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Estimado Miembro del Driscoll Health Plan:

iGracias por elegir Driscoll Health Plan (DHP)! Estamos aqui para brindarles a usted y a su familia una
atencion médica de calidad.

Driscoll Health Plan cubre una amplia gama de servicios y beneficios. Este manual le ayudara a entender
su cobertura. Le ayudara a obtener los servicios que necesita y obtener mas informacion sobre los
beneficios adicionales de Driscoll Health Plan.

Esperamos que se sienta satisfecho con sus servicios de atencion médicos. Nuestro personal habla inglés
y espanol y puede ayudar a responder sus preguntas. También contamos con servicios especiales para
personas que tienen problemas para leer, oir, ver, comprender o hablar un idioma que no sea inglés o
espanol. También puede solicitar este manual y cualquier otro material para miembros en audio, letra
mas grande, braille y otros idiomas. Recibird materiales impresos dentro de los cinco dias habiles. Para
obtener ayuda con los servicios de asistencia con el idioma y ayudas auxiliares sin costo para usted, llame
a Servicios para Miembros al 1-877-451-5598 (TTY: 1-800-735-2989).

Para obtener mas informacion o solicitar materiales para miembros, visitenos en: driscollhealthplan.com

El Manual para miembros se revisa una vez al afio. Si hay algun cambio en el plan de salud, se lo haremos
saber a través de boletines y otros correos.

La atencién de prevencién es muy importante porque le ayuda a mantener una buena salud.
Es importante que se haga los exdmenes médicos puntualmente todos los afios. Lo invitamos a leer las
secciones Qué puedo hacer para mantenerme sano y Cémo cuidar mi salud y la de mi familia. En esas
secciones se describe qué necesita hacer para mantenerse saludable.

Serd un placer atenderle.
iBienvenido a la familia del Driscoll Health Plan!
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NuUmeros de teléfono

Servicios a Miembros

Disponible las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Horario de atencion 8 a.m. a 5 p.m. hora central,
de lunes-viernes, excepto dias festivos aprobados por el estado.
Puede dejar un mensaje después de las horas normal, los fines de semana y los dias festivo.
Contamos con servicios de interpretacion. Hablamos espafiol.
Si tiene una emergencia, marque 911 o acuda a la sala de emergencias mas cercana.

Area de servicio de Nueces 1-877-451-5598
TTY para personas con problemas de audicion 1-800-735-2989

Linea de ayuda de salud conductual

Disponible las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.
Si tiene una emergencia, marque 911 o acuda a la sala de emergencias mas cercana.
Contamos con servicios de interpretacion. Hablamos espaiiol.

Area de servicio de Nueces 1-833-532-0218

Linea de asistencia de enfermeria
Disponible las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.
Si tiene una emergencia, marque 911 o acuda a la sala de emergencias mas cercana.
Contamos con servicios de interpretacion. Hablamos espafiol.

Area de servicio de Nueces 1-833-532-0223
Otros numeros de teléfono importantes

Linea de ayuda del Programa de Seguro Pediatrico de Salud (CHIP) 1-800-647-6558

Asistencia farmacéutica 1-877-451-5598

TTY para personas con problemas de audicion 1-800-735-2989

Transporte para casos no urgentes-SafeRide Health 1-833-694-5881

¢Qué hago si necesito ayuda o necesito el Manual para Miembros en otro formato?
Nuestro personal habla inglés y espafiol, y puede ayudarlo con las dudas que tenga. También ofrecemos
servicios especiales para personas que tienen dificultades para leer, escuchar, ver o hablar otro idioma
que no sea inglés o espanol. Ademas, puede pedir este manual y cualquier otro material para miembros
en letra mas grande, formato de audio, braille y otros idiomas. Si necesita asistencia en distintos idiomas
o servicios de asistencia auxiliares sin cargo, llame a llame a Servicios para Miembros al
1-877-451-5598 (TTY: 1-800-735-2989).

Driscoll Health Plan
4525 Ayers St
Corpus Christi, Texas 78415

Visitanos en driscollhealthplan.com

Pagina |2 Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598



Indice

BIENVENIDO.........ccccccesssuumeerrinisssssnnssssssssssssssssssssssssssnssssssssas 6
COSAS IMPORTANTES QUE DEBE SABER...............cuuvvvvrrsuene. 6
Cosas que puede hacer para mantenerse saludable....... 6
TARJETA DE IDENTIFICACION DE MIEMBROS ...vveeuvveevreenaeeesreenseeenns 7
Como leer su tarjeta de identificacion del programa
CHIP Perinatal de Driscoll Health Plan ................c.cc....... 7
Usando su tarjeta de identificacion de CHIP Perinate de
DHP..ooeeeeet ettt 7
Si pierde su tarjeta de identificacion o se muda................ 7
ELEGIBILIDAD DEL PROGRAMA CHIP PERINATAL ..ccvveeevierireeriieenaneenns 7
RENOVACION DE COBERTURA DE CHIP PERINATAL.....veevuveeririenreens 8
¢Cudndo termina la cobertura del programa CHIP
PrINALAI? ...ooeeeiieeeeeeee e 8
¢Coémo se hace la renovacion? ¢El estado me avisard
cuando mi cobertura de CHIP Perinatal finalice?............ 8
SERVICIOS PARA MIEMBROS ..........uuuvveeririeisrssnnenssssssssssnnnens 8
¢Cémo puede ayudarle Servicios para Miembros? ......... 8
PORTAL PARA MIEMBROS .......cccccervuuniirieuniissnunsinsennssnsonnsones 9
DESCARGUE LA APLICACION MOVIL DE DRISCOLL HEALTH
) X 13 1 S 9
ECOMO 10 CONSIGO? .. 9
¢Necesita ayuda para descargar la aplicacion?.............. 9
cQué informacion puedo acceder? ............coevvvivnvennne.. 9
COMO ELEGIR A SU MEDICO.......c.cevvvevevsvsvsvsrsrsssssssssssnnns 9
¢Qué es un proveedor de CHIP Perinatal?....................... 9
¢Cémo elijo a un proveedor de CHIP Perinatal?............ 10
¢Cémo puedo cambiar de proveedor perinatal?........... 10
cNecesito una referencia?..........ccccevvceevcvevcevencrvenieanans 10

¢Qué tan pronto recibiré atencion médica después de
comunicarme con un proveedor de CHIP Perinatal

para programar UnQ CitQ?........ccceeeeeeecveeveeseeesirvennnann. 10

¢Puedo atenderme con un proveedor de CHIP

Perinatal que no trabaje con DHP?...............ccceeeeeeunnne. 10

¢Puede una clinica ser mi proveedor de CHIP

PEIINALAI? ..ottt 10
ELECCION DE UN PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA.....10

¢Puedo elegir el proveedor de atencion primaria de
mi hijo antes de que nazca? ¢ Qué informacion

NECESIEAIAN?...ovoneieeeiieeeeiee et 10
A quién debo Ilamar? .............cccccevveeeeeeeeiciivieeaeeeen, 10
¢Puede una clinica ser el proveedor de atencion

primaria de mi bebé? ............eeveeeeeeiieeeeeeeeeeicieveennn. 10
¢Puede un especialista ser el proveedor de atencion
primaria de mMi Rijo? .......cccccveeeeeeeeeceeecceeeeciee e 11
¢Cudntas veces puedo cambiar mi proveedor de
atencion primaria o el de mi hijo?..............ccccceeeunnn.... 11
Plan de Incentivos para DOCtOres.............cccoueeeeeeeunnee.. 11

¢Qué significa médicamente necesario?....................... 11
COMO OBTENER ATENCION MEDICA DE RUTINA ............... 12
cQué es la atencion médica de ruting?......................... 12
¢Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan?......12
¢Qué debo llevar a la cita con un proveedor
PEIINALAI?...cc...eeeeeeeeeeee e aa e sta e 12
¢Cémo obtengo atencion médica si el consultorio de
mi proveedor de cuidado primario estd cerrado?......... 12
¢Cémo obtengo atencion médica fuera de hora?......... 13

COMO OBTENER ATENCION MEDICA URGENTE Y DE

EMERGENCIAL........couueiiriueiiirinniinsennsisssnnsisssssssssssssesssssssssnns 13
ATENCION MEDICA URGENTE c..uuviieeiiiieesiieeesiineessineeeesieeeesnnes 13
¢Qué es la atencion médica urgente?........................... 13
¢Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan?......13
ATENCION MEDICA DE EMERGENCIA ....cvveeiuiieeeniireeenineeeesieeeenanee 13
¢Qué es una emergencia y una condicion médica de
EMEIGENCIA? ... eeeeeectee e e e e eesreaaaaaeaeeans 13
¢Qué son los servicios de emergencia y la atencion
médica de emergencia?...........cccoeeeeevvveeeeeeeeeiiireneannn. 13
¢Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan?...... 14
¢Qué debo hacer si me enfermo estando fuera de la
ciudad 0 de ViGje? ........ccecveeeeeiieeeeeeeeee e, 14
¢Qué debo hacer si me enfermo estando fuera del
ESEAUO? ettt 14
¢Qué debo hacer si me enfermo estando fuera del
PSP oottt e e e e e e 14
¢Qué es una referencia médica?r...........cooueeeeecvrvennnn... 14
¢Qué servicios no necesitan referido?..............ccoo..... 14
cQué es la posestabilizacion? ............cccceevueevceverivvennnnn. 14

CUIDARSE A SI MISMO Y A SU FAMILIA SALUD

PREVENTIVA O AUTOGESTION ......ceuvvvevreeveeerrerrsresssessesesnes 15

EDUCACION PARA LA SALUD.....uveeeereeenreesereesreessseesseesssessseessnes 15
¢Qué clases de Educacion para la Salud ofrece

Driscoll Health PlIan?............ccccovveveieeeesiiieeeieaeiieenn, 15

Los Mensajes de Texto de Educacion para la Salud......15

OTROS SERVICIOS Y EDUCACION DE DRISCOLL HEALTH

BENEFICIOS CUBIERTOS PARA MUJERES EMBARAZADAS ...

