cita conociendo que es Haga una nota Haga unalista de
lo que quiere en esa visita (obtener de cualquier los medicamentos
tratamiento para los sintomas, nuevo sintoma 0 vitaminas que
una referencia a un especialista, y de cuando su hijo tome
informacion especifica, etc.). empezo. regularmente.

Durante la visita
Cuando usted vea al doctor, no tenga timidez en:

* Preguntarle o que sea
* Tomar notas, si esto le ayuda a recordar lo que se diga

* Pedirle al doctor que hable mas despacio o que le explique cualquier cosa que usted no entienda

¢ Pedirle mas informacion acerca de medicamentos, tratamientos o acerca de su condicion
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Parair al doctor

Si su hijo necesita de cuidados de salud
y la oficina de su proveedor esta cerrada

Llame al PCP de su hijo si necesita cuidados de salud que no son por una emergencia. El teléfono de
su proveedor recibe llamadas las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Su proveedor o alguna otra
persona en la oficina le ayudaran a que usted tome la decisidn correcta para obtener los cuidados de
salud que necesita.

A usted se le puede indicar que acuda a:
* Una clinica abierta después de las horas de trabajo 0 a un centro de cuidados urgentes
* La oficina de su proveedor por la manana del dia siguiente
* Una sala de emergencias (ER)

» Su farmacia para obtener medicamentos

Llame a NurseLine:

@ 1-877-410-0184, TTY 711.
+

Las remisiones y los especialistas

Una remisién es cuando su PCP le indica que su hijo necesita ir a otro médico que se especializa en la
atencion de ciertas partes del cuerpo o ciertas condiciones. Este otro médico se denomina especialista.
Debe visitar a su PCP antes de ver a un especialista. Si su médico quiere que su hijo visite a un especialista
que usted no desea ver, puede pedirle a su PCP que le dé el nombre de otro especialista. Los ejemplos de
especialistas incluyen:

* Cardidlogo — problemas de corazon
* Neumodlogo — problemas de pulmones o de la respiracion

Para ver si un especialista esta dentro de nuestra red, llame a Servicios para Miembros al
1-800-992-9940, TTY 711.
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Obtener una segunda opinion

Una segunda opinion es cuando desea que su hijo vea a un segundo médico por el mismo problema

de salud. Su hijo puede obtener una segunda opinidn de un proveedor de la red para cualquiera de sus
beneficios cubiertos. No es necesario que su hijo obtenga una segunda opinién. Si no puede encontrar un
proveedor de la red, puede obtener una segunda opinién de un proveedor fuera de la red con autorizacion
previa. No hay ningun cargo para usted. Llame a Servicios para Miembros para obtener ayuda.

Autorizaciones previas

En algunos casos su proveedor tiene que obtener permiso
del plan de salud antes de proporcionarle a su hijo un
servicio. Esto se denomina autorizacion previa. Esto es

la responsabilidad de su proveedor. Si no obtienen una
autorizacion previa de nosotros, usted no podra recibir * Atenciones de emergencia
€S0Ss servicios.

Usted no necesita una
autorizacion previa para:

* Admisiones hospitalarias para

Aqui se encuentran algunos tipos de atencién que necesitan partos normales

una autorizacion previa: * Algunos tratamientos dentales

* Admisiones hospitalarias que no sean de emergencia
ni de urgencia, excepto para un parto normal

* Servicios que no sean de emergencia de un proveedor fuera de la red
* Algunos tratamientos dentales

UnitedHealthcare tomara decisiones para la aprobacion previa y se le comunicaran al miembro dentro de
los primeros tres (3) dias del calendario y/o dos (2) dias habiles de trabajo. Decisiones urgentes para la
aprobacion previa de emergencia se otorgaran dentro de las primeras veinticuatro (24) horas después de
recibir la solicitud urgente para una aprobacion previa de emergencia.

23
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Parair al doctor

Continuacion de los cuidados de salud
si su PCP abandona nuestrared

A veces un PCP se retira de nuestra red. Si esto sucede con el PCP de su hijo, usted recibira una carta de
nosotros informandole acerca de ello. En algunas ocasiones, UnitedHealthcare Community Plan pagara
por servicios de su hijo que estén cubiertos que sean brindados por los doctores por un corto periodo
después de que ellos han abandonado a nuestra red. Su hijo podria aun continuar obteniendo cuidados
de salud y tratamientos cuando el doctor de su hijo deja nuestra red si su hijo continta bajo tratamiento por
un serio problema médico. Por ejemplo, su hijo podria calificar si esta recibiendo quimioterapia para el
cancer al tiempo en que el doctor decide dejar nuestra red. Para conocer mas acerca de esto, por favor
llame al doctor de su hijo. Pida que soliciten una autorizacion para continuar con el cuidado y tratamientos
que usted recibe de UnitedHealthcare. Si se aprueban, estos servicios seran pagados como si el proveedor
fuera un proveedor de la red sin costo alguno para usted.

Si su hijo necesita de cuidados de salud cuando
se encuentra fuera de la ciudad

UnitedHealthcare Community Plan cubrira el costo de los servicios para los cuidados rutinarios de salud
fuera del area de servicio solamente si:

» Usted llama primero al PCP de su hijo y este PCP dice que es importante que se obtengan cuidados
de salud antes de que regrese a su ciudad

Sin cobertura médica fuerade los
Estados Unidos

Cualquier servicio médico que se recibe fuera de los Estados Unidos no sera cubierto por
UnitedHealthcare Community Plan.
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Servicios fuera del area

Si esta viajando dentro de los Estados Unidos y su hijo tiene una necesidad médica de emergencia,
cubriremos los servicios de emergencia médicamente necesarios. No se necesita autorizacion previa
para la visita al hospital o a la sala de emergencias. El hospital debera informarnos sobre el tratamiento de
su hijo una vez que esté estabilizado. Las visitas que no sean de emergencia necesitaran una autorizacion
previa. Si se encuentra fuera del area y necesita servicios que no sean de emergencia, comuniquese con
el médico de su hijo.

Servicios o procedimientos nuevos

Nosotros revisaremos las nuevas tecnologias que su doctor piensa pueden ayudar a su hijo. Nuestros
directores médicos revisan estas solicitudes. Ellos consultan la informacion médica mas reciente y los
requerimientos del gobierno. Ellos revisan cualquier otro tratamiento médico que sea necesario y que
no sea experimental. Nosotros le informaremos a usted y a su doctor de nuestra decision. Nosotros le
dejaremos saber cuando los nuevos procedimientos, servicios y aparatos médicos sean aprobados
como beneficios. Le informaremos por medio de nuestra circular o por carta.

(] e 7 oge [ Y 4
Revision de utilizacion
Contamos con pasos que nosotros seguimos al decidir si aprobaremos la atencion médica. Nuestro
objetivo es asegurarnos de que la atencion sea médicamente necesaria, sea un beneficio cubierto

y se lleve a cabo en el entorno y en el momento adecuado. También nos aseguramos de que su hijo
reciba una atencion de calidad.

Ningun empleado, proveedor o persona a cargo de toma de decisiones de utilizacion de UnitedHealthcare
es premiado, sancionado ni recibe incentivo financiero por no brindar a su hijo la atencién o los servicios

o por afirmar que no debe recibirlos. Para solicitar una copia de los criterios 0 medidas que utilizamos
para tomar decisiones o solicitar informacidn sobre nuestra decision, llame a Servicios para Miembros al
1-800-992-9940, TTY 711. Se encuentran disponibles personal, intérpretes y servicios TTD/TTY para
ayudar a los miembros que tienen preguntas acerca de la administracion de utilizacion.

25
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Hospitales y
emergencias

Cuidados de emergencia

Las salas de un hospital de emergencias estan para podetrle No se demore
ofrecer tratamientos de emergencia por trauma, serias Si usted tiene una emergencia,
lesiones y sintomas que pongan en peligro la vida. Algunas llame al 911 0 acuda al hospital

razones para acudir a una sala de emergencias incluyen: y
mas cercano.

* Una enfermedad seria

* Fracturas de huesos

* Ataque cardiaco

* Envenenamiento

» Cortaduras o quemaduras severas

UnitedHealthcare Community Plan cubre cualquiera de los cuidados de emergencia que su hijo necesite
dentro de los Estados Unidos y de sus territorios. Dentro de las primeras 24 horas después de la visita de
su hijo a una sala de emergencia, llame a Servicios para Miembros al 1-800-992-9940, TTY 711. Usted
debe llamar también al PCP de su hijo para informarle acerca de la visita de su hijo para que pueda recibir
los cuidados de seguimiento si los necesita.

Servicios de emergencia provistos por proveedores dentro y fuera de la red estan cubiertos sin necesidad
de una autorizacion previa.
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Hospitales y emergencias

Cuidados urgentes

Las clinicas de cuidados urgentes estan ahi para las situaciones
en donde su hijo tiene que ver a un doctor para cualquier
condicidon que no es de vida o muerte, pero el PCP de su hijo no
se encuentra disponible o es fuera de las horas de oficina de su
clinica. Las condiciones de salud que son las indicadas para
tratar de obtener cuidados urgentes son:

* Un dolor de garganta
¢ Unainfeccion en el oido

» Cortaduras o quemaduras
menores

* Gripe
* Fiebre menor
e Torceduras

Si su hijo tiene un problema que es urgente, llame al PCP de su
hijo primero. Su doctor puede ayudarle a obtener los cuidados
correctos. Su doctor también podra indicarle si necesita acudir
a una sala de cuidados urgentes o una sala de emergencias.

Para planear con
anticipacion

Es bueno si usted sabe en
donde se localiza la clinica
de cuidados urgentes mas
cercana. Usted puede
encontrar una lista de clinicas
de cuidados urgentes en su
Directorio de Proveedores.
También puede llamar a
Servicios para Miembros al
1-800-992-9940, TTY 711.

Servicios de hospital

En ocasiones puede ser necesario para la salud de su hijo que

se requiera que su hijo acuda a un hospital. En un hospital hay

servicios para pacientes ambulantes y para pacientes que sean
hospitalizados.

Los servicios para pacientes ambulantes incluyen rayos-X,
pruebas de laboratorio y cirugias menores. El PCP de su hijo le
indicara si necesita servicios ambulantes. La oficina del doctor
de su hijo puede ayudarle a hacer una cita.

Parair al hospital

Su hijo solo debe ir al hospital
para recibir atencion de
emergencia o si su doctor le
indica que lo lleve.

Los servicios de hospitalizacion requieren que su hijo permanezca en el hospital durante la noche.

Esto puede incluir una enfermedad seria, cirugia o parto.

Los servicios de hospitalizacion requieren que su hijo sea admitido (a lo que se le llama admisién de
hospitalizacion) al hospital. El hospital contactara a UnitedHealthcare Community Plan y solicitara la
autorizacion para bridarle a su hijo los cuidados de salud. Si el doctor que le admite en el hospital no es
el PCP de su hijo, usted debe llamar a su PCP e informarle que lo estan hospitalizando.
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Hospitales y emergencias

Los servicios de atencion posteriores a la estabilizacion son servicios cubiertos relacionados con
una afeccion médica de emergencia que se brindan después de que un miembro se estabiliza para poder
mantener o mejorar la condicion estabilizada.

Limitacion: llimitada.

Autorizacion previa: No (Es posible que se requiera autorizacion previa solo para proveedores fuera de la
red en funcion de ciertos factores).

Cuidados dentales de emergencia

El plan de su hijo cubre servicios de emergencias dentales para el control del dolor, sangrado
o infecciones.
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Medicamentos de receta

Sus beneficios incluyen medicamentos de receta
UnitedHealthcare Community Plan cubre cientos de
medicamentos de receta que pueden surtirse en cientos
de farmacias. La lista completa de los medicamentos
cubiertos esta incluida en la Lista de Medicamentos
Preferidos (medicamentos incluidos en la Lista de venta
libre y en la Lista de medicamentos preferidos). Usted
puede surtir sus medicamentos de receta en cualquier
farmacia que esté dentro de nuestra red. Todo lo que
necesita hacer es mostrar su tarjeta de widentificacion
como miembro.

Los siguientes medicamentos y articulos médicos
estan cubiertos:
* Medicamentos de venta libre

Farmacia

¢Qué es laListade
Medicamentos Preferidos (PDL)?

Esta es una lista de los
medicamentos que estan cubiertos
bajo su plan. Usted puede encontrar
la lista completa en su PDL o en
linea en https://www.
uhccommunityplan.com/ms/chip/
chip/lookup-tools.

* Medicacion compuesta, de la cual al menos un ingrediente sea un medicamento de venta con receta

* Agentes descartables para pruebas de glucosa en sangre o en orina

* Agujas/jeringas descartables para aplicacion de insulina

* Hormonas de crecimiento

* |nsulina

* Lancetas

* Anticonceptivos de venta con receta
* Retino-A (tretinoina topica)

e Suplementos con fluoruro

* Vitaminas prenatales de venta con receta
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Los siguientes medicamentos no estan cubiertos:
* Agentes anti-arrugas

» Cargos por la administracion o inyeccion de cualquier medicamento
* Cualquier medicamento cuando se use para la anorexia, la pérdida o el aumento de peso
* Medicamentos para la infertilidad

* VVitaminas y productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatales, acido folico e inyecciones
de vitamina B12

* Medicamentos cuando se emplean con fines cosmeéticos o para el crecimiento del cabello
* Articulos de venta libre (OTC), excepto los enumerados en el formulario de OTC
* Agentes pigmentantes
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Beneficios y servicios cubiertos
de UnitedHealthcare Community Plan

Los servicios cubiertos por Mississippi CHIP se enumeran abajo. Solo pagaremos los servicios cubiertos.

Como miembro, tiene derecho a recibir todas las opciones de tratamiento cubierto y médicamente

necesario. Los servicios con “se requiere autorizacion previa” indicado junto a ellos requieren que su

meédico nos llame para pedir autorizacion previa, antes de que reciba la atencion. Las descripciones

detalladas de estos beneficios aparecen en las paginas siguientes.

Beneficios médicos de Mississippi CHIP

Beneficio

Ambulancia aérea

Centro Quirargico Ambulatorio
Servicios quiropracticos

Servicios de Sanatorios
de la Ciencia Cristiana

Cirugia estética y reconstructiva

Servicios dentales

Mayores de 21 anos: servicios
de diagnéstico y alivio del dolor
de emergencia

Entrenamiento en diabetes

Cubierto

Si

Si

Si

No

Si

Si

Si

Limitaciones

Emergencias solamente

Los beneficios para los servicios
de restauracion, edondoncia,
periodoncia y cirugia se limitan
a $2,000 por afo calendario

Sin cobertura de ortodoncia
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Beneficios

Beneficios médicos de Mississippi CHIP

Beneficio

Centro de dialisis
para pacientes ambulatorios

Visitas al doctor
y atenciéon médica

Equipo médico duradero

Sala de emergencias
Servicios EPSDT
Servicios EPSDT ampliados

Cuidados médicos de ojos

Examenes y anteojos

Servicios de planificacion familiar

Centros de salud calificados a
nivel federal

Pruebas genéticas

Servicios del Departamento de
Salud

Servicios de audicion
Servicios de salud en el hogar

Infusion en casa

Hospicio

Servicios hospitalarios

Cubierto

Si

Si

Si

Si
No
No

Si

Si

Si

No

Si

Si
Si

Si

Si

Si

Limitaciones

Se necesita autorizacion para
articulos de mas de $500

1 examen por ano

1 par de anteojos si son
meédicamente necesarios

Es posible que los inyectables
necesiten autorizacion

Limite de $15,000 de por vida
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Beneficios médicos de Mississippi CHIP

Beneficio

Imagen

Servicios de laboratorio y rayos X

Servicios de maternidad

Suministros médicos

Servicios de salud mental

Circuncision del recién nacido
Proveedores no contratados

Transporte que no es de
emergencia

Servicios de enfermeras
practicantes

Ortesis y protesis

Ambulatorio PT/OT/ST

Servicios de administracion de
alto riesgo perinatal

Servicios de asistente médico

Servicios médicos

Cubierto
Si
Si

Si

Si

Consulte el cuadro
separado para
conocer los
beneficios

No
Si

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Limitaciones

Incluye servicios de educacion
para los padres

La terapia del habla requiere
de autorizacion

La terapia del habla no esta
cubierta para mantenimiento del
habla, retraso en el desarrollo del
habla o trastornos de articulacion
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Beneficios

Beneficios médicos de Mississippi CHIP

Beneficio Cubierto Limitaciones

Servicios de podiatra Si El cuidado de rutina de los pies
no esta cubierto

Enfermeria privada Si 8 horas o mas por dia

Limite de $10,000 anuales

Cuidado extendido pediatrico No
recetado (PPEC)

Medicamentos de receta Si
Servicios de Clinica Si

de Salud Rural

Estudios del sueno Si
Servicios de trasplante Si
Cuidados del nino sano Si

Beneficios de salud conductual de Mississippi CHIP

Beneficio Cubierto Limitaciones
Psicoterapia individual Si
Psicoterapia familiar Si
Psicoterapia de grupo Si
Pruebas neuropsicoldgicas Si
Intervencion de crisis Si
Rehabilitacion psicosocial Si

34



Beneficios de salud conductual de Mississippi CHIP

Beneficio

Tratamiento de apoyo
psiquiatrico comunitario

Tratamiento diurno
Servicios de apoyo entre pares
Administracion de casos/objetivos

Hospitalizacion psiquiatrica para
pacientes hospitalizados

Desintoxicacion para pacientes
hospitalizados

Servicios residenciales de crisis
Programa de hospitalizacion parcial
Servicios MYPAC

Programa intensivo para pacientes
ambulatorios (ICORT)

Trato comunitario asertivo
Terapia electroconvulsiva (TEC)

Pruebas psicologicas

Cubierto

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

Si

Si

Si

Limitaciones
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Beneficios

Servicios de salud preventiva

Su hijo debe ver un médico para realizarse chequeos regulares, incluso si se siente bien. Estos examenes
permiten detectar problemas a tiempo. Le facilitan la tarea al médico de su hijo para tratarlos antes de que
se conviertan en graves. Las visitas regulares al médico forman parte de la atencion médica preventiva.

El médico hablara con usted sobre muchos temas en los chequeos, como el crecimiento y habitos
alimenticios de su hijo y sobre las formas de mantenerlo seguro. Las pruebas y servicios que recibe su hijo
durante estas visitas son beneficios cubiertos.