PLAN PARA MIEMBROS EMBARAZADAS............ccccovcuveeerrnn. 15
GET READY FOR BABY BABY SHOWER EDUCATIVOS.......eevrvveeneenne 15
VIRUS DEL ZIKA 1evveeeureeeereesreesressseessseesseesssesssnesssessnsessssenss 15

cQué es el virus del Zika? ............ccccoeeeuveeesceeeesiienannaen, 15
é¢Ddnde se encuentra el virus del Zika?......................... 15
CQUIEN eStd €N rieSGO?..........eeeeeeeeeeeciireeeaaeeeeiiirereaannn. 15
cCudles son 10S SINtOMQAS?......ccceeevveeviiesieesieesieesen, 16
¢Cémo puedo protegerme del virus del Zika?............... 16
¢Cémo puedo obtener un spray/locion para
MOSQUIEOS?.coeieeeeieeeeee et e e saraaaa e 16
EXTRACTOR DE LECHE 1..uvveeuveesuteesereesteessreesseessseesnseessseessseessnes 16
¢Por qué necesita un extractor de leche?..................... 16
¢Cémo conseguir un extractor de leche?...................... 16
¢Dénde puedo obtener un extractor de lecher?............. 16
AYUDA DESPUES DEL EMBARAZOQ. ........cocovevevrvervresrerssresenes 17

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598 Pagina



MANUAL PARA MIEMBROS DE CHIP PERINATAL

VISITAS POSPARTO ....uvieuviearesieesseesseesseessesssesseesseenseessesssesseesses 17

OTROS PROGRAMAS DE ATENCION PREVENTIVA............... 17
Programa de servicios de atencion primaria de salud

o =1 I DAY o A 17

HEALTHY TEXAS WOMEN ...c.vvieveeieseeenieeieeieeeeseeesneeseeenseensens 18

SERVICIOS ESPECIALES.........cuveveesrerserseressersnssssssnssssssonsssens 18

SERVICIOS DE INTERPRETACION ....eeeeiuirieeenireeesieeeesireeessveeeennes 18

¢Puedo contar con los servicios de un intérprete
cuando hable con mi proveedor de cuidado

PEIINALAI? ... etea e 18
¢A quién debo llamar para solicitar un intérprete? ...... 18
¢Con cudnta anticipacion debo llamar?........................ 18
¢Cémo puedo contar con un intérprete en persona en
el consultorio del proveedor?.............ccccevvuveeeeeeeccnnenn.. 18
BENEFICIOS Y SERVICIOS.........ccvvuueiereuniinsennsissennsinsensssssnnnnns 18
¢Cudles son los beneficios del programa CHIP
PEIINALAI?....cc.veeiiieieesieeee ettt 19
¢COMo obtengo estos SErVICIOS? ........cccuevcverevercrveriinanans 19
¢Hay algun limite para los servicios cubiertos?............... 19

¢Qué debo hacer si tengo otros nifios inscritos en CHIP?.19
¢Puede mi bebé recién nacido tener cobertura de

MEICIA? ... 19
TABLA DE BENEFICIOS .....cccccovvueeiervneiesnnniissnnssssnnssssnnnsones 20
BENEFICIOS ADICIONALES........cccuuceevvueiiriennsinsennsensensssnsnnnnes 28

¢Qué beneficios adicionales obtengo como Miembro

del Driscoll Health PIan?............ccccccvuveeevivveeeciieeasiveenn, 28

ZQué es un servicio de valor afiadido?...............cccuc.... 28

¢Cémo puedo obtener esos beneficios para mi nifio

POF NACEI? vt eeeeseaaa e e e e e siraaaaaa e 28

SERVICIOS DE VALOR ANADIDO .....vveeeeeeeaiireeeeeeesesinreeeeeeesesnannees 28
EXCLUSIONES........cccccoveueiinienniiisenniinsennsisssnssssssnssssssnssssssnnnns 31

¢Qué servicios no cubre el programa CHIP Perinatal?..31
COSTOS DE SU SEGURO CHIP PERINATAL DE DHP............... 34

CQUE SON 10S COPAGOS?...ooevvaiiesiiaeeesieesieesieesieenins 34
¢Cudnto dinero tengo que pagar por la atencion
médica de mi hijo por nacer inscrito en el programa

CHIP Perin@tal? ..........cooeeeueeeeseiiaeeiiieeeiee e e 34

¢Qué debo hacer si necesito servicios que no cubre el

programa CHIP Perin@tal?............cccccovuvevivveeecveneennnn. 34

éTendré que pagar por servicios que no son

beneficios CUDIEItOS?........ccccveeevvveescieeeesirieeeeiieaeeciannn 34
ATENCION MEDICA Y OTROS SERVICIOS OFRECIDOS .......... 34
FARMACIA Y MEDICAMENTOS RECETADOS..........ccccevvvveeens 34

¢Cémo obtengo mis medicamentos?...............ccc..c...... 34

¢A quién puedo llamar si tengo problemas para

obtener mis medicamentos con receta?....................... 34

Padgina |4

¢Cudles son mis beneficios de medicamentos con

receta para mi bebé por nacer?.............ccceeeeeevevennnnn... 34
¢Cémo puedo encontrar una farmacia de la red? ........ 34
¢Qué ocurre si voy a una farmacia que no pertenece
o o =T OO UUR PRSPPI 34
¢Qué debo llevar a la farmacia?............cccceeeeeuuvenenen... 35
¢Qué ocurre si necesito que me envien a casa mis
MediCAMENTOS?......eeeeieeeeieeeee e 35
¢A quién debo llamar si tengo problemas para
obtener mis medicamentos?..........ccccevcvevvvencveninennns 35
¢Qué ocurre si no puedo obtener los medicamentos
que Mmi Medico Me reCetO?........ccouvveeeeeveeeescreeesivnannns 35
¢Qué ocurre si pierdo un medicamento?...................... 35
¢Qué hago si yo necesito un medicamento sin
FECOLAP .ttt et e s 35
¢Qué ocurre si necesito mds de 34 dias de suministro
de una medicacion recetada?...........ccecvevvcveriveninennns 35
COMO CAMBIAR DE PLAN DE SALUD...........ccovvvrvevrverrrerenn. 35
¢Qué ocurre si quiero cambiar mi plan de salud?......... 35
A quién debo llamar? ...........ccceeveeevcevencieesieesieenen, 36
¢Cudntas veces puedo cambiar mi plan de salud? ....... 36
¢Cudndo entrard en vigencia mi cambio de plan de
SAIUA? oottt 36
¢Cudntas veces puedo cambiar mi proveedor de
atencion primaria o el de mi Rijo? .........cccceeevvvevcuvnnn. 36
¢Cudndo se hard efectivo el cambio de mi plan de
SAIUA?. .ottt 36
¢Driscoll Health Plan puede pedir mi baja del plan de
salud por incumplimiento, etC.?..........ccccceeeeeeecvvenennn... 36
OTRA INFORMACION IMPORTANTE .....eeeevvvveveeeevvevvenvannns 37
¢Qué debo hacer si debo mudarme?................c.c........ 37
¢Qué debo hacer si recibo una factura de un
JoT )Y =Tt (o] o SR 37
A quién debo llamar? ...........ccceeveeevcevencieesieesieenen, 37
cQué informacion necesitardn?...........ccccceeecvverivvennnnn. 37
Ley de paridad en salud mental y equidad en
AAICCIONES ..ottt 37
QUEJAS. ....ouueiiriiiiiiriniiiiiiniiiiisninissssesiesssniesssnssssssnssssssnssones 37
Proceso de QUEJAS ........ccccueeeeecueeeeiiieeesieeesiiaaesiiaaans 37
cQué debo hacer si tengo una queja?..............cccueene.. 37
Procedimientos de queja del Driscoll Health Plan......... 37
A quién debo llamar? ...........ccceeveeeecevencieesieesieeneen, 38
¢Puede un representante del Driscoll Health Plan
ayudarme a presentar una QUEJA?.............ccceevveveeeeenn. 38
¢Cudles son los requisitos y los plazos para presentar
UNG QUEJO? ..ttt eeeesaraaaa e e e e 38
¢Cudnto demorardn en atender mi quejar................... 38
Si no estoy satisfecho con el resultado, écon quién
mds puedo COMUNICAIME?..........ccceeeevveescrireeeireaessnnnnn. 38
¢Tengo derecho a presentarme ante un Panel de
Apelacion de QUEJAS?...........coceeeeveeeeeeeiiiiirieeeeeeeeeines 38

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598



MANUAL PARA MIEMBROS DE CHIP PERINATAL

APELACIONES. ..cvvvtuieeeeeeeetrtieeeeeereressneaeeeesessnsnnaeeeesersnsniaaneees 39
éQué debo hacer si mi médico me receta un servicio
o0 medicamento cubierto, pero Driscoll Health Plan lo

rech@za 0 10 liMita?.......ccccccveveivevceenieescieesiiesceeeieee 39
¢Cémo puedo saber si los servicios han sido
FECNAZAAOS? ..o 39
¢Cudles son los plazos para el proceso de apelacion? ..39
¢Como presento una apelacion?................cccecvveeeeeeennn, 39
¢Puede alguien de DHP ayudarme a presentar una
APEIACION? ..o e e saaen 39
APELACION DE ESPECIALIDAD ..c.vvveenvreeireesireenieeesieeesseesnsneeseesnns 39
APELACION DE MCO ACELERADA. ... .ceeueeenirienieeeireenieeenireenaeeenns 39
cQué es una apelacion acelerada?.............cccoecvevueenn. 39
¢Cémo solicito una apelacion aceleradar.................... 40
¢Quién puede ayudarme a presentar una apelacion
(o Tol=1 (=T To [0 KRS RR USRS 40

¢Es necesario que presente mi solicitud por escrito?....40
éCudles son los plazos para una apelacion

ACEIEIAUA?. ...ttt 40
¢Qué ocurre si DHP rechaza mi pedido de apelacion
Lo Tol=1 (=T To [0 KU UR USRI 40
PROCESO DE INDEPENDIENTE/EXTERNO........cccccceverevuvveenen. 40
¢Qué es una revision Independiente/Externd?.............. 40
¢Coémo solicito una Revisién Independiente/ Externa? .40
éCudles son los plazos para este proceso?.................... 41
¢Y si necesito una decision rdpidamente?..................... 41
REPORTAR MALGASTO, ABUSO, Y FRAUDE ................c....... 41
¢Desea denunciar malgasto, abuso, o fraude?............. 41
Para denunciar malgasto, abuso, o fraude, elija una
de las siguientes OPCIiONES: ..........ccueeeeeeeevveveeeeeeesiirvenen 41
Para denunciar malgasto, abuso, o fraude, reuna la
mayor cantidad de informacion posible........................ 41
TERMINOLOGIA DE ATENCION ADMINISTRADA ................. 42
INFORMACION DISPONIBLE PARA LOS MIEMBROS UNA
VEZ AL ANO .....uoeeeeeeieirireeeeisisisssssssisssssssssssssssssssssssnas 45
SOCIOS DEL DRISCOLL HEALTH PLAN QUE BRINDAN
ATENCION Y SERVICIOS ...eoeeveveeeveverveeesersevsrsssssesssssssssens 46
DERECHOS DE LOS MIEMBROS .......ccccccovveuuiinnennsinsennsinsnnnnes 46
RESPONSABILIDADES DE LOS MIEMBROS...........ccccceeevvunnnns 47
LA DISCRIMINACION ESTA PROHIBIDA POR LA LEY............. 48
DISPONIBILIDAD DE LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA EN DISTINTOS
IDIOMAS ettt entteeteeebteesaeeebteesaeeebteesaeeebbeesaaeesabeesaseenaeas 50
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD ........ccooevrvevrverrrvevnne 52

NUESTRAS RESPONSABILIDADES..........
COMPARTIR INFORMACION DE SALUD

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598

Pagina |

5



MANUAL PARA MIEMBROS DE CHIP PERINATAL

Bienvenido

iBienvenido a la familia de Driscoll Health Plan
(DHP)! Driscoll Health Plan es un plan de salud sin
fines de lucro basado en la comunidad. Driscoll
Health Plan es parte de Driscoll Health System. Jun-
tos, cuidamos a los nifios y sus familias desde hace
mas de 70 afios. Nos hemos comprometido a garan-
tizar que usted reciba la mejor atencion médica. Le
ofrecemos una amplia red de proveedores de cui-
dado de la salud, especialistas y hospitales. Usted
tendra acceso a médicos de calidad y a nuestro per-
sonal experto.