Atencion médica preventiva para ninos*

Examen de bienestar del nino o chequeo de salud para ninos hasta adolescentes

Debe incluir: Examenes en Cada ano Cada ano Cada ano
Examen del nifo; las Slgu!entes
edades:
Historia clinica del niio; 3-5 dias,
Peso y altura del nifo; 1,2,4,6,9,
’ 12, 15, 18, 24,
Analizar qué tan bien se y 30 meses

alimenta su hijo;

Pruebas de deteccion para el
desarrollo y la conducta;

Pruebas de deteccion para la
vista y la audicion en la edad
correcta;

El médico hablara con usted
sobre lo que se espera de su
hijo;

Derivaciones para servicios
especiales para su hijo

* Estas son pautas para los servicios de rutina. Hable con el médico de su hijo sobre cualquier servicio
adicional que pueda necesitar. Es posible que su hijo necesite otros servicios si se encuentra en
riesgo debido a determinados problemas de salud. Esta informacion proviene de la Academia
Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics, AAP).
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Atencion médica preventiva para nifos* (continued)

Examenes dentales

Desde los 6 meses,

su hijo debe ver al dentista
cada 6 meses

Inmunizaciones

LLas vacunas son importantes.
Preguntele al médico de su
hijo en cada visita qué vacunas
son necesarias

Pruebas de deteccién
Anemia;

Prueba de deteccion de plomo
en sangre

Otras pruebas de deteccion:
Tuberculosis;

Colesterol;

ETS (Enfermedades de
transmision sexual)

Preguntele al
medico de su
hijo en cada
visita qué
vacunas son
necesarias

Pruebas para
la anemia a los
9 0 12 meses

Prueba de
deteccion de
plomo en
sangre a los 12
y 24 meses

Lleve a su hijo
al dentista cada
6 meses

Preguntele al
medico de su
hijo en cada
visita qué
vacunas son
necesarias

Preguntele al
meédico de su
hijo sobre las
pruebas de
deteccion que
su hijo puede
necesitar

Lleve a su hijo
al dentista cada
6 meses

Preguntele al
medico de su
hijo en cada
visita qué
vacunas son
necesarias

Preguntele al
meédico de su
hijo sobre las
pruebas de
deteccion que
su hijo puede
necesitar

Lleve a su hijo
al dentista cada
6 meses

Preguntele al
medico de su
hijo en cada
visita qué
vacunas son
necesarias

Preguntele al
medico de su
hijo sobre las
pruebas de
deteccion que
su hijo puede
necesitar

* Estas son pautas para los servicios de rutina. Hable con el médico de su hijo sobre cualquier servicio
adicional que pueda necesitar. Es posible que su hijo necesite otros servicios si se encuentra en
riesgo debido a determinados problemas de salud. Esta informacion proviene de la Academia
Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics, AAP).

Las siguientes cosas no estan cubiertos:

¢ Entrenamiento de la vista

* Revestimientos o disefios de lentes especiales (excepto revestimientos resistentes a rasgunos

para lentes de plastico)

* Anteojos protectores o reemplazo de anteojos por pérdida

* | entes planos

* Dos pares de anteojos en lugar de bifocales
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Beneficios

Servicios no cubiertos

Lo siguiente no esta cubierto por Mississippi CHIP:
* Proveedores fuera de la red que no recibieron autorizacion previa

* Atencion que no es médicamente necesaria

* Atencion médica de un médico pariente del miembro

e Atencion fuera del alcance de la licencia y especialidad del proveedor

* Atencion no cubierta por las leyes o reglamentaciones estatales o federales

* Servicios brindados para fines cosméticos, salvo para el tratamiento de lesiones traumaticas
o enfermedades que requieran cirugia

* Terapia sexual o procedimientos de cambio de sexo
¢ Asesoramiento familiar o matrimonial

* Atencion de personas convalecientes, de custodia, domiciliaria, de supervision o cuidado
de si mismo

» Centros de enfermeria o atencion personal

* Abortos optativos, salvo que sean médicamente necesarios
* Procedimientos experimentales o de investigacion

» Cuidado cosmético de pies o paliativo

* Equipos no terapéuticos (humidificadores, aire acondicionado, aspiradora, elementos para estado
fisico, etc.)

* Tratamiento de control de peso u obesidad, excepto los procedimientos de cirugia bariatrica para
un nino matriculado de 18 anos de edad solamente

 Cirugia para alterar propiedades de refraccion de la cornea (0jos)

* Servicios de rehabilitacion para pacientes hospitalizados, excepto para atencidn a corto plazo aguda
con previa autorizacion

* Servicios de rehabilitacion ambulatorios, salvo especificacidon de un proveedor de la red autorizado
* Servicios de infertilidad o reversion de esterilizacion
» Costos de consultas telefonicas o por no acudir a una cita

» Costos de completar formularios de reclamos o para obtener expedientes clinicos o informacion
de reclamos

* Viaje, excepto como parte de un trasplante de érganos
* Servicios por enfermedades y lesiones sufridas durante acto de guerra declarada o no

* Toda lesion causada por acto injustificado de otra persona, a menos que sea imposible la
recuperacion de los costos de esa persona
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Manejo de enfermedades y administracion
de cuidados

Si su hijo tiene una enfermedad cronica como asma o diabetes, UnitedHealthcare Community Plan tiene

un programa para ayudar a su hijo a vivir con su enfermedad y mejorar su calidad de vida. Estos programas
son voluntarios y estan disponibles sin costo alguno. Los programas brindan informacion importante sobre

el estado de salud de su hijo, los medicamentos, los tratamientos y la importancia de las visitas de
seguimiento con su médico.

Un equipo de enfermeras registradas y trabajadores sociales trabajara con usted, su familia, su PCP, otros
proveedores de atencidén médicay recursos comunitarios para disenar un plan de atencién que satisfaga
las necesidades de su hijo en el entorno mas apropiado. También pueden ayudar a su hijo con otras cosas

como la pérdida de peso y recordarle las pruebas especiales que podria necesitar.

Usted o el médico de su hijo pueden llamarnos para preguntarnos si nuestros programas de
administracion de cuidados o de enfermedades pueden ayudar a su familia. Si usted o el médico de
su hijo creen que un Administrador de cuidados es adecuado para su familia, o si desea obtener mas
informacioén sobre nuestros programas de administracion de cuidados o manejo de enfermedades,
llamenos al 1-800-992-9940, TTY 711.

Programas de bienestar

UnitedHealthcare Community Plan tiene muchos programas y herramientas para ayudarle a que usted
y su familia se mantengan sanos. Los programas incluyen:

» Clases para ayudar a dejar de fumar
¢ Clases de nutricidn
* Recordatorios de bienestar

Su proveedor podra sugerir uno de estos programas para su hijo. Si quiere recibir mas informacion o
encontrar un programa cerca de donde vive, hable con su PCP o llame a Servicios para Miembros al
1-800-992-9940, TTY 711.
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Beneficios

Para las futuras madres y ninos

Healthy First Steps™
UnitedHealthcare Community Plan tiene disponible para

. 57
las futuras madres un programa llamado Healthy First Steps, ¢Vaatener un bebe?

sin costo alguno para usted. Este programa es para ayudarle Si piensa que esta embarazada,
a ustedy a su bebé durante y después de su embarazo. llame su oficina regional de
Cuando usted se inscribe en el programa, obtendra un Medicaid y a Servicios para
administrador de sus cuidados de salud personales, quien Miembros al 1-800-992-9940.

trabajara con usted en una estrecha relacion. El o ella pueden:
* Ayudarle a encontrar a un doctor
* Ofrecerle Util informacion en como debe cuidar de su
bebé, tales como los servicios de Women, Infants, and que se encuentran disponibles.
Children (Mujeres, Infantes y Niflos — WIC)
* Darle apoyo después del nacimiento del bebé

TTY 711. Con esto usted asegura
que obtendra todos los servicios

Entre mas pronto usted se inscriba, mas pronto su bebé se beneficiara. Para inscribirse, simplemente llame
al 1-800-599-5985, TTY 711, de las 8:30 a.m. alas 5:30 p.m. de lunes a viernes.

WIC es un programa educacional acerca de la nutricion. Provee alimentos saludables como leche,
cerealesy jugos si esta embarazada o se encuentra dando el pecho. Asi mismo, provee alimentos para
el bebé y para ninos hasta la edad de 5 afnos. En caso que usted alin no se haya suscrito, visite el sitio en
internet www.nwica.org para conocer el niumero de teléfono de la oficina local de WIC.

Atencién prenatal

La atencion prenatal se brinda cuando una mujer embarazada visita al médico durante el embarazo.
La atencion prenatal le permite al médico ver cdmo progresa el embarazo y si hay problemas. Incluso si
una mujer ya estuvo embarazada antes, debe visitar regularmente a su médico.

Es mejor sila madre recibe toda la atencion prenatal del mismo médico. Le recomendamos que las
mujeres embarazadas vean a un meédico al menos diez veces durante el embarazo. También debera
regresar a su medico después del parto. A esto le dicen atencidn posparto. Es para asegurarse de que
tanto ella como su bebé estén saludables.

Programa Dr. Health E. Hound®

Estamos orgullosos de nuestra mascota, el Dr. Health E. Hound. Su objetivo es ensefar a sus hijos

formas divertidas para mantenerse en buena formay saludables. Al Dr. Health E. Hound le encanta viajar
por el estado y conocer a ninos de todas las edades. Reparte folletos, carteles, calcomanias y libros para
colorear acerca de alimentos saludables y ejercicios. Ayuda a los nifios a comprender que ir al doctor es
una forma importante para mantenerse saludables. Usted y su familia pueden conocer al Dr. Health E.
Hound en algunos de nuestros eventos. Acuda a un evento y aprenda acerca de la alimentacion saludable
y €l gjercicio.
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Otros detalles
del plan

Como encontrar a un proveedor dentro
delared

Nosotros hacemos facil el proceso para encontrar a un proveedor de nuestra red. Para localizar
a un proveedor 0 a unafarmacia cercana a usted:

Visite en internet myuhc.com/CommunityPlan para obtener informacidn actualizada.
Haga clic sobre “Find a Doctor.” — “Para encontrar un doctor”.

Llame a Servicios para Miembros al 1-800-992-9940, TTY 711. Nosotros podemos
@ localizar a uno para usted. También, si asi o desea, podemos enviarle por correo un
Directorio de Proveedores.

Directorio de Proveedores

Usted tiene disponible un Directorio de Proveedores en su area. El directorio anota las direcciones
y numeros de teléfonos de los proveedores en nuestra red.

La informacion de los proveedores cambia a menudo. Visite nuestro sitio en internet
https://www.uhccommunityplan.com/ms/chip/chip para obtener la mas reciente lista. Haga clic
sobre “Find a Doctor” — “Para Encontrar a un Doctor” en el directorio para la busqueda.

Si usted desea obtener una copia impresa de nuestro Directorio de Proveedores, por favor llame
a Servicios para Miembros al 1-800-992-9940, TTY 711, y le enviaremos por correo una copia.
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Otros detalles del plan

Servicios de interpretacion y asistencia
con el idioma

Muchos de nuestros empleados en Servicios para Miembros hablan otros idiomas. Si usted no puede
conectar con uno de ellos que hable su idioma, usted puede encontrar a un intérprete que se comunique
con Servicios para Miembros.

Muchos de los proveedores de nuestra red también hablan otros idiomas. Si usted consulta con uno que
no hable su idioma, usted puede emplear a nuestros intérpretes o servicios de Lenguaje Hablado para
ayudarle durante su cita sin costo. Haga los arreglos para obtener servicios de interpretacion por 1o menos
72 horas antes de su cita. Para emplear servicios de Lenguaje Hablado, se requiere que haga la solicitud
3 dias antes de la cita.

Usted también puede obtener los materiales impresos que le enviamos, ya sea impresos en un idioma
diferente o traducido. Para hacer arreglos para tener un intérprete, servicios de traduccion o para un
formato de audio gratuitos, llame a Servicios para Miembros al 1-800-992-9940, TTY 711.

Elegibilidad

UnitedHealthcare Community Plan no decide si su hijo califica para el programa CHIP. La Division
Mississippi de Medicaid (DOM) toma esa decision sobre la base de factores como, por ejemplo, si el niAo:

* Vive en Mississippi

* Notiene cobertura medica

* Esmenorde 19 anos de edad

* No es elegible para Medicaid

* Es ciudadano estadounidense o extranjero elegible

* No esta internado en una institucion publica ni es paciente de una institucion para
enfermedades mentales

* Tiene un ingreso familiar de hasta el 200% del nivel de pobreza federal

42



Los ninos siguen siendo elegibles durante un periodo de 12 meses o hasta que el nifo:

* Sea elegible para Medicaid

* Se mude fuera del estado

* Fallezca

e Cumpla 19 anos

* Esté cubierto por otra cobertura de seguro médico acreditable

Si se cancela la inscripcion de su hijo en el programa CHIP, su cobertura finalizara el ultimo dia de ese mes.

Sitiene preguntas, llame a la Division de Medicaid (DOM) al 1-866-635-1347. Se pueden realizar
actualizaciones de informacion de contacto y la direccion en su Oficina regional de DOM.

Inscripcion

La inscripcion de su hijo en el programa Mississippi CHIP es por 12 meses o hasta que pierda su
elegibilidad, lo que ocurra primero. La DOM informara a UnitedHealthcare la fecha en que se inscriba su
hijo y su elegibilidad continua hasta que la DOM informe a UnitedHealthcare la fecha en que se cancelara
la inscripcion de su hijo.

Es importante que usted le indique a la DOM si su familia se muda. Si no lo hace, la DOMy
UnitedHealthcare no tendran su direccion correcta. Esto le impedira recibir informacion importante sobre
la coberturay elegibilidad de su hijo.

Recertificacion

La DOM le enviara una carta cuando haya que realizar una revision de elegibilidad de su hijo. Esta carta le
indicara lo que debe hacer para renovar la cobertura de su hijo por otro afo mas. Si tiene preguntas,
comuniquese con la DOM al 1-866-635-1347.

No discriminacion

UnitedHealthcare no discriminara por motivos de raza, origen étnico, sexo, identidad de género,
preferencia afectiva, edad, religion, credo, color, origen nacional, ascendencia, discapacidad, estado de
salud o necesidad de servicios de salud a partir de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura.
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Otros detalles del plan

Si quiere desafiliarse de
UnitedHealthcare Community Plan

La Division de Medicaid de Mississippi (DOM) requiere que un nifno elegible bajo Children’s Health
Insurance Program esté matriculado con una Organizacion de Cuidados Coordinados (CCO).

Una vez que usted se inscribe con nosotros, tiene 90 dias para cambiar de inscripcion. Después de ese
periodo, usted permanecera un miembro de nuestro plan para el proximo ano o hasta el proximo periodo
de inscripcion abierta, a menos que exista una circunstancia especial. También puede cambiar por
cualqguier razén durante los primeros 90 dias de su membresia. Llame 1-800-884-3222 para cambiar su
afiliacion durante este periodo.

Después de sus primeros 90 dias, puede haber circunstancias especiales que requieren que usted termine
su membresia. Algunas posibles razones son:

* Se muda fuera de nuestra area de servicio

* No cubrimos el servicio que esta solicitando

Usted debe ponerse en contacto con el DOM por escrito o por teléfono para darse de baja o cambiar
de plan.

Si tiene cualquier pregunta, por favor llame a Servicios para Miembros al 1-800-992-9940, TTY 711.

Cancelacion de su inscripcion “con causa”

Cualquier miembro puede solicitar la cancelacion de su inscripcion “con causa” (lo que significa la razén
por la cual). La solicitud debe enviarse a la Division of Medicaid para que sea aprobada. Usted puede
solicitar la cancelacion de su inscripcion en forma oral o por escrito. Usted puede solicitar la cancelacion
de su inscripcion “con causa” si:

* Los servicios que usted desea no estan cubiertos debido a razones morales o religiosas
* Usted no puede obtener todos los servicios relacionados dentro de la red del Plan

* Su doctor determina que recibiendo los servicios por separado puede ponerlo en riesgo y resultar
en una pobre calidad de los cuidados de salud

* Su capacidad de obtener los servicios para los cuidados de su salud con cobertura bajo
el Plan es limitada

* |a posibilidad de obtener los servicios para los cuidados de su salud de parte de proveedores
experimentados en su tratamiento se encuentra limitada
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Copagos

Un copago es un cargo que tal vez deba pagar cada vez que su hijo visita al médico o sala de emergencia.
Hay tres planes de cobertura. Cada plan tiene un copago diferente que debera pagar cuando visite al
meédico de su hijo. Consulte la tarjeta de identificacion (ID) de su hijo para ver su copago.

Visita a la sala

Plan de cobertura Visita al médico . Copago maximo
de emergencias

MSCHP 01 $0 $0 $0

MSCHP 02 $5 por visita. $15 por visita. $800 por periodo
de cobertura.

MSCHP 03 $5 por visita. $15 por visita. %950 por perioda

de cobertura.

Copago maximo

El periodo de cobertura de su hijo es de un ano. Puede existir un limite en el monto de copago que deba
pagar durante el periodo de cobertura de su hijo. Este monto es el copago maximo. Recibira una carta
cuando alcance el copago maximo de su hijo, que indicara que no debera pagar mas cargos hasta el fin
del periodo de inscripcion de su hijo. Debera conservar esta cartay mostrarla cuando lleve a su hijo al
meédico o a la sala de emergencias. Esto informara al médico que usted no tiene que pagar el copago.

Si necesita otra copia de esta carta, llame a Servicios para Miembros.

Sirecibe unafactura

Antes de que su hijo obtenga algun servicio de atencion médica no cubierto, hable con su médico
sobre como puede pagar esos servicios. Recuerde que si solicita un servicio que no esta cubierto por
UnitedHealthcare Community Plan, debera pagar la factura. Pagaremos toda la atencion cubierta
suministrada por los proveedores de la red. Los proveedores de la red no deben cobrarle cargos, salvo
los copagos, por la atencion ofrecida como parte del plan de seguro médico de su hijo. Si alguna vez
se le exige pagar por un servicio cubierto, comuniquese con el médico de su hijo inmediatamente y
proporcionele su informacion del seguro y la direccion de UnitedHealthcare. No pague la factura. Si aun
asi recibe facturas, llame a Servicios para Miembros al 1-800-992-9940, TTY 711.