Este manual contiene informacién sobre cémo
funciona el plan de salud. Describe qué puede
esperar de él y responde muchas preguntas. El
Manual para Miembros incluye informacion acerca
de:

e Como elegir a su proveedor de atencién
médica

e Coémo obtener cuidado de emergencia

e Coémo cuidar de usted mismo

e Beneficios

e Servicios de interpretacion y de transporte

e Cobertura de medicamentos con receta

e Y muchos otros temas

Por favor tdmese el tiempo de leer este manual.
Queremos que esté satisfecho con sus servicios de
atenciéon médica. Nuestro personal habla inglés y
espafiol y puede ayudar a responder sus preguntas.
También contamos con servicios especiales para
personas que tienen problemas para leer, oir, ver,
entender o hablar un idioma que no sea inglés o
espafiol. También puede solicitar este manual vy
cualquier otro material para miembros en audio,
letra grande, braille y otros idiomas.
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Recibird materiales impresos dentro de los cinco
dias habiles. Para obtener ayuda con los servicios de
asistencia con el idioma y ayudas auxiliares sin costo
para usted, llame a Servicios para Miembros al
1-877-324-7543  (TTY: 1-800-735-2989). Los
miembros o sus representantes legalmente
autorizados pueden enviar su solicitud por escrito a
la direccién que figura a continuacién.

Driscoll Health Plan
4525 Ayers St
Corpus Christi, Texas

También puede solicitar materiales para miembros
visitando: driscollhealthplan.com

Cosas importantes que debe saber

Cosas que puede hacer para mantenerse saludable

Puede mantenerse saludable haciéndose controles
de salud oportunos vy visitando regularmente a su
médico. Si trabajamos juntos, podemos mantener
saludables y felices a usted y a su familia.

A continuacién, enumeramos algunas cosas que
puede hacer para mantenerse saludable:

e Establezca una buena relacién con su
médico. Usted y su médico deben trabajar
en equipo.

e Su médico le ayudara a ocuparse de todas
sus necesidades de cuidado de la salud
durante el embarazo.

e Llame a su proveedor de CHIP Perinatal
para programar sus citas. Digale que usted
es miembro del programa CHIP Perinatal de
Driscoll Health Plan.

e Llame a su proveedor de CHIP Perinatal
cuando necesite atencion médica.

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598
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Concéntrese en la prevencion:

Hagase sus controles de salud oportunamente.

v" Los bebés recién nacidos deben ser
revisados por un médico entre los 3-5
dias posteriores a su nacimiento.

v’ Las mujeres embarazadas deben hacerse
un examen prenatal dentro de los 42
dias de haberse inscrito o durante el
primer trimestre.

v Las mamas primerizas deben hacerse un
examen de posparto de 7-84 dias
después del parto.

Asegurese de llenar y enviar por correo la
evaluacion de riesgos para la salud que le enviamos
con su paquete de bienvenida. Esa evaluacion
ayudara a nuestros directores de casos a saber qué
ayuda necesita.

Llame a su médico para obtener atencidn que no sea
de emergencia. Puede conseguirte la atencion

adecuada que necesitas. Solo visite la sala de
emergencias para una emergencia.

Tarjeta de identificacion de miembros

Luego de inscribirse al Driscoll Health Plan, usted
recibira una tarjeta de identificacion de CHIP
Perinatal. Aseglrese de que la informacion sea
correcta. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios
para Miembros al 1-877-451-5598. Durante el
embarazo, recibird una tarjeta de identificacion del
programa CHIP Perinatal de Driscoll Health Plan
para su futuro bebé. Después del parto, su bebé
recién nacido recibira una tarjeta de identificacion
del programa CHIP Perinatal de Driscoll Health Plan
para Medicaid o para CHIP. Siempre su tarjeta de
identificacion con usted. Lleve su tarjeta de
identificacion con usted cuando vaya a una cita con
su médico o a la farmacia.

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598

Como leer su tarjeta de identificacion del programa
CHIP Perinatal de Driscoll Health Plan

El frente de la tarjeta de identificacién del programa
CHIP Perinatal del Driscoll Health Plan muestra
datos importantes sobre usted. Incluye su nombre,
su nimero de identificacién del Driscoll Health Plan
y los datos de cobertura de su futuro bebé. El
reverso de la tarjeta muestra numeros de teléfono
importantes para emergencias y Servicios para
Miembros del Driscoll Health Plan. Un ejemplo de su
tarjeta de identificacion se muestra a continuacion.

Driscoll = G5 $chp

Health Plan T

CHIP - PERINATE Nueces Service Area
Member/Miembro: DCCHIP310 A SAMPLE
ID del Miembro: 999901801

ncia: 06-01-2018
. P.O. Box 3668, Corpus Christ, TX 78463-3668

Usando su tarjeta de identificacion de CHIP Perinate
de DHP

Lleve siempre consigo su tarjeta de identificacién de
CHIP Perinatal de DHP. De esa manera, la tendrda a la
mano en caso de emergencia. Ademas, muéstrele su
tarjeta de identificacion a su proveedor de CHIP
Perinatal cuando vaya a una cita en su consultorio para
gue sepa que usted es Miembro de Driscoll Health
Plan.

Si pierde su tarjeta de identificacidon o se muda

Si usted pierde su tarjeta de identificacion del Driscoll
Health Plan, ldmenos de inmediato al 1-877-451-5598
para obtener una nueva. Si se muda o su numero de
teléfono cambia, [ldmenos para que podamos enviarle
una nueva tarjeta. Siempre necesitamos tener su
direccién y nimero de teléfono correctos.

Elegibilidad del programa CHIP Perinatal

La cobertura del programa CHIP Perinatal continla
luego del nacimiento de su bebé. Durante el proceso
de inscripcidn, usted tendra la oportunidad de elegir
un plan de salud de CHIP Perinatal.
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ATENCION: Si retne los requisitos de ingresos de
Medicaid, su bebé serd cambiado a Medicaid y
recibird 12 meses de cobertura continua de
Medicaid desde la fecha de su nacimiento.

Si reune los requisitos del programa CHIP Perinatal,
su bebé continuara recibiendo 12 meses de co-
bertura continua de CHIP Perinatal a través de su
plan de salud, comenzando desde el mes de su
inscripcion como futuro bebé.

Por favor comuniquese con la Comision de Salud y Ser-
vicios Humanos (HHSC) al 2-1-1 o al 1-877-541-7905
para informar de cualquier cambio en su informacion.
También puede visitar yourtexasbenefits.com para

informar sobre esos cambios. Cualquier cambio en
la informacidén podria afectar su elegibilidad o la de
otras personas de su grupo familiar. También puede
guedar sujeto a penalizaciones impuestas por la ley
federal si proporciona informacion falsa.

Renovacion de cobertura de CHIP Perinatal

é¢Cuando termina la cobertura del programa CHIP
Perinatal?

La cobertura del programa CHIP Perinatal para
embarazadas inscritas en el plan continua luego del
nacimiento del bebé. Las nuevas mamas pueden
hacer dos visitas de posparto dentro de las ocho
semanas posteriores al nacimiento. La cobertura de
CHIP Perinatal para los miembros recién nacidos
termina después de 12 meses de cobertura.

éComo se hace la renovacion? ¢El estado me
avisara cuando mi cobertura de CHIP Perinatal
finalice?

A los 10 meses de cobertura de su bebé, usted
recibird un formulario de renovacién de Medicaid o
el Programa de Seguro Médico para Niflos para su
bebé. Deberad completarlo y enviarlo a la Comision
de Salud y Servicios Humanos (HHSC). HHSC decidira
si su bebé puede recibir los servicios de Medicaid o
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el Programa de Seguro Médico para Nifios una vez
que su cobertura de CHIP Perinatal para recién
nacidos finalice. Llame a Servicios para Miembros
del Driscoll Health Plan al 1-877-451-5598 para
obtener ayuda sobre cdmo completar su solicitud de
renovacion.

FORMAS DE RENOVAR Y OBTENER AYUDA

o Sitio web: Visite yourtexasbenefits.com

e Teléfono: Encontrara la aplicacidon “Your Texas
Benefits” en la tienda de aplicaciones iOS para
iPhone o en Google Play Store para teléfonos
Android

e Llame: al 2-1-1 para pedir un paquete de
renovacion

e Llame: a Servicios para Miembros si necesita
ayuda 1-877-451-5598

Servicios para Miembros

¢Como puede ayudarle Servicios para Miembros?

Nuestro personal experto de Servicios para
Miembros estd listo para ayudarlo las 24 horas, los
7 dias de la semana. El horario habitual de atencion
es de lunes-viernes de 8 a.m. a 5 p.m. Puede dejar
un mensaje fuera del horario normal, los fines de
semana y los dias festivos. También puede
enviarnos un correo electrénico a:
DHPmemberservices@dchstx.org

Un miembro de personal de DHP respondera el
siguiente dia habil.

Nuestro personal experto puede:

e Resolver dudas sobre beneficios y cobertura

e Cambiar su proveedor de cuidado primario

e Cambiar su direccién o numero de teléfono

e Enviarle por correo una tarjeta de
identificacion perdida

e Encontrar una solucién a sus quejas e
inquietudes

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598
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Portal para miembros

Como Miembro de Driscoll Health Plan, puede usar
nuestro Portal para Miembros visitando:
driscollhealthplan.com.

Alli encontrard informacién importante, como los
datos de su coordinador de servicios, los servicios de
valor afadido y cdmo renovar sus beneficios de
salud. También podrad imprimir una copia de su
tarjeta de identificacion de Driscoll Health Plan. Aqui
le ofrecemos instrucciones Utiles para que pueda
comenzar:

e Haga clic en Portal para Miembros

e Introduzca su Nombre de usuario de
MyChart Contrasefa

e Haga clic en Entrar

e ¢Usario Nuevo? Haga clic en Registrarse
Ahora

e Siga los pasos para registrar su cuenta

Si tiene alguna pregunta, llame a la linea de soporte
MyChart a 361-694-5980.

Descargue la aplicacion movil de Driscoll

Health System

Driscoll Health Plan tiene una nueva aplicacidon
movil vinculada a MyChart.