Sidesea llevar a su hijo a un proveedor que no forma parte de nuestra red, debera obtener previa
aprobacién nuestra, a menos que se trate de una emergencia. Si hay médicos de nuestra red cerca
de su hogar que pueden tratar la afeccion de su hijo, debera visitar a un proveedor de la red. Si aun
asi desea llevar a su hijo al proveedor fuera de la red, usted puede ser el responsable del pago.
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Otros detalles del plan

Fraude y abuso

Cometer un fraude o abuso es ilegal. El fraude es un acto deshonesto que se comete a proposito.

Algunos ejemplos de fraude que pueden cometer los miembros son:
* Permitir que otra persona use su(s) tarjeta(s) del plan de salud de CHIP
* Obtener recetas con laintencion de abusar o vender los medicamentos

Un ejemplo de fraude por parte de los proveedores es:
* Lafacturacion por servicios que no se proporcionaron

El abuso es un acto que no se adhiere a las buenas practicas.

Un ejemplo de abuso por parte de los miembros es:

* Iraunasala de emergencias por una afeccion que no €s una emergencia

Un ejemplo de abuso de los proveedores es:

* Recetar un articulo mas caro de lo necesario

Cualquier persona que intencionalmente haga falsas declaraciones o una falsa reclamacion para

recibir 0 aumentar los beneficios de su hijo puede recibir cargos criminales. Esto puede hacer que se les
lleve a juicio por fraude. Puede, asi mismo, hacer que su hijo pierda sus beneficios de Mississippi CHIP.
Si usted sospecha de cualquier persona que haya cometido un fraude, llame al 1-866-242-7727,

TTY 711 o puede llamar a la Oficina de Integridad del Programa de la Division de Medicaid de Mississippi
al 1-800-880-5920. Usted no tiene que dejar o dar su nombre.

Su opinion cuenta

;. Tiene alguna idea sobre cémo UnitedHealthcare Comité de asesoramiento

Community Plan puede mejorar? Existen muchas formas para miembros
en las que puede decirnos qué piensa. Tenemos también un Comité de
* Llame a Servicios para Miembros a asesoramiento para miembros que
1-800-992-9940, TTY 711 se reune cada tres meses. Si piensa
* Escribanos a: que le gustaria unirse a nosotros,
UnitedHealthcare Community Plan llame a Servicios para Miembros.

795 Woodlands Parkway, Suite 301
Ridgeland, MS 39157
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Incentivos para miembros

UnitedHealthcare Community Plan of Mississippi ofrece incentivos a los miembros para alentar a los
miembros a completar las evaluaciones anuales de bienestar. Los miembros que son elegibles para
incentivos recibiran comunicacion sobre los programas actuales a través de llamadas y/o correos.

Los miembros también pueden comunicarse con Servicios para Miembros al 1-800-992-9940, TTY 711,
para obtener una lista de los incentivos actuales.

Cada ano, UnitedHealthcare revisa el programa de incentivos. El incentivo para miembros generalmente se
ofrece en forma de articulos relacionados con la salud o una tarjeta prepaga Mastercard de recompensa.

Directivas avanzadas

Usted tiene el derecho de registrar una “Directiva Avanzada”, detallando los tratamientos medicos que
le gustaria recibir si padece de una seria condicion médica que pueda prevenir que usted le comunique
a su doctor la forma en que quiere ser tratado.

Hay dos tipos de Directivas Avanzadas: 1) Un testamento en vida; y 2) Una Carta Poder para Cuestiones
Meédicas (a la cual también se le llama “Mandato de Representacion para los Cuidados de Salud” o
“Representante de los Cuidados de Salud”). Un “representante” es una persona a la cual usted le confia
poder hablar en su nombre cuando usted ya no pueda hacerlo. Usted debe pensar cuidadosamente

a que persona va usted a confiar para cuestiones acerca de su salud. Usted debe tener una larga platica
con su representante acerca de su directiva avanzada para que esta persona sea capaz de tomar una
decision en la misma forma en que usted lo haria. Dos ejemplos de Directivas Avanzadas se pueden
encontrar en nuestro sitio en internet en myuhc.com/CommunityPlan. Los miembros que tengan quejas
sobre directivas avanzadas pueden ponerse en contacto con la encuesta estatal y el Departamento de
Salud del Estado de Mississippi.
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http://myuhc.com/CommunityPlan

Otros detalles del plan

Derechos y responsabilidades

Declaracion de derechos y responsabilidades
de UnitedHealthcare Community Plan

Como miembro de UnitedHealthcare Community Plan, usted y su hijo tienen ciertos Derechos 'y
Responsabilidades. Usted y su hijo tienen el derecho de ejercer sus derechos en cualquier momento.
Si usted decide en ejercer sus derechos, no se afectara el tratamiento que recibe del Plan o de parte de
cualquiera de los proveedores dentro de nuestra red. Si usted tiene cualquier pregunta acerca de sus
derechos o acerca de la cobertura de sus cuidados de salud, por favor llame a Servicio para Miembros
al 1-800-992-9940, TTY 711.

Usted y su hijo tienen derecho alo siguiente:
* Recibir informacion sobre UnitedHealthcare Community Plan, sus servicios, los médicos que
proporcionan la atencion, y los derechos y responsabilidades de los miembros

* Que el médico de su hijo le explique en un idioma que usted entienda cual es el problema, qué
puede hacerse y cual sera el resultado

* Conocer las opciones y alternativas disponibles para el tratamiento de su hijo mas alla del costo
o la cobertura

* Expresar las quejas o apelaciones que se relacionen con UnitedHealthcare Community Plan
y la atencion que brindamos

* Sugerir cambios a los derechos y responsabilidades de nuestros miembros

» Ser atendido con respeto y dignamente, independientemente del estado de salud, incapacidad
fisica 0 mental, sexo, raza, color, religion, nacionalidad, edad, estado civil u orientacion sexual

* Saber donde, cuando y como obtener los servicios que necesita de UnitedHealthcare
* Obtener una segunda opinidn sobre la atencion médica de su hijo

* Aprobar cualquier tratamiento o plan para la atencién médica de su hijo después de recibir una
explicacion completa de este

* Rechazar la atencion médica para su hijo y que se le informe sobre los riesgos que eso implica

* Permanecer libre de toda restriccion o aislamiento empleados como medidas coercitivas,
disciplinarias, por conveniencia o0 como represalia

* Obtener una copia del expediente clinico de su hijo, hablar sobre ello con el médico de su hijo y pedir,
Si es necesario, que sea enmendado o corregido

* Que se mantenga la privacidad del expediente clinico de su hijo y que este solo se comparta cuando
lo exija la ley o un contrato, o con su aprobacion

* Recibir atencion médica respetuosa en un entorno limpio y seguro, libre de restricciones innecesarias
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* Recibir informacion sobre incentivos para médicos

* Efectuar directrices anticipadas

* Obtener servicios que no se hayan negado o reducido. Estos servicios no deben ser negados o
reducidos debido a un diagndstico, al tipo de enfermedad o de problema médico

* Acceso a servicios gratuitos de interpretacion

Usted y su hijo tienen el derecho de ejercer sus derechos legales libremente en cualquier momento.
Si usted decide ejercer esos derechos, no se afectara el tratamiento que recibe de parte del Plan o de
cualqguiera de los proveedores dentro de nuestra red.

Usted y su hijo tienen la responsabilidad de realizar lo siguiente:
» Otorgar informacion que nosotros y el médico de su hijo necesitamos para proporcionarle una
atencion adecuada a su hijo

* Escuchar el consejo del médico, cumplir las instrucciones y formular preguntas

» Comprender los problemas de salud de su hijo y trabajar con el médico de su hijo para desarrollar
los objetivos del tratamiento

* Trabajar con el médico de su hijo para proteger y mejorar su salud

* Averiguar como funciona el sistema de atencion médica de su hijo

* \olver a visitar al médico de su hijo o pedir una segunda opinién si su hijo no mejora
* Tratar al personal de atencidon médica con el mismo respeto que espera para usted
* Decirnos si tiene problemas con algun personal de atencion médica

* Siga el proceso para programar las citas

* Cumplir con las citas de su hijo. Si debe cancelarla, llame tan pronto como pueda

Usar la sala de emergencia solo para emergencias reales

Llamar a su médico cuando su hijo necesite atencion médica, incluso fuera del horario de consulta

* Pagar por cuidados de salud que no se hayan aprobado cuando han sido recibidos por proveedores
que no participan dentro de nuestra red y tener el derecho a conocer como es la manera en la que
usted puede obtener la aprobacion para recibir esos servicios

* Informar al plan de cambios en el tamarno de la familia, direccidn o cobertura de atencion médica
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Otros detalles del plan

Queja de miembro, reclamacion, apelacion
y revision externa

¢ Qué es una queja?

Una queja es una expresion de insatisfaccion recibida oralmente o por escrito que es de una naturaleza
menos seria o formal que se resuelve dentro de un (1) dia calendario.

Una queja puede ser acerca de, pero no se limita a, consultas, asuntos, malentendidos o informacion
errdnea que se puede resolver rapidamente al aclarar el malentendido o proporcionar informacion precisa.

Usted debe presentar la queja por escrito o por teléfono dentro de treinta (30) dias calendario posteriores a
la fecha del evento que provocd su insatisfaccion.

Sialguien mas va a presentar una queja por usted, debemos tener su permiso por escrito para que esa
persona pueda presentar su queja. Cualquier queja que no se resuelva dentro de un (1) dia calendario se
tratara como una reclamacion.

¢ Qué es unareclamacion?

Una reclamacion es una expresion de insatisfaccion sobre cualquier asunto que no sea una Determinacion
adversa de beneficios.

Una reclamacion puede ser acerca de:
* Acceso a servicios/proveedores
* Cuidados médicos y tratamientos del proveedor
* Servicios al cliente
* Problemas de pago y reembolso

* Problemas administrativos

Los ejemplos de reclamaciones incluyen, entre otros, los siguientes:
* No esta satisfecho con la calidad de los cuidados médicos o 10s servicios que recibe
* El doctor que desea consultar no es un doctor de UnitedHealthcare Community Plan
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¢Qué debo hacer si tengo una reclamacion?

Usted u otra persona que actle en su nombre (proveedor, miembro de la familia, etc., con su autorizacién
por escrito) puede presentar una reclamacion llamando o escribiendo a UnitedHealthcare Community
Plan. Llame a:

1-800-992-9940, TTY 711 o escriba a:

Grievance and Appeals
P.0. Box 5032
Kingston, NY 12402-5032

Si usted necesita ayuda con su queja, llame al numero de teléfono gratuito para miembros al
1-800-992-9940, TTY 711, de 7:30 a.m. a 5:30 p.m. CT, de lunes a viernes (y de 7:30 a.m. a 8:00 p.m. CT
los miércoles). Nosotros también estamos disponibles de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. CT el primer sabado y
domingo de cada mes.

Si alguien mas va a presentar una reclamacion por usted, debemos tener su autorizacion por escrito para
que esa persona pueda presentar su reclamacion. Hay una forma que usted puede emplear en este
manual para presentar una reclamacion o dar su consentimiento por escrito.

Cuando usted llame para presentar una reclamacion, le informaremos al momento de su llamada que
hemos recibido su reclamacion a menos que nos solicite que nosotros confirmemos el recibo por escrito.
Si nos escribe para presentar una reclamacion, le enviaremos una carta dentro de cinco (5) dias calendario
informandole que hemos recibido su reclamacion. Revisaremos su reclamacion y le enviaremos una
notificacion de nuestra decision dentro de treinta (30) dias calendario posterior a la recepcion de su
reclamacion o lo haremos en forma expedita segun lo requiera su estado de salud.

Si usted solicita mas tiempo o demostramos que se necesita mas informacion y la demora es en su propio
interés, el plazo puede extenderse hasta 14 dias. Si nosotros solicitamos mas tiempo, haremos un intento
razonable para llamarle y también le enviaremos una carta dentro de 2 dias calendario para informarle por
qué necesitamos de mas tiempo.

¢ Cual es el periodo de tiempo en que un miembro puede presentar una reclamacion?
Un miembro puede presentar una reclamacion en cualquier momento.
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Otros detalles del plan

¢ Qué es una Determinacion adversa de beneficios?

Una determinacion adversa de beneficios es una denegacion o autorizacion limitada de un servicio
solicitado, incluyendo las determinaciones basadas en el tipo o nivel de servicio, los requisitos de
necesidad médica, idoneidad, entorno o eficacia de un beneficio cubierto. Una determinacion adversa de
beneficios incluye:

* Lareduccion, suspension o terminacion de un servicio previamente autorizado
* Ladenegacion, total o parcial, del pago de un servicio

* Lafalta de prestacion de servicios de manera oportuna como se define en los estandares de
nombramiento

 Lafalla del plan de salud en actuar dentro de los plazos previstos en 42 C.F.R. §438.408(b)(1)y (2)
con respecto a la resolucion estandar de quejas y apelaciones

Para un residente de un area rural con solo una organizacion de atencion meédica administrada, la
denegacion de la solicitud de un miembro para ejercer su derecho, segun §42 C.F.R. 438.52(b)(2)(ii), para
obtener servicios fuera de la red:

* Ladenegacion de la solicitud de un miembro de disputar una responsabilidad financiera, incluidos
costos compartidos, copagos, primas, deducibles, coseguro y otras responsabilidades financieras
del miembro;y

* Determinaciones de centros de enfermeria especializada y centros de enfermeria para transferir o dar
de alta a residentes y determinaciones adversas hechas por un estado con respecto a los requisitos
de evaluacion previa a la admision y revision anual de residentes de la seccion 1919(e)(7) de la Ley,
si corresponde.

Una determinacion adversa de beneficios es cuando UnitedHealthcare Community Plan hace cualquiera
de lo siguiente:

* Niega o limita un servicio solicitado basado en el tipo o nivel de servicio, satisfaciendo la necesidad
médica, idoneidad, entorno, efectividad;

* Reduce, suspende o cancela un servicio previamente autorizado;

* Niega el pago parcial o total de un servicio;

* No toma una decision de autorizacion o no brinda servicios de manera oportuna;
* No resuelve una queja o apelacion de manera oportuna;

* No permite que los miembros que viven en un area rural con una sola MCO obtengan servicios fuera
delared; o

* Niega la solicitud de un miembro de disputar una responsabilidad financiera, incluidos los costos
compartidos, 10s copagos, el coseguro y otras responsabilidades financieras del miembro.
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¢ Qué es una apelacion?

Una apelacion es la solicitud que usted hace para que UnitedHealthcare revise una Determinacion adversa
de beneficios.

¢ Como presento una apelacion ante UnitedHealthcare Community Plan?

Usted u otra persona quién actue en su nombre (proveedor, miembro de la familia, etc., con su permiso
por escrito) pueden presentar una apelacion llamando o escribiendo a UnitedHealthcare Community Plan.
Llame al 1-800-992-9940, TTY 711, o escriba a:

Grievance and Appeals
P.O. Box 5032
Kingston, NY 12402-5032

Usted debe presentar su apelacion dentro de los 60 dias calendario posterior a la recepcion de la
notificacion de Determinacion adversa de beneficios de UnitedHealthcare. Si necesita ayuda para escribir
o presentar una apelacion, llame a Servicios para Miembros al 1-800-992-9940, TTY 711.

Usted puede presentar una apelacion llamandonos o escribiéndonos. Si presenta su apelacion
llamandonos, a menos que su apelacion sea acelerada, usted debe enviarnos una apelacion por escrito
firmada, dentro de los primeros 30 dias calendario posterior a la presentacion verbal. El tutor legal de un
miembro menor o un representante del miembro designado por escrito para nosotros puede presentar una
apelacion en nombre del miembro.

Si alguien mas va a presentar una apelacion por usted, debemos tener su autorizacion por escrito para que
esa persona presente su apelacion. Hay una forma que usted puede emplear en este manual para escribir
su apelacion o para otorgar su consentimiento por escrito.

Usted tiene el derecho de mostrarnos cualquier prueba de los hechos o consultar nuestro archivoy la
informacioén que utilizamos para tomar una decision acerca de su apelacion. No hay ningun costo para
usted. Usted recibira una carta en la que se le indicara la razon por la decision que tomamos y qué puede
usted hacer si no esta conforme con esa decision. Los miembros tienen derecho a presentar informacion
adicional o revisar su expediente acerca del caso de apelacion para una apelacion.

Cuando usted presente una apelacion, le enviaremos una carta dentro de diez (10) dias calendario
informandole que hemos recibido su apelacion. Revisaremos su apelacion y le enviaremos nuestra
decision dentro de treinta (30) dias calendario, a menos que usted o su doctor soliciten una apelacion
aceleraday acordemos que su condicion de salud requiera una decision rapida dentro de 72 horas.

Si no estamos de acuerdo con usted o con la solicitud de su proveedor para una apelacion acelerada,

le llamaremos por teléfono y le enviaremos una carta y procesaremos su apelacion dentro del tiempo de
resolucion estandar. UnitedHealthcare puede extender el plazo de resolucion de una apelacion hasta
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Otros detalles del plan

14 dias calendario a peticion de un miembro o si UnitedHealthcare demuestra la necesidad de que se
obtenga mas informacion y que una demora en la entrega de la decision es en el mejor interés del
miembro. Para cualquier extension no solicitada por el miembro, UnitedHealthcare hara un intento
razonable para llamar y notificarle por escrito al miembro el motivo de la demora dentro de 2 dias
calendario posteriores a la decision de extender el plazo.

Si usted ha estado recibiendo atencion médicay su plan de salud reduce, suspende o finaliza el servicio,
puede apelar. Para que la atencion médica no se detenga mientras apela la decision, debe apelar dentro
de diez (10) dias calendario a partir de la fecha del aviso de determinacidn adversa de beneficios e
indicarnos que no detengamos el servicio mientras apela. Si no gana su apelacion, es posible que usted
deba pagar la atencidn médica que recibid durante este tiempo. Sus beneficios continuaran hasta que
ocurra una de las siguientes situaciones:

Usted retira la solicitud de apelacion

No solicita una apelacion dentro de 10 dias calendario a partir de la fecha del aviso de determinacion
adversa de beneficios

LLa autorizacion de servicios ha vencido o se cumplen los limites de autorizacion de servicios

Se emite una decision de apelacion que es adversa para usted

¢ Qué es unarevision externa independiente?