é¢Como lo consigo?

iVaya a su tienda de aplicaciones y busque Driscoll
Health System! Una vez descargada la aplicacion,
vera el logotipo de Driscoll Health System en su te-
[éfono. Debes revisar y aceptar los términos para
continuar.

e Nuevos usuarios de MyChart: Llame al 361-
694-5980 para solicitar su cédigo de
activacion

e Usuarios actuales: ingrese su nombre de
usuario y contrasefia

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598

éNecesita ayuda para descargar la aplicacion?

Llame a la linea de soporte MyChart al
361-694-5980.

¢Qué informacion puedo acceder?

Vea convenientemente su informacion de atencidn
médica en un entorno seguro y confidencial.

e Ver tarjetas de identificacién de Miembro

e Revise su lista de medicamentos

e Revisar los registros médicos y los resultados
de laboratorio

e Administrar citas familiares

Como elegir a su médico

¢Qué es un proveedor de CHIP Perinatal?

Como miembro de DHP, usted podrd elegir un
médico, llamado proveedor de CHIP Perinatal. Este
proveedor de atencién médica conocera sus antece-
dentes médicos. El le ayudara a obtener la atencién
gue necesita para que su bebé recién nacido esté lo
mas saludable posible. Su proveedor de CHIP Peri-
natal le proporcionard cuidado prenatal. Ademas, su
proveedor de CHIP Perinatal se encargara de hacer
los arreglos para los exdmenes médicos o tratamien-
tos especiales que sean necesarios. Su proveedor de
CHIP Perinatal es la primera persona a quien debe
llamar cuando tenga dudas sobre su salud o la salud
de su futuro bebé. El le proveera la atencién que us-
ted necesita o la referira directamente a alguien que
pueda ayudarla.

Excepto en casos de emergencia, siempre debe
llamar a su proveedor de CHIP Perinatal antes de
recibir servicios de cuidado de la salud. Puede
comunicarse por teléfono con su proveedor de CHIP
Perinatal u otro médico las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Si visita a otro médico que no sea
su proveedor de CHIP Perinatal, es posible que
tenga que pagar la factura.
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¢Como elijo a un proveedor de CHIP Perinatal?

Puede elegir un proveedor de CHIP Perinatal
incluido en el Directorio de Proveedores de DHP o
puede obtener ayuda para elegir un proveedor de
CHIP Perinatal llamando a Servicios para Miembros
de DHP al 1-877-451-5598.

Si visita a un proveedor que no estd en la red de
DHP, posiblemente tendra que pagar la factura.

¢Como puedo cambiar de proveedor perinatal?

Puede cambiar su Proveedor Perinatal llamando a
Servicios para Miembros de Driscoll Health Plan al
1-877-451-5598.

éNecesito una referencia?

No necesita una referencia para ver a su proveedor
de CHIP Perinatal.

¢Qué tan pronto recibiré atencion médica después
de comunicarme con un proveedor de CHIP
Perinatal para programar una cita?

Podra programar una cita para su cuidado médico
de rutina dentro de las dos semanas siguientes. Si
usted tuvo problemas con sus embarazos anteriores
o si ya lleva siete meses de embarazo o mas,
deberan darle una cita dentro de los cinco dias
posteriores a partir de su llamada.

éPuedo atenderme con un proveedor de CHIP
Perinatal que no trabaje con DHP?

Si faltan 16 semanas o menos hasta la fecha de
parto estimada, usted puede seguir atendiéndose
con su médico actual hasta después de su control
de posparto, aunque su médico esté fuera de la
red. De otra manera, deberd elegir un proveedor
de CHIP Perinatal que esté dentro de la red de
DHP.

éPuede una clinica ser mi proveedor de CHIP
Perinatal?

Su proveedor de CHIP Perinatal puede ser un
médico, una clinica de salud, un centro de salud
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con calificacién federal (FQHC) o una clinica de
salud rural (RHC) que esté contratado por DHP
para proporcionar servicios de salud durante el
embarazo.

Eleccion de un proveedor de atencion

primaria

éPuedo elegir el proveedor de atencion primaria de
mi hijo antes de que nazca? ¢{Qué informacion
necesitaran?

Usted deberd elegir un proveedor de atencidn
primaria para su bebé recién nacido. Ese proveedor
de atencién primaria sera el médico que se ocupard
de todo el cuidado de la salud del bebé. Eso incluye
todos los controles de salud e inyecciones
(inmunizaciones). Si asi lo desea, puede elegir el
proveedor de atencidn primaria de su hijo antes de
gue nazca. Si es necesario, puede cambiar el
proveedor de atencidén primaria de su bebé mas
adelante. Si no elige un proveedor de atencién
primaria para su bebé, DHP elegird uno por usted.

éA quién debo llamar?

Simplemente Illame a Servicios para Miembros de
DHP al 1-877-451-5598 y diganos el nombre y la
direccion del proveedor de atencidén primaria que
eligio del Directorio de Proveedores de DHP. Si
usted no elige un proveedor de atencion primaria
para su bebé, DHP elegira uno por usted.

éPuede una clinica ser el proveedor de atencion
primaria de mi bebé?

Usted puede elegir a una clinica como proveedor de
atencién primaria de su bebé. Puede ser un centro
de salud con calificacion federal (FQHC) o una clinica
de salud rural (RHC). Si tiene alguna pregunta, llame
a Servicios para Miembros de DHP al 1-877-451-
5598.

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598
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éPuede un especialista ser el proveedor de
atencion primaria de mi hijo?

Los miembros con necesidades especiales de aten-
cion médica (MSHCN) pueden solicitar que un espe-
cialista sea su proveedor de atencién primaria (PCP).
DHP puede permitir que un Especialista sea el PCP
de su hijo después de una revision por parte de
nuestro Director Médico. Los miembros con necesi-
dades especiales de atencion médica (MSHCN) de-
ben firmar el “Acuerdo para que un especialista fun-
cione como proveedor de atencidn primaria.” El es-
pecialista también debe firmar el formulario acep-
tando ser su proveedor de atencién primaria. Nues-
tro director médico revisara el formulario firmado
"Acuerdo para que un especialista funcione como
proveedor de atencidén primaria." Le enviaremos
una carta dentro de los 30 dias posteriores a la re-
cepcion de su solicitud. Si no se aprueba su solicitud,
tiene derecho a apelar la decision. La fecha de inicio
de este cambio sera el primer dia del mes siguiente
a la fecha en que el director médico firme el formu-
lario "Acuerdo para que el especialista funcione
como proveedor de atencion primaria". Para obte-
ner mas informacion, llame a la linea gratuita de Ser-
vicios para Miembros de DHP al 1-877-451-5598.

éCuantas veces puedo cambiar mi proveedor de
atencidn primaria o el de mi hijo?

No hay limite en la cantidad de veces que puede
cambiar su proveedor de atencién primaria o el de
su hijo. Puede cambiar de proveedor de atencion
primaria llamandonos sin cargo al 1-877-451-5598 o
escribiéndonos a:

Driscoll Health Plan
Eligibility Team

4525 Ayers Street
Corpus Christi, TX 78415

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598

Plan de Incentivos para Doctores

Driscoll Health Plan no puede hacer pagos bajo un
plan de incentivos para doctores si los pagos estan
disefiados para persuadir a los proveedores a
reducir o limitar los Servicios Médicamente
Necesarios cubiertos para los Miembros. Usted
tiene derecho a saber si su proveedor de cuidado
primario (doctor de cabecera) participa en el plan de
incentivos para doctores. También tiene el derecho
a saber como funciona el plan. Puede llamar al
1-877-451-5598 para obtener mas informacién.

Beneficios cubiertos para mujeres

embarazadas

El programa CHIP Perinatal esta disefiado para
proporcionar servicios prenatales a los nifios por
nacer de mujeres embarazadas de bajos ingresos
gue no califican para Medicaid. A diferencia de lo
qgue ocurre con el programa CHIP, no hay un periodo
de espera de 90 dias antes de empezar a recibir la
cobertura. Tampoco se le hard una evaluacién de
bienes antes de la inscripcidn. Los servicios
cubiertos para las embarazadas inscritas en el plan
de CHIP Perinatal deben ajustarse a la definicion de
“médicamente necesario” provista por el programa
CHIP Perinatal.

¢Qué significa médicamente necesario?

Médicamente necesario significa:

(1) Servicios de atencion de la salud que:

a. son razonables y se necesitan para evitar
enfermedades o padecimientos meédicos,
detectar a tiempo enfermedades, hacer
intervenciones o tratar padecimientos
médicos que provocan dolor o sufrimiento,
causan deformidades fisicas o limitacion de
alguna funciéon, amenazan con causar o
empeorar una discapacidad, provocan
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enfermedad o ponen en riesgo la vida del
miembro;

b. se prestan en instalaciones adecuadas vy al
nivel de atencién adecuado para el
tratamiento del padecimiento médico del
miembro;

c. cumplen con las pautas y normas de calidad
de atencion médica aprobadas por
organizaciones profesionales de atencién
médica o por departamentos del gobierno;

d. son consecuentes con el diagndstico del
miembro;

e. son lo menos invasivos o restrictivos posible
para permitir un equilibrio adecuado de
seguridad, efectividad y eficacia;

f. no son experimentales ni de estudio; y

g. no son principalmente para la conveniencia

del miembro o proveedor; y

(2) Servicios de salud mental y abuso de sustancias
que:

a. son razonables 'y necesarios para
diagnosticar o tratar los problemas de salud
mental o de abuso de sustancias, o para
mejorar o mantener el funcionamiento o
para evitar que los problemas de salud
mental empeoren;

b. cumplen con las pautas y normas clinicas
aceptadas en el campo de la salud mental;

c. seprestanen el lugar masadecuadoy menos
restrictivo donde se puedan brindar los
servicios sin ningun riesgo;

d. seprestanal nivel mas adecuado de servicios
gue puedan prestarse sin riesgos;

e. no se pueden negar sin verse afectada
negativamente la salud mental o fisica del
miembro o la calidad de la atencidn
prestada;

f. no son experimentales ni de estudio; y
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g. no son principalmente para la conveniencia
de la madre del miembro o proveedor.

Como obtener atencion médica de rutina

¢Qué es la atencion médica de rutina?

La atencién perinatal de rutina incluye la atencién
médica y los controles regulares realizados durante
su embarazo por su proveedor de CHIP Perinatal.
Durante una visita de rutina, su proveedor de CHIP
Perinatal puede darle algin medicamento en caso
de ser necesario.

¢Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan?

Usted podrd programar una cita para atencion
médica de rutina dentro de las dos semanas.

Es importante que asista a su cita. Si no puede
asistir, llame a su proveedor de cuidado primario
para avisarle.

é¢Qué debo llevar a la cita con un proveedor
perinatal?

v su tarjeta de ID de miembro del Driscoll
Health Plan

v’ su lista de inquietudes sobre la atencién
médica

v’ Los medicamentos gue esté tomando,
incluidos los suplementos herbales

v Sus expedientes médicos, si usted es un
paciente nuevo

¢Como obtengo atencion médica si el consultorio
de mi proveedor de cuidado primario esta cerrado?

Su médico esta disponible por teléfono las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Si usted se enferma
durante la noche o durante el fin de semana, puede
llamar al consultorio de su médico para pedir ayuda.
El consultorio tendrd un servicio de contestador o
un mensaje en el que le indicaran cdmo ponerse en

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598
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contacto con el médico. El médico le devolvera la
llamada dentro de los siguientes 30 minutos.

¢Como obtengo atencion médica fuera de hora?

En caso de enfermedad repentina, puede ir a una
clinica en la red que brinde atencién fuera de hora o
a un centro de atencién de urgencias en la red. Si
usted no estd seguro de que deba ir a una clinica de
atencién fuera de hora o a un centro de urgencias,
comuniquese con el consultorio de su médico.

Para obtener una lista de las Clinicas del Driscoll
Children’s Hospital y otras clinicas de atencion
urgente/horas  después de horas, visite:

driscollhealthplan.com/after hours care

Como obtener atencion médica urgente y

de emergencia

hara saber si cree que usted debe ir a una sala de
emergencias.

Atencion médica de emergencia

Atencion Médica Urgente

é¢Qué es la atencion médica urgente?

La atencion urgente es otro tipo de atencion.
Algunas lesiones y enfermedades tal vez no sean
emergencias, pero pueden agravarse si no son
tratadas dentro de las 24 horas. Algunos ejemplos:

e Un ataque de asma de menor a moderado

e Dolores de oido, dolor de garganta,
esguinces/distensiones musculares

e Una enfermedad leve con fiebre si un nifo
tiene mds de dos meses de edad

e Unaerupcion cutanea debido a una picadura
de insecto

¢Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan?

Para atencién de urgencia, su hijo o usted podran
programar una cita con el médico dentro de las
siguientes 24 horas.

Siempre debe llamar a su proveedor de CHIP
Perinatal antes de ir a una sala de emergencias o ver
a otro proveedor. Su proveedor de CHIP Perinatal le

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598

¢Qué es una emergencia y una condicion médica de
emergencia?

Un miembro de CHIP Perinatal es un nifio por nacer.
La atencién médica de emergencia es un servicio
cubierto si se relaciona directamente con el parto y
el nacimiento de su futuro bebé. La atencidon médica
de emergencia se proporciona para las siguientes
afecciones médicas de emergencia:

e examenes de diagnostico médico para
determinar la emergencia cuando esté
directamente relacionada con el parto del
niflo por nacer bajo cobertura;

e servicios de estabilizacién relacionados con
el trabajo de parto y el nacimiento del nifio
por nacer cobertura;

e transporte de emergencia por tierra, aire y
mar para el trabajo de parto y el trabajo de
parto en peligro;

e transporte de emergencia por tierra, aire y
mar para emergencias relacionadas con (a)
un aborto espontaneo o (b) un embarazo no
viable (embarazo molar, embarazo ectdpico
o un feto que expire en el Utero).

Limites del beneficio: Los servicios después del
parto o complicaciones que resulten en la necesidad
de servicios de emergencia para la madre en el
programa CHIP Perinatal no estan cubiertos.

¢Qué son los servicios de emergencia y la atencion
médica de emergencia?

“Servicios de emergencia” o “Atencién de
emergencia” son servicios cubiertos de paciente
interno y externo que brinda un proveedor
certificado para prestar esos servicios y que se
necesitan para valorar o estabilizar un padecimiento
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médico, entre ellos los servicios de atencion de
posestabilizaciéon relacionados con el trabajo de
parto y el nacimiento del bebé.

Si tiene una emergencia, vaya de inmediato a la sala
de emergencias mas cercana o llame al 911.
Ejemplos de cuando ir a la sala de emergencias son
cuando alguien:

e Corre peligro de muerte

e Tiene dolores graves en el pecho

¢ No puede respirar o se esta asfixiando

e Se desmayo o tiene un ataque epiléptico

e Ingirié veneno o una sobredosis de droga

e Sufre una fractura

e Estd sangrando mucho

e Hasido atacada (fue violada, apufialada,
golpeada o recibidé un disparo)

e Estd a punto de tener un bebé

e Tiene una herida grave en el brazo, la
pierna, la mano, el pie o la cabeza

e Sufre quemaduras graves

e Sufre una reaccién alérgica grave o es
mordida por un animal

e Tiene dificultad para controlar su
comportamiento y si no es tratada puede
ser peligrosa para si misma o para otras
personas

Un resfrio, tos, una erupcion, cortes pequenos,
guemaduras o golpes leves no son buenas razones
para ir a una sala de emergencias.

Siva a una sala de emergencias, asegurese de llamar
su proveedor de CHIP Perinatal dentro de las 24
horas siguientes o apenas se encuentre
médicamente estable.

¢Qué tan pronto puedo esperar que me atiendan?

La atencion médica de emergencia esta a su dispo-
sicidon las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
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éQué debo hacer si me enfermo estando fuera de
la ciudad o de viaje?

Si usted o su hijo necesitan atencién médica estando
de viaje, llame sin cargo a Servicios para Miembros
al 1-877-451-5598 y le ayudaremos a encontrar un
médico.

Si usted o su hijo necesitan servicios de emergencia
estando de viaje, vaya al hospital mas cercano y
luego llame sin cargo a Servicios para Miembros al
1-877-451-5598.

¢Qué debo hacer si me enfermo estando fuera del
estado?

Si necesita atencion médica estando de viaje, llame
sin cargo a Servicios para Miembros al 1-877-451-
5598 y le ayudaremos a encontrar un médico.

Si necesita servicios de emergencia estando de viaje,
vaya al hospital mas cercano y luego llame sin cargo
a Servicios para Miembros al 1-877-451-5598.

¢Qué debo hacer si me enfermo estando fuera del
pais?

CHIP Perinate no cubre los servicios médicos
prestados fuera del pais.

éQué es una referencia médica?

Un referido o derivacion es un pedido de su médico
para que usted vea a otro médico.

éQué servicios no necesitan referido?

Puede recibir algunos servicios sin tener que ver a
su médico antes. Estos servicios incluyen:

e Cuidado de emergencia

e Atencidn ginecoldgica

e Servicios de salud conductual

¢Qué es la posestabilizacion?

Los servicios de atencion de posestabilizacidn son
servicios cubiertos por CHIP que mantienen estable

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598
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la condicion del miembro después de recibir

atenciéon médica de emergencia.

Cuidarse a si mismo y a su familia Salud

Preventiva o Autogestion

Educacion para la salud

¢Qué clases de Educacidon para la Salud ofrece
Driscoll Health Plan?

Nos queremos que te mantengas saludable. Driscoll
Health Plan proporciona informacién sobre cosas

tales como:
e Vacunas
e Well-Child chequeos
e Diabetes
e Asma

e Embarazo

Puede obtener esta informacion de:
e Manual del Miembro o Paquete de
Bienvenida
e Boletin de los miembros
e Sitio web de DHP
e Administradores de casos y trabajadores
sociales

Los Mensajes de Texto de Educacion para la Salud

DHP enviaran mensajes de texto de Educacion para
la Salud. Los miembros pueden darse de baja en
cualquier momento. Pueden aplicarse restricciones
y limitaciones. Para obtener mds informacidn, llame
a Servicios para Miembros.

Otros servicios y educacion de Driscoll

Health Plan para miembros embarazadas

programada. Las clases pueden estar disponibles en
ubicaciones seleccionadas, en persona o virtuales.
En ellos le ensefiaremos diversos temas:

¢ Comidas sanasy la lactancia materna.

e Como el tabaquismo, el alcohol y las drogas
pueden afectar a usted y a su bebé.

e A qué debe prestar atencion si hay
problemas durante su embarazo.

e Conocer los signos del parto prematuro y
cuando buscar ayuda.

e Qué esperar durante el trabajo de parto y el
parto.

El Programa Get Ready for Baby también ofrece:

e Asesoramiento nutricional (sin costo)
e Consultas sobre amamantamiento (sin
costo)

Para obtener una lista de nuestras clases de baby
showers y crianza, por favor visite:
driscollhealthplan.com/services/get-ready-for-baby

Virus del Zika

Get Ready for Baby
Baby Shower Educativos

Driscoll Health Plan quiere ayudarle a evitar que su
bebé nazca antes de tiempo. Cada mes organizamos
baby showers. Puede inscribirse en una clase

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598

éQué es el virus del Zika?

El virus del Zika se contagia principalmente a través
de la picadura de un mosquito infectado. Puede
transmitirse de una madre embarazada a su hijo y
por contacto sexual con una pareja masculina
infectado.

éDonde se encuentra el virus del Zika?

Hay brotes del virus del Zika en muchos paises.
Dentro de los Estados Unidos, el virus del Zika esta
presente en los condados del sur de Texas.

é¢Quién esta en riesgo?
Durante el embarazo, el virus del Zika puede
provocar defectos de nacimiento, incluso una

afeccion cerebral poco frecuente en que la cabeza
del bebé es mas pequeiia que lo normal.
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éCuales son los sintomas?

Los sintomas son parecidos a los de la gripe. La
enfermedad relasociada con el virus del Zika suele
ser leve con sintomas que duran de unos pocos dias
a una semana. Los sintomas mdas comunes del Zika
son fiebre, sarpullido, dolor de articulaciones y
conjuntivitis.

Por el momento, todas las mujeres embarazadas
deben hacerse una prueba durante el embarazo. Si
tiene dudas, consulte a su obstetra o médico de
cuidado primario.

¢Como puedo protegerme del virus del Zika?

Por el momento no existe una vacuna para prevenir
el virus del Zika, pero si hay formas de protegerse.
Todas las mujeres embarazadas deben aplicarse
aerosoles o lociones repelentes de mosquitos
durante el embarazo. Estos aerosoles o lociones
repelentes de mosquitos son seguros cuando se
aplican correctamente y también son seguros para
el bebé por nacer. Siempre lea las instrucciones en
la etiqueta antes de usarlos. También puede ayudar
usar prendas de vestir que protejan la piel. Ademas,
como el virus del Zika puede transmitirse
sexualmente, se recomienda a todas las mujeres
embarazadas que habiten las dreas afectadas que
hagan que sus parejas usen condones.

¢Como puedo obtener un spray/locién para
mosquitos?

Puede obtener un spray/locion para mosquitos sin
costo alguno para usted. Obtenga una receta de su
médico. Luego, lleva esa receta a su farmacia, y le
daran el repelente de mosquitos. Para obtener mas
informacién, visite:
txvendordrug.com/about/manuals/pharmacy-

provider-procedure-manual/p-9-formulary-

coverage/mosquito-repellents
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Extractor de leche

éPor qué necesita un extractor de leche?

e Subebé es prematuro y no puede succionar.

e Su bebé tiene graves problemas de
alimentacion.

e Usted no produce suficiente leche debido a
una enfermedad.

e Usted y su bebé deben estar separados.

e Usted tuvo mas de un bebé.

e Por otras razones aprobadas por Driscoll
Health Plan

¢Como conseguir un extractor de leche?

No se requiere aprobacion:

e Si su médico le da una receta para un
extractor de leche manual o eléctrico simple
que cuesta $300 o menos.

e Puede obtener una receta después del
nacimiento del bebé hasta 12 meses
después del parto.

Se requiere aprobacion:

e Si su médico le da una receta para un
extractor de leche eléctrico de grado
hospitalario que cuesta mas de $300.

e Usted tuvo mads de un extractor de leche por
embarazo o en los ultimos tres afos, segun
cudl sea mayor.

e Su médico debera obtener la aprobacion del
Driscoll Health Plan.

éDonde puedo obtener un extractor de leche?

Driscoll Health Plan cubre los extractores de leche
con una receta de su médico. Puede obtener un
extractor de leche de:

o aeroflowbreastpumps.com

e breastpumpdepot.com

e Farmacia de la red de Driscoll Health Plan
e Proveedor de equipos médicos duraderos

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598
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Para encontrar una farmacia o un proveedor
participante, visite driscollhealthplan.com o llame a

Servicios para miembros para obtener ayuda.

Ayuda Después del Embarazo

Los beneficiarios de CHIP Perinatal (CHIP-P) no son
elegibles para 12 meses de cobertura posparto.
Continuaran recibiendo cobertura CHIP-P hasta fin
de mes cuando finalice su embarazo mas dos visitas
posparto.

Visitas posparto

Es importante que usted se cuide incluso después de
gue nazca su bebé. Llame a su médico para
programar su chequeo posparto lo antes posible. Su
chequeo debe completarse dentro de los 7 a 84 dias
posteriores al nacimiento de su bebé.

Durante su visita posparto, podria hablar con su
medico sobre:

e Tus sentimientos

e Salud de los senos

e Pérdida de peso

e Ejercicio

o Seiiales de advertencia materna que puedes
tener durante el periodo posparto

Algunas mujeres pueden experimentar
complicaciones relacionadas con el embarazo hasta
un afo después del embarazo. Estas complicaciones
pueden poner en peligro la vida si no se identifican
y tratan a tiempo.

La campafia Hear Her proporciona informacién
sobre afecciones comunes que pueden aumentar
los riesgos para la salud materna. Para obtener mas
informacidn, visite cdc.gov/hearher/index.html

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598

Otros programas de atencion preventiva

Programa de servicios de atencion primaria de
salud del DSHS

El Programa de Servicios de Atencién Primaria de la
Salud del DSHS ayuda a mujeres, nifios y hombres a
obtener atencién médica primaria. Los residentes
de Texas pueden obtener estos servicios si no
pueden obtener la misma atencién a través del
seguro u otros programas o beneficios que brindan
los mismos servicios. Para obtener servicios a través
de este programa, los ingresos de una persona
deben estar en o por debajo de los limites de
ingresos del programa (200 por ciento del nivel de
referencia federal de pobreza). Una persona
aprobada para los servicios puede tener que pagar
un copago, pero a nadie se le niegan los servicios por
falta de dinero.

La Atencidon Primaria de Salud se centra en la pre-
vencidon de enfermedades, la deteccion precoz vy la
intervencion precoz de los problemas de salud. Los
principales servicios prestados son:

e Educacién para la salud

e Servicios de emergencia

e Servicios de planificacion familiar

e Diagndstico y tratamiento

e Pruebas de diagnéstico, incluidas
radiografias y servicios de laboratorio.

e Servicios de salud preventiva, incluidas

vacunas (vacunas)

Las solicitudes y los formularios de elegibilidad
estan disponibles en las clinicas o hable con el
personal por teléfono o en persona para
determinar si califica para los servicios. En
ciertos casos, los servicios estan disponibles el
mismo dia de su solicitud.

Busque proveedores de atencion primaria de salud
en linea en 211texas.org o llame al 2-1-1 y pregunte
por el proveedor mas cercano.
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Para obtener mas informacion sobre los servicios
gue puede obtener a través del programa de
Atencién Primaria de la Salud, llame, envie un
correo electronico, o visite el sitio web del programa
en:

Numero gratuito: 1-877-541-7905 o 2-1-1
Correo electronico:
PrimaryHealthCare@hhsc.texas.gov

Sito web:
hhs.texas.gov/es/servicios/salud/programa-de-

servicios-de-atencion-medica-primaria

Healthy Texas Women

Healthy Texas Women (HTW) ofrece servicios desde
examenes anuales y planificacion familiar hasta
examenes y tratamientos de enfermedades.

e HTW brinda servicios de salud y planificacion
familiar a mujeres de 18 a 44 aios sin costo
alguno.

e HTW también brinda servicios a mujeres en-
tre 15y 17 aifos de edad y que tienen un pa-
dre o tutor legal que solicita, renueva e in-
forma cambios en su caso en su nombre.

e El Programa de Planificacion Familiar brinda
planificacion familiar y atencidon médica re-
productiva a mujeres y hombres elegibles de
64 afios 0 menos a bajo costo o sin costo al-
guno.

e Los servicios de cancer de mama y de cuello
uterino también pueden estar disponibles
para ayudar a las mujeres a obtener exame-
nes de deteccion de cancer y servicios de sa-
lud.

Para obtener mas informacion sobre los servicios
disponibles a través de Healthy Texas Women,
escriba, llame o visite el sitio web del programa:
Healthy Texas Women

P.O. Box 149021

Austin, TX 78714-9021
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NuUmero gratuito: 1-866-993-9972
Numero de fax: 1-866-993-9971
Sitio web: healthytexaswomen.org

Servicios especiales

Servicios de interpretacion

éPuedo contar con los servicios de un intérprete
cuando hable con mi proveedor de cuidado
perinatal?

Si. El consultorio de su médico hara los arreglos para
gue un intérprete le ayude durante su visita.

éA quién debo llamar para solicitar un intérprete?

Llame al consultorio de su médico para obtener ayuda.

¢Con cuanta anticipacion debo llamar?

Los servicios de intérpretes por teléfono no
requieren notificacion previa.

¢Como puedo contar con un intérprete en persona
en el consultorio del proveedor?

Elintérprete que el consultorio de su médico solicite
para usted puede ir al consultorio. Comuniquese
con su médico al menos 48 horas antes para hacer
los arreglos.

Beneficios y servicios

Las referencias a “usted,” “mi,” “su,” y “yo” se
aplican si usted es miembro de CHIP. Las
referencias a “mi hijo” se aplican si su hijo es
miembro de CHIP o miembro por nacer de CHIP
Perinatal.

La cobertura del programa CHIP Perinatal comienza el
primer dia del mes en que usted inscribe a su nifio por
nacer en el programa. La cobertura dura 12 meses si
los ingresos de la familia superan el 198% del nivel
federal de pobreza, pero se mantienen debajo del
202%. Por ejemplo, si su bebé ingresa al programa
cuando usted estd embarazada de tres meses y el

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598
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nifio nace seis meses después, su bebé recibird 6
meses de cuidado prenatal y seis meses de cobertura
de CHIP completa luego de su nacimiento. Si los
ingresos de la familia son iguales o menores al 185%
del nivel federal de pobreza, su bebé recibira 12
meses de cobertura continua de Medicaid desde el
momento de su nacimiento.

Puede encontrar los servicios cubiertos para recién
nacidos en el Manual para Miembros de CHIP o el
Manual para Miembros de STAR/Medicaid. El
manual se le enviara luego del nacimiento de su
bebé.

éCudles son los beneficios del programa CHIP
Perinatal?

Los beneficios y servicios para las embarazadas
inscritas en el plan se limitan al cuidado prenatal y de
posparto, ademas del trabajo de parto y el nacimiento
del nifio. A continuacién, encontrara una lista de los
beneficios incluidos para las embarazadas inscritas en
el plan.

¢Como obtengo estos servicios?

Llame a Servicios para Miembros al 1-877-451-5598.
Nos complaceremos en explicarle como usar los
beneficios del programa CHIP Perinatal que le
corresponden a su hijo.

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598

¢Hay algun limite para los servicios cubiertos?

Para obtener informaciéon sobre los limites de
cualquier servicio, consulte la lista de servicios
cubiertos en la tabla de beneficios las paginas 20-27.

¢Qué debo hacer si tengo otros nifios inscritos en
CHIP?

Si sus otros hijos estan inscritos en el programa CHIP,
permaneceran en el programa, pero seran anotados
en el mismo plan de salud que su cobertura del
programa CHIP Perinatal. Se siguen aplicando
copagos, costos compartidos y gastos de inscripcion
para sus hijos inscritos en el programa CHIP.

éPuede mi bebé recién nacido tener cobertura de
Medicaid?

Un nifo por nacer inscrito en el programa CHIP
Perinatal serd transferido a Medicaid para recibir 12
meses de cobertura continua de Medicaid desde la
fecha de su nacimiento, si su familia tiene un ingreso
igual o menor al 198% del nivel federal de pobreza. En
el caso de las familias que tengan un ingreso del 199%
al 202% del nivel federal de pobreza, el nifio
permanecerd en el programa CHIP después de su
nacimiento y recibirad cobertura continua durante 12
meses.
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Tabla de beneficios

La siguiente tabla contiene informacion sobre sus beneficios, limitaciones y copagos:

Tipo de beneficio Descripcion del beneficio Limitaciones
Servicios de hospital Esto incluye, entre otros, los siguientes En el caso de los miembros de
agudos generales y de | servicios: CHIP Perinatal cuya familia tenga
rehabilitacion para o Salas de operaciones, recuperacion y un ingreso igual o menor al
pacientes internados otros tratamientos umbral de elegibilidad de
e Anestesia y administracién Medicaid (miembros de CHIP
(componente técnico del centro) Perinatal que califiquen para
o Los servicios quirdrgicos médicamente | Medicaid luego de su
necesarios incluyen sélo los servicios nacimiento), los cargos del centro
que se relacionen directamente con el | N0 son un beneficio cubierto; sin

parto del nifio por nacer, y los servicios | €mbargo, los cargos de servicios
relacionados con un aborto involuntario | Profesionales asociados al

o un embarazo no viable (embarazo trabajo de parto y el nacimiento
molar, embarazo ectdpico o feto sin si son un beneficio cubierto.
vida en el dtero). En el caso de los miembros de

e Los servicios para pacientes internadas | cHIP Perinatal familias con
asociados con (a) un aborto involuntario | jngresos por encima del umbral
o (b) un embarazo no viable (embarazo | ge elegibilidad de Medicaid

molar, embarazo ectdpico o feto sin (perinatos que no califican para

vida en el Utero) son un beneficio Medicaid una vez nacidos), los

cubierto. Los servicios para pacientes beneficios se limitan a cargos por

internadas asociados con un aborto servicios profesionales y cargos

involuntario o embarazo no viable por instalaciones asociadas con el

incluyen, entre otros: trabajo de parto con el parto

o Procedimientos de dilataciény hasta el nacimiento, y servicios
legrado (D&C) relacionados con aborto

o Medicamentos administrados espontaneo o un embarazo no
por un proveedor adecuado viable.

o Ecografias
o Examen histoldgico de muestras

de tejido
Hospital para Se incluyen, entre otros, los siguientes e Los servicios de laboratorio y
pacientes servicios proporcionados en la clinica o sala radiologia solo incluyen los
ambulatorios, hospital | de emergencia del hospital, una clinica o servicios que se relacionen
de rehabilitacion centro de salud, departamento de directamente con el cuidado
integral para pacientes | emergencia hospitalario o un entorno de prenatal y/o el parto del
ambulatorios, clinica cuidado de la salud ambulatorio: miembro cubierto de CHIP
(incluido el centro de « Radiografias, estudios de imagenes y Perinatal hasta su
salud) y centro de pruebas radioldgicas (componente nacimiento.
atencién médica técnico) e Las ecografias de utero
ambulatoria « Servicios de laboratorio y patologia durante el embarazo son un
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Tipo de beneficio

Descripcion del beneficio

Limitaciones

(componente técnico)

Pruebas de diagndstico mediante
equipos

Farmacos, medicamentos y productos
biolégicos que sean médicamente
necesarios

Los servicios quirdrgicos asociados con
(a) aborto espontaneo o (b) un
embarazo no viable (embarazo molar,
embarazo ectdpico o un feto que expird
en el Utero) son un beneficio cubierto.
Servicios para pacientes ambulatorios
asociados con (a) un aborto involuntario
o (b) un embarazo no viable (embarazo
molar, embarazo ectdpico o feto sin
vida en el Utero).

Los servicios para las pacientes
ambulatorias, asociados con un aborto
involuntario o embarazo no viable,
incluyen entre otros:

o Procedimientos de dilatacién y
legrado (D&C)

o Medicamentos administrados
por un proveedor adecuado

o Ecografias

o Examen histolégico de muestras
de tejido

beneficio cubierto cuando
estén médicamente
indicadas. Pueden pedirse
ecografias para presuntos
defectos genéticos,
embarazos de alto riesgo,
retraso del crecimiento fetal,
confirmacién de la edad
gestacional, aborto
involuntario o embarazo no
viable.

La amniocentesis, la
cordocentesis, la transfusion
fetal intrauterina (FIUT) y la
guia ultrasoénica para
cordocentesis y FIUT son
beneficios cubiertos si se
tiene un diagndstico
apropiado.

Los analisis de laboratorio
solamente incluyen los
siguientes: prueba sin estrés,
contraccion, prueba de
estrés, analisis de
hemoglobina o hematocritos
repetido una vez por
trimestre y a las 32-36
semanas de embarazo; o
recuento sanguineo completo
(CBC), andlisis de orina para
controlar los niveles de
proteinas y glucosa en cada
visita, examen de deteccién
del grupo sanguineoy
anticuerpos RH; otro examen
de deteccidn de anticuerpos
para las mujeres con RH
negativo a las 28 semanas de
embarazo, seguido de la
administracion de
inmunoglobulina RHO, si asi
fuera indicado; prueba de
concentracion de anticuerpos
de la rubeola, serologia de

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598
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Tipo de beneficio

Descripcion del beneficio

Limitaciones

sifilis, antigeno de superficie
de la hepatitis B, citologia
cervical, prueba de embarazo,
prueba de gonorrea,
urocultivo, prueba de célula
calciforme, prueba de
tuberculosis (TB), examen de
deteccion de anticuerpos del
virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), prueba de
clamidia, otros analisis de
laboratorio no especificados
pero considerados
médicamente necesarios, y
examenes de deteccién de
multiples marcadores para
defectos del tubo neural (si el
cliente inicia el cuidado entre
las 16 y 20 semanas); examen
de deteccidn de la diabetes
gestacional a las 24-28
semanas de embarazo; otros
analisis de laboratorio que
hayan sido indicados segun la
afeccién médica del cliente.

Servicios profesionales
de médicos/auxiliares
médicos

Los servicios incluyen, entre otros, los
siguientes:

Los servicios médicos que sean
médicamente necesarios se limitan a
cuidados prenatales y de posparto y/o
el parto del nifio cubierto por nacer
hasta su nacimiento

Las visitas al consultorio del médico y
los servicios para pacientes
hospitalizados y ambulatorios

Servicios de laboratorio, radiografias,
estudios de imagenes y servicios de
patologia, lo cual incluye el componente
técnico y/o la interpretacion profesional
Medicamentos, productos bioldgicos y
materiales médicamente necesarios
administrados en el consultorio del
médico
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Tipo de beneficio

Descripcion del beneficio

Limitaciones

e Componente profesional

(internado/ambulatorio) de los servicios

quirurgicos, lo cual incluye:

o Los cirujanos y los cirujanos
asistentes para procedimientos
quirdrgicos que se relacionen
directamente con el parto del
nifio cubierto por nacer hasta su
nacimiento

o Administracion de anestesia por
un médico (que no sea el
cirujano) o una enfermera
anestesista registrada y
certificada (CRNA)

o Procedimientos de diagndstico
invasivos que se relacionen
directamente con el trabajo de
parto y el nacimiento del nifio
por nacer

o Servicios quirurgicos asociados
con (a) un aborto involuntario o
(b) un embarazo no viable
(embarazo molar, embarazo
ectopico o feto sin vida en el
utero).

e Servicios médicos hospitalarios (incluidos

los componentes técnicos e
interpretativos realizados por un
médico)

e Componente profesional de la ecografia
del Utero durante el embarazo cuando
sea indicado médicamente por
presuntos defectos genéticos,
embarazos de alto riesgo, retraso del
crecimiento fetal o confirmacién de la
edad gestacional

e Componente profesional de una
amniocentesis, cordocentesis,
transfusion fetal intrauterina (FIUT) y
guia ultrasoénica para la amniocentesis,
cordocentesis y FIUT

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598
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Tipo de beneficio

Descripcion del beneficio

Limitaciones

Componente profesional asociado con
(a) un aborto involuntario o (b) un
embarazo no viable (embarazo molar,
embarazo ectépico o feto sin vida en el
utero). Los servicios profesionales
asociados con un aborto involuntario o
embarazo no viable incluyen, entre
otros:
o Procedimientos de dilatacion y
legrado (D&C)
o Medicamentos administrados
por un proveedor adecuado
o Ecografias
o Examen histolégico de muestras
de tejido

Cuidado prenatal y
servicios y suministros
familiares pre
embarazo

Los servicios se limitan a una visita inicial y las
subsiguientes visitas de cuidado prenatal, que
incluyen:

Una visita cada 4 semanas durante las
primeras 28 semanas de embarazo

Una visita cada 2 o 3 semanas entre las
28 y 36 semanas de embarazo; y

Una visita por semana a partir de las 36
semanas de embarazo y hasta el
nacimiento.

Se permiten visitas mas frecuentes segun sea
médicamente necesario.

Las visitas posteriores a la visita inicial
deben incluir:

o Historial provisional (problemas,
estado civil, estado del feto)

o Examen fisico (peso, presion
arterial, altura uterina, posicion
y tamafio fetal, frecuencia
cardiaca del feto, extremidades)

o Andlisis de laboratorio (analisis
de orina para controlar los
niveles de proteinas y glucosa en
cada visita; analisis de
hemoglobina o hematocritos
repetido una vez por trimestre y
a las 32-36 semanas de

Limite de 20 visitas prenatales y 2
visitas de posparto (en un
maximo de 60 dias) sin la
documentacion de una
complicacién en el embarazo. En
el caso de embarazos de alto
riesgo, pueden ser necesarias
visitas mads frecuentes. Las visitas
prenatales de alto riesgo no
estan limitadas a 20 visitas por
embarazo. La documentacién
que justifique una necesidad
médica debe ser guardada con
los archivos del médico y esta
sujeta a revisiones
retrospectivas.
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Tipo de beneficio

Descripcion del beneficio

Limitaciones

embarazo; examen de deteccién
de multiples marcadores para
anomalias en el feto ofrecido a
las 16—20 semanas de embarazo;
otro examen de deteccién de
anticuerpos para las mujeres con
Rh negativo a las 28 semanas de
embarazo seguido de la
administracion de
inmunoglobulina Rho si asi fuera
indicado; examen de deteccidn
de la diabetes gestacional a las
24-28 semanas de embarazo; y
otros analisis de laboratorio que
hayan sido indicados segun la
afeccion médica del cliente).

Servicios de centros de
maternidad

Cubre servicios de maternidad provistos por
un centro de maternidad licenciado.

e Limitado a servicios del
centro relacionados con el
trabajo de parto vy el
nacimiento.

e Se aplica sdlo a los miembros
de CHIP Perinatal (nifio por
nacer) cuya familia tenga un
ingreso superior al umbral de
Medicaid (que no calificara
para Medicaid luego de su
nacimiento).

Servicios prestados por
un médico o
enfermera partera
certificada en un
centro de maternidad
licenciado

Cubre servicios prenatales y servicios de
maternidad prestados en un centro de
maternidad licenciado.

Se permiten visitas mas frecuentes segun sea
médicamente necesario.

e Las visitas posteriores a la visita inicial
deben incluir:

o Historial provisional
(problemas, estado civil, estado
del feto)

o Examen fisico (peso, presion
arterial, altura uterina, posicion
y tamafio fetal, frecuencia
cardiaca del feto, extremidades)

o Analisis de laboratorio (andlisis

Servicios prenatales sujetos a las
siguientes limitaciones.

Los servicios se limitan a una
visita inicial y las subsiguientes
visitas de cuidado prenatal, que
incluyen:

e 1 visita cada 4 semanas
durante las primeras 28
semanas de embarazo;

e 1 visitacada 2 o 3 semanas
entre las 28 y 36 semanas de
embarazo; y

e 1 visita por semana a partir
de las 36 semanas de
embarazo y hasta el
nacimiento.

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598

Pagina |25



MANUAL PARA MIEMBROS DE CHIP PERINATAL

Tipo de beneficio

Descripcion del beneficio

Limitaciones

de orina para controlar los
niveles de proteinas y glucosa
en cada visita; analisis de
hemoglobina o hematocritos
repetido una vez por trimestre
y a las 32-36 semanas de
embarazo; examen de
deteccion de multiples
marcadores para anomalias en
el feto ofrecido a las 1620
semanas de embarazo; otro
examen de deteccidn de
anticuerpos para las mujeres
con Rh negativo a las 28
semanas de embarazo seguido
de la administracion de
inmunoglobulina Rho si asi
fuera indicado; examen de
deteccion de la diabetes
gestacional a las 24-28 semanas
de embarazo; y otros analisis de
laboratorio que hayan sido
indicados segun la afeccidn
médica del cliente).

Los beneficios se limitan a:

Limite de 20 visitas prenatales y 2
visitas de posparto (en un
maximo de 60 dias) sin la
documentacion de una
complicacién en el embarazo. En
el caso de embarazos de alto
riesgo, pueden ser necesarias
visitas mads frecuentes. Las visitas
prenatales de alto riesgo no se
limitan a 20 visitas por embarazo.
La documentacion que justifique
una necesidad médica debe ser
guardada y estd sujeta a
revisiones retrospectivas.

Servicios de
emergencia, incluidos
hospitales de
emergencia, médicos y
servicios de ambulancia

En condiciones de emergencia o durante el
trabajo de parto y el nacimiento, Driscoll
Health Plan no puede exigir la autorizacion
como condicidén de pago.

Los servicios cubiertos se limitan a aquellos
servicios de emergencia que estan
directamente relacionados con el parto del
feto hasta el nacimiento.

Servicios de emergencia, segun la
definicidn de “afeccién médica de
emergencia” de una persona comun y
prudente

Examenes de diagndstico médico para
determinar el tipo de emergencia
cuando se relaciona directamente con
el parto del nifio por nacer cubierto.
Servicios de estabilizacidn relacionados
con el trabajo de parto y el nacimiento
del nifio por nacer cubierto.

Los servicios de posparto o las
complicaciones por las que sea
necesario brindarle servicios de
emergencia a la madre del
miembro de CHIP Perinatal no
son un beneficio cubierto.
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Tipo de beneficio

Descripcion del beneficio

Limitaciones

El transporte de emergencia por tierra,
aire o agua es un beneficio cubierto
cuando se trata del parto o un parto de
riesgo

El transporte de emergencia por tierra,
aire o agua es un beneficio cubierto
cuando se trata de una emergencia
asociada a (a) un aborto involuntario o
(b) un embarazo no viable (embarazo
molar, embarazo ectdpico o feto sin
vida en el Utero)

Beneficios de
medicamentos

Esto incluye, entre otros, los siguientes
servicios:

Medicamentos para pacientes
ambulatorios y productos biolégicos;
incluye medicamentos y productos
bioldgicos para pacientes ambulatorios
dispensados por farmacias y
administrados por proveedores; y
Medicamentos y productos bioldgicos
provistos como paciente internado.

Los servicios deben ser
médicamente necesarios para el
nifio por nacer.

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598
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Beneficios adicionales

¢Qué beneficios adicionales obtengo como Miembro del Driscoll Health Plan?

Al unirse al Driscoll Health Plan obtiene algunos servicios de valor afiadido que CHIP no ofrece.

é¢Qué es un servicio de valor anadido?

Almo de sus beneficios médicos regulares, Driscoll Health Plan ofrece servicios adicionales a nuestros miembros
sin costo alguno. Driscoll Health Plan quiere que usted y su familia se mantengan saludables y disfruten de la
vida. Por lo tanto, ofrecemos un servicio de valor afiadido para todos los miembros de la familia.

é¢Como puedo obtener esos beneficios para mi nifio por nacer?

Si tiene preguntas sobre coémo acceder a cualquiera de estos servicios, comuniquese con Servicios para

Miembros al 1-877-451-5598.

* Estos servicios adicionales son validos del 1 de septiembre de 2024 al 31 de agosto de 2025

Servicios de valor afadido

Tipo de beneficio Descripcion del beneficio Restricciones o limitaciones
Asma Tarjeta de regalo de $20 despuésde | ¢ Debe cumplir los criterios médicos
cinco meses de renovaciones e Lasrenovaciones deben ser continuas

continuas de medicamentos para
controlar el asma.
Un juego de fundas de almohadasy | e Debe cumplir los criterios médicos

fundas de cama hipoalergénicas. e Unjuego por miembro, por afio
Transportacion Transporte a cualquier visita o cita e Debe encontrarse dentro del area de

local relacionada con la salud. servicio de Nueces

Incluye: e Debe encontrarse dentro de un radio

e (itas médicas de 25 millas o contar con autorizacién

e (Citas de terapia previa

e Citas de especialidad e Lasolicitud del servicio de transporte

e Oficina de la Administracién del debe hacerse dos dias antes de la visita
Seguro Social e Hasta 5 pasajeros, incluido el miembro

e Eventos patrocinados por DHP de DHP y el padre o asistente

e Paravisitas fuera de la red o del drea
de servicio de Driscoll es necesario
contar con una autorizacion previa de
DHP

Salud y bienestar Tratamiento de eliminacion de piojos | ¢ Hasta tres visitas por afio

e Se necesita la derivacién del PCP

e Clinicas participantes Unicamente

e Esposible tratar a los familiares si el
miembro de DHP reune los requisitos
para el tratamiento

Ayuda para miembros con Bandas de resistencia e El miembro debe tener 7 afios de edad

diabetes 0 Mas.
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Servicios de valor afnadido

Tipo de beneficio

Descripcion del beneficio

Restricciones o limitaciones

El miembro debe cumplir con los crite-
rios médicos

El miembro debe estar inscrito en la
gestién de casos.

Un juego por miembro, por afio

Salud conductual

Hasta $60 en tarjetas de regalo por
completar una sesion de Triple P.

Una tarjeta de regalo de $20 por clase,
hasta tres tarjetas de regalo por familia
Debe inscribirse en una sesion de Tri-
ple P

Debe completar cada clase de Triple P
Debe completar un grupo de edad por
nivel

Limitado a dos niveles diferentes

Tarjeta de regalo de $25 por hacer
un seguimiento de la salud mental.

A partir de los 6 afos

El seguimiento debe hacer con un mé-
dico de salud mental

Debe hacerse dentro de los 7 dias pos-
teriores al alta del hospital de salud
mental para pacientes hospitalizados

Programas de regalo

Hasta $75 en tarjetas de regalo por
completar un programa educativo de
DHP o de Administracidn de casos.

Las clases pueden ser presenciales o
virtuales

Debe inscribirse para las clases
No debe estar relacionado con ningun
otro VAS

Tarjeta de regalo de $25 cuando se
aplica una vacuna contra el COVID-
19.

Hasta dos tarjetas de regalo por afio
Debe presentar una copia de la tarjeta
de vacunacion

Tarjeta de regalo de $20 por
completar una clase de Kids in Safety
Seats.

Debe completar una clase de Seguri-
dad del nifio como pasajero
Una tarjeta de regalo por familia

Kit de ciclo menstrual

Hasta tres kits de ciclo menstrual por
afo
El miembro debe solicitar el kit

Ayuda adicional para
embarazadas

Para obtener una lista de
baby showers y clases de
crianza, visite:
driscollhealthplan.com/servi

Tarjeta de regalo de $100 por asistir
a un baby shower educativo Get
Ready for Baby.

Una tarjeta de regalo por miembroy
por embarazo

ces/get-ready-for-baby

Tarjeta de regalo de $25 por hacer
un control de la salud prenatal.

Debe estar dentro del primer trimestre
o dentro de los 42 dias de unirse a DHP
Una tarjeta de regalo por miembroy
por embarazo

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598
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Servicios de valor afnadido

Tipo de beneficio

Descripcion del beneficio

Restricciones o limitaciones

Las clases pueden estar
disponibles en ubicaciones
seleccionadas, en persona, o
virtualmente.

Tarjeta de regalo de $20 por
completar una Evaluacién de riesgos
de salud (HRA) durante el embarazo.

e Debe ser un nuevo miembro embara-
zada
e Debe completar la HRA de embarazo

Membresia por un afo del servicio
de entrega de comestibles SHIPT
para miembros embarazadas de alto
riesgo.

Se debe identificar que tiene un embarazo
de alto riesgo

Orientacion nutricional con una
nutricionista.

e No debe calificar para otro asesora-
miento nutricional
e Debe estar embarazada

Clase de crianza disponible para las
mamas.

Debe asistir a una clase dentro de los 120
dias del parto

Atencion dental

Hasta S500 en servicios de cuidado
dental. Incluye:

e Examen dental

e Empastes dentales

e Radiografias

e Dos limpiezas dentales

e Extracciones

e Tratamiento de fluoruro

e Tratamiento de encias

A partir de los 19 afios

Beneficios para articulos de
venta libre

Hasta 20% de descuento en articulos
de venta libre de la farmacia del
Driscoll Children’s Hospital.

e Debe presentar su credencial de iden-
tificacion de miembro de DHP

e No seincluyen los beneficios cubiertos
por CHIP

Linea de asesoramiento de
enfermeras

Linea de asesoramiento de
enfermeras disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.
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Exclusiones

¢Qué servicios no cubre el programa CHIP Perinatal?

El programa CHIP Perinatal ha limitado los beneficios cubiertos para las embarazadas inscritas en el plan. No se
cubren algunos servicios de cuidado de la salud. DHP y/o su proveedor de CHIP Perinatal intentaran ayudarle a
obtener atencién médica dentro de su comunidad para los servicios que no estén cubiertos por el programa
CHIP Perinatal para las embarazadas inscritas en el plan. Para obtener ayuda, también puede Ilamar a Servicios
para Miembros de DHP al 1-877-451-5598.

Las exclusiones de beneficios para las embarazadas inscritas en el programa CHIP Perinatal son:

e En el caso de los miembros de CHIP Perinatal cuya familia tenga un ingreso igual o menor al umbral de
elegibilidad de Medicaid (miembros de CHIP Perinatal que califiquen para Medicaid luego de su
nacimiento), los cargos del centro para pacientes hospitalizados no son un beneficio cubierto si estan
asociados a la admision inicial del miembro recién nacido de CHIP Perinatal. “Admisién inicial del

III

miembro recién nacido de CHIP Perinatal” se refiere a la hospitalizacién asociada con el nacimiento.

¢ Medicamentos anticonceptivos recetados sdlo con el propdsito de atender principal y preventivamente
el cuidado de la salud reproductiva (no deben haber sido recetados para planificacién familiar)

e Lostratamientos de pacientes hospitalizados y pacientes ambulatorios que no sean de cuidado prenatal,
trabajo de parto y nacimiento, servicios relacionados con (a) un aborto involuntario y (b) un embarazo
no viable, y cuidados de posparto relacionados con el nifio cubierto por nacer hasta su nacimiento.
Servicios de salud mental para pacientes internados.

e Servicios de salud para pacientes internados.

e Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios.

e Equipos médicos duraderos u otros dispositivos correctivos que tengan relacién médica.

e Suministros médicos descartables, con la excepcidon de un conjunto limitado de suministros médicos
descartables, cuando sean obtenidos de un proveedor de farmacia autorizado.

e Servicios de cuidado de la salud basados en la comunidad.

e Servicios de enfermeria.

e Servicios dentales.

o Servicios de tratamiento por abuso de sustancias para pacientes hospitalizados y servicios residenciales
de tratamiento por abuso de sustancias.

e Servicios de tratamiento por abuso de sustancias para pacientes ambulatorios.

o Fisioterapia, terapia ocupacional y servicios