Una revision externa independiente es una revision de cualquier Determinacion adversa de beneficios que
se lleva a cabo por una persona que no participd anteriormente en la revision de su caso

Si un miembro no esta satisfecho con nuestra decision después de haber agotado el proceso de
apelacion, él o su representante aprobado pueden solicitar una revision externa independiente. Llame a
Servicios para Miembros al 1-800-992-9940, TTY 711, o contacte la misma direccion que uso para
solicitar su apelacién y solicite una revision externa independiente.

La solicitud de una revision externa independiente debe realizarse dentro de los ciento veinte (120) dias
calendario posterior a la notificacion de la resolucion de la apelacion. La organizacion de revision externa
tomara una decision final.

Los miembros tienen el derecho de solicitar que sus beneficios continuen dentro de los primeros 10 dias
calendario posterior a la recepcion de la resolucion adversa de la apelacion y los beneficios continuaran en
espera de la resolucion de la revision externa independiente. Si el resultado es adverso para el miembro, es
posible que se le solicite que pague el costo de los servicios en espera de la resolucion de la apelacion.
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Términos importantes

Abuso: Danar a alguien premeditadamente (esto incluye gritar, ignorar la necesidad de una personay
tocarla en forma inadecuada).

Determinacion adversa de beneficios: Una determinacion adversa de beneficios es una denegacion o
autorizacion limitada de un servicio solicitado, incluyendo las determinaciones basadas en el tipo o nivel de
servicio, los requisitos de necesidad médica, idoneidad, entorno o eficacia de un beneficio cubierto. Una
determinacion adversa de beneficios incluye:

* Lareduccion, suspension o terminacion de un servicio previamente autorizado
* Ladenegacion, total o parcial, del pago de un servicio

* Lafalta de prestacion de servicios de manera oportuna como se define en los estandares
de nombramiento

 Lafalla del plan de salud en actuar dentro de los plazos previstos en 42 C.F.R. §438.408(b)(1)y (2)
con respecto a la resolucion estandar de quejas y apelaciones

Para un residente de un area rural con solo una organizacion de atencion médica administrada, la
denegacion de la solicitud de un miembro para ejercer su derecho, segun §42 C.F.R. 438.52(b)(2)(ii), para
obtener servicios fuera de la red:

* Ladenegacion de la solicitud de un miembro de disputar una responsabilidad financiera, incluidos
costos compartidos, copagos, primas, deducibles, coseguro y otras responsabilidades financieras
del miembro;y

* Determinaciones de centros de enfermeria especializada y centros de enfermeria para transferir o dar
de alta a residentes y determinaciones adversas hechas por un estado con respecto a los requisitos
de evaluacion previa a la admision y revision anual de residentes de la seccion 1919(e)(7) de la Ley, si
corresponde.

Las determinaciones realizadas por los centros de enfermeria especializada y los centros de
enfermeria para transferir o dar de alta a los residentes y las determinaciones adversas hechas por
un estado con respecto a la seleccion previa a la admision y los requisitos anuales de revision de
residentes de la Seccion 1919(e)(7) de la Ley, si corresponde.

Apelacion: Una solicitud formal para que UnitedHealthcare revise una Determinacion adversa
de beneficio.

Periodo del beneficio: Es hasta por un ano después de la inscripcion al plan o hasta que su hijo(a) pierde
su elegibilidad, cualquiera que sea primero.
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Otros detalles del plan

Queja: Una expresion de insatisfaccion de naturaleza menos seria o formal que se resuelve dentro de un
(1) dia héabil de recibo.

Copago: Un pequeno cargo que los miembros deben pagar cuando usan determinados servicios, como
visitas médicas o a la sala de emergencias.

Emergencia: Un repentino y, en ese momento, inesperado cambio en el estado mental o fisico de una
persona por el cual, si no recibe un procedimiento o tratamiento inmediato, podria resultar en 1) la pérdida
de lavida o una extremidad, 2) dafo significativo a una funcién corporal o, 3) dafo permanente en una
parte del cuerpo.

Reclamacion: Una expresion de insatisfaccion sobre cualquier asunto que no sea una Determinacion
adversa de beneficios. Las reclamaciones pueden incluir, pero no se limitan a, la calidad de la atencion
o los servicios prestados, y aspectos de las relaciones interpersonales, como la mala educacion de un
proveedor o empleado, o la falta de respeto de los derechos del afiliado, independientemente de si se
solicitan medidas correctivas. La reclamacion incluye el derecho de un afiliado a disputar una extension
de tiempo propuesta por la MCO, PIHP o PAHP para tomar una decision de autorizacion.

Informacion sobre la salud: Datos sobre su salud y su atencion. Esta informacién puede provenir de
UnitedHealthcare o de un proveedor. Contiene informacién sobre su salud fisica y mental y también sobre
pagos por atencion médica.

Inmunizacion: Una vacuna que protege o “inmuniza” a un miembro contra una enfermedad. Los nifos
deben recibir una serie de estas inmunizaciones a edades especificas. Estas vacunas, por lo general, se
aplican durante las visitas médicas regulares.

Dentro de lared: Médicos, especialistas, hospitales, farmacias y otros proveedores que tienen un acuerdo
con UnitedHealthcare para ofrecer servicios de atencion médica a los miembros de Mississippi CHIP.

Hogar Médico: Médico al cual usted lleva a su hijo en todo momento.

Médicamente Necesario: Servicio que (1) previene, diagnostica o trata una enfermedad fisica o mental
0 una lesion; asegura el crecimiento y el desarrollo adecuado a la edad; minimiza el empeoramiento

de una discapacidad; o alcanza, mantiene o recupera la capacidad funcional segun los estandares de
practicas aceptados en la comunidad médica; (2) no se puede omitir sin afectar negativamente el estado
de salud del miembro o la calidad de la atencion médica prestaday, (3) se proporciona en el entorno
mas adecuado.

Miembro: Persona elegible inscrita en UnitedHealthcare a través del programa Mississippi CHIP.
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Fuera de la Red: Médicos, especialistas, hospitales, farmacias y otros proveedores que no tienen un
acuerdo con UnitedHealthcare para ofrecer servicios a los miembros de Mississippi CHIP.

Receta: Las instrucciones escritas por un médico para medicamentos o tratamientos.

Autorizacion previa: Proceso que utiliza un médico para obtener aprobacion para servicios no cubiertos
habitualmente por UnitedHealthcare.

Proveedor o Profesional: Persona o centro que brinda atencion médica (médicos, farmacias, dentistas,
clinicas, hospitales, etc.).

Especialista: Cualquier médico que tiene una capacitacion especial para tratar una afeccién o
enfermedad especifica.
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Formulario para una reclamacion o apelacion

Nombre del miembro ID #
Direccion
Numero de teléfono (Casa) (Trabajo)

Describa en detalle su insatisfaccion usando nombres, fechas, lugar de los servicios, hora del dia 'y los
hechos sucedidos. Si es aplicable, también declare porque usted piensa que UnitedHealthcare debe
considerar el pago por los servicios requeridos los cuales no se cubren usualmente. Envie por correo
esta forma a la direccidn anotada abajo.

Firma del miembro

Yo autorizo a para representarme.
(nombre del miembro) (nombre y relacion de la persona)

Envie a:

Grievance and Appeals
P.O. Box 5032
Kingston, NY 12402-5032
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Otros detalles del plan
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Avisos del plan de salud sobre las practicas

de privacidad

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

Vigente a partir del 1.2 de enero de 2019.

10J00p [e Jl eied

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

e COmo podemos usar su informacion médica
* Cuando podemos compartir su informacion médica con otras personas o entidades
* Qué derechos tiene sobre su informacion medica

Por ley, debemos respetar los términos de este aviso.

La informacion médica es informacion sobre su salud o servicios de atencion médica. Tenemos derecho

a cambiar nuestras politicas de privacidad para manejar la informacién médica. Si las cambiamos,

se lo notificaremos por correo postal o electronico. También publicaremos el nuevo aviso en este sitio
(www.uhccommunityplan.com). Le notificaremos si ocurre una violacion de su informacion médica.
Recopilamos y conservamos su informacion meédica para poder realizar nuestras operaciones comerciales.
La informacion médica puede ser oral, escrita o electronica. Limitamos el acceso a su informacion médica
aempleados y proveedores de servicios. Mantenemos salvaguardas para proteger su informacion médica.

selousbiews A sejeldsoH
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Cbémo usamos o compartimos su informacion
Debemos usar y divulgar su informacion médica con:

* Usted o su representante legal
* Agencias gubernamentales

Tenemos derecho a usar y compartir su informacion médica para ciertos propdsitos. Esto es necesario
para su tratamiento, para el pago de su atencion y para realizar nuestras operaciones comerciales.
Podemos usar o compartir su informacion médica de la siguiente forma:

sololeusg

* Para recibir un pago. Podemos usar o compartir su informacion medica para procesar pagos de
primas y reclamaciones. Esto puede incluir la coordinacién de beneficios.

* Para tratamiento o administracion de la atencion. Podemos compartir su informacion médica con
sus proveedores para ayudar con su atencion.

* Para operaciones de atenciéon médica. Podemos recomendar un programa de bienestar o manejo
de enfermedades. Podemos estudiar datos para mejorar nuestros servicios.
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http://www.uhccommunityplan.com

Otros detalles del plan

* Para proveerle informacién acerca de programas o productos relacionados con la salud.
Podemos proveerle informacidn acerca de otros tratamientos, productos y servicios alternativos.
Estas actividades pueden estar limitadas por la ley.

* Para los patrocinadores del plan. Podemos proporcionar informacién acerca de afiliaciones,
desafiliaciones y un resumen de su informacion médica a su empleador. Podemos proporcionarle
otra informacién médica si el empleador limita su uso de forma adecuada.

* Para propoésitos de suscripcion. Podemos usar su informacion médica para tomar decisiones de
suscripcion. No usaremos su informacion genética para propdsitos de suscripcion.

* Para recordatorios sobre beneficios o atencion. Podemos usar su informacion médica para enviarle
recordatorios de citas e informacion acerca de sus beneficios de salud.

Podriamos usar o compartir su informacion de salud de la siguiente forma:
* Segun sea requerido por ley.

* Alas personas relacionadas con su atencion. Puede ser un miembro de la familia en una
emergencia. Esto puede suceder si usted no puede aceptar o presentar oposicion. Si no puede
presentar oposicion, usaremos nuestro mejor juicio. Si se permite, después de su muerte, podemos
compartir informacién médica como a familiares 0 amigos que ayudaron con su atencion.

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

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

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

* Para procedimientos judiciales o administrativos. Para responder a una orden o auna
citacion judicial.
* Para hacer cumplir la ley. Para localizar a una persona perdida o para informar un delito.

* Para evitar amenazas a la salud o a la seguridad. Puede ser a agencias de salud publica o de
aplicacion de la ley. Un ejemplo es en una emergencia o un desastre natural.

* Para las funciones del gobierno. Puede ser para uso militar o de veteranos, para la seguridad
nacional o para servicios de proteccion.

* Para indemnizacion de los trabajadores. Para cumplir con las leyes laborales.
* Para investigacion. Para estudiar enfermedades o incapacidades.
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* Para proporcionar informacion acerca de defunciones. Puede ser para el médico forense o el
inspector médico. Para identificar a un difunto, determinar la causa de muerte, o segun lo que indique
la ley. Podemos proporcionar informacion médica a los directivos de las funerarias.

 Para trasplantes de 6rganos. Para ayudar a la obtencidn, el almacenamiento o el trasplante de
drganos, 0jos o tejidos.

* Para las instituciones penitenciarias o de aplicacion de la ley. Con respecto a las personas que
estan detenidas: (1) para proporcionales atencion médica; (2) para proteger su salud y la de otras
personas; (3) para la seguridad de la institucion.

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

 Otras restricciones. Las leyes federales y estatales pueden limitar alin mas nuestro uso de la
informacion médica que se enumera a continuacion. Nosotros cumpliremos con Is leyes mas estrictas
que se apliquen.
1. Alcohol y abuso de sustancias
2. Informacion biométrica
3. Abuso o negligencia de nifos o adultos, incluida la agresion sexual
4. Enfermedades transmisibles
5. Informacion genética
6. VIH/SIDA
7. Salud mental
8. Informacion de menores
9. Recetas
10. Salud reproductiva
11. Enfermedades de transmision sexual

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

Sus derechos
Usted tiene los siguientes derechos.

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

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

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

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

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

* Obtener una copia en papel de este aviso. Puede pedir una copia en papel en cualquier momento.
También podria obtener una copia en nuestro sitio web (www.uhccommunityplan.com).
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Como usar sus derechos
* Para comunicarse con su plan de salud. Llame al nimero de teléfono que figura en su tarjeta
de identificacion. También puede comunicarse con el Centro de atencion de llamadas de
UnitedHealth Group al 1-866-633-2446,0 TTY 711.

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

UnitedHealthcare Privacy Office
MNO17-E300

P.O.Box 1459

Minneapolis, MN 55440

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

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

! Este Aviso sobre practicas de privacidad de informacién médica se aplica a los siguientes planes de
salud que estan afiliados a UnitedHealth Group: AmeriChoice of New Jersey, Inc.; Arizona Physicians
IPA, Inc.; Care Improvement Plus South Central Insurance Company; Care Improvement Plus of Texas
Insurance Company; Care Improvement Plus Wisconsin Insurance; Health Plan of Nevada, Inc.; Optimum
Choice, Inc.; Oxford Health Plans (NJ), Inc.; Physicians Health Choice of Texas LLC; Preferred Care
Partners, Inc.; Rocky Mountain Health Maintenance Organization, Inc.; Symphonix Health Insurance, Inc.;
UnitedHealthcare Benefits of Texas, Inc.; UnitedHealthcare Community Plan of California, Inc.;
UnitedHealthcare Community Plan of Ohio, Inc.; UnitedHealthcare Community Plan of Texas, L.L.C;
UnitedHealthcare Community Plan, Inc.; UnitedHealthcare Insurance Company; UnitedHealthcare
Insurance Company of River Valley; UnitedHealthcare of Alabama, Inc.; UnitedHealthcare of Florida, Inc.;
UnitedHealthcare of Kentucky, Ltd.; UnitedHealthcare of Louisiana, Inc.; UnitedHealthcare of the Mid-
Atlantic, Inc.; UnitedHealthcare of the Midlands, Inc.; UnitedHealthcare of the Midwest, Inc.; United
Healthcare of Mississippi, Inc.; UnitedHealthcare of New England, Inc.; UnitedHealthcare of New Mexico,
Inc.; UnitedHealthcare of New York, Inc.; UnitedHealthcare of Pennsylvania, Inc.; UnitedHealthcare of
Washington, Inc.; UnitedHealthcare of Wisconsin, Inc.; UnitedHealthcare Plan of the River Valley, Inc.

Esta lista de planes de salud se completa a partir de la fecha de vigencia de este aviso. Para obtener
una lista actualizada de los planes de salud sujetos a este aviso, vaya a: www.uhc.com/es/privacy/
entities-fn-v2-es o llame al nUmero que figura en su tarjeta de identificacion del plan de salud.
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Otros detalles del plan

Aviso de privacidad de la informacion financiera

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

Vigente a partir del 1.2 de enero de 2019.

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

Informacion que recopilamos
* Obtenemos informacion financiera personal a partir de sus solicitudes o formularios. Esto puede
incluir su nombre, direccion, edad y nimero del Seguro Social.

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

Divulgacion de la informacidn financiera
Solo compartiremos informacidn financiera segun lo permita la ley.

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

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

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

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

Confidencialidad y seguridad
Limitamos el acceso a su informacion financiera a empleados y proveedores de servicios. Mantenemos
salvaguardas para proteger su informacion financiera.

66



Preguntas sobre este aviso

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

2 Para los propodsitos de este Aviso de privacidad de la informacion financiera, “nosotros” o “nos” se
refiere a las entidades que aparecen enumeradas en la nota al pie de la pagina 1, desde la ultima pagina
de Avisos del plan de salud sobre las practicas de privacidad, ademas de las siguientes filiales de
UnitedHealthcare: AmeriChoice Health Services, Inc.; CNIC Health Solutions, Inc.; Dental Benefit
Providers, Inc.; gethealthinsurance.com Agency, Inc.; Golden Outlook, Inc.; HealthAllies, Inc.; Lifeprint
East, Inc.; Lifeprint Health, Inc.; MAMSI Insurance Resources, LLC; Managed Physical Network, Inc.;
OneNet PPO, LLC; OptumHealth Care Solutions, Inc.; Optum Women’s and Children’s Health, LLC;
OrthoNet, LLC; OrthoNet of the Mid-Atlantic, Inc.; OrthoNet West, LLC; OrthoNet of the South, Inc.; Oxford
Benefit Management, Inc.; Oxford Health Plans LLC; POMCO Network, Inc.; POMCO of Florida, Ltd.;
POMCO West, Inc.; POMCQO, Inc.; Spectera, Inc.; UMR, Inc.; Unison Administrative Services, LLC; United
Behavioral Health; United Behavioral Health of New York |.P.A., Inc.; United HealthCare Services, Inc.;
UnitedHealth Advisors, LLC; UnitedHealthcare Services LLC; y UnitedHealthcare Services Company of
the River Valley, Inc. Este Aviso de privacidad de la informacion financiera solo tiene vigencia donde se
requiere por ley. Especificamente, no se aplica para (1) productos de seguros médicos en Nevada
ofrecidos por Health Plan of Nevada, Inc. y Sierra Health and Life Insurance Company, Inc.; u (2) otros
planes de salud de UnitedHealth Group en estados que proveen excepciones. Esta lista de planes de
salud se completa a partir de la fecha de vigencia de este aviso. Para obtener una lista actualizada de los
planes de salud sujetos a este aviso, vaya a: www.uhc.com/es/privacy/entities-fn-v2-es o llame al
numero que figura en su tarjeta de identificacion del plan de salud.
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Estamos aqui
para usted

Recuerde, siempre estaremos listos para responder a cualquier
pregunta que tenga. Solo necesita llamar a Servicios para Miembros
al 1-800-992-9940, TTY 711. Usted tambiéen puede visitarnos en
internet en la direccion: myuhc.com/CommunityPlan.

UnitedHealthcare Community Plan
795 Woodlands Parkway, Suite 301
Ridgeland, MS 39157

myuhc.com/CommunityPlan

1-800-992-9940, TTY 711

' UnitedHealthcare
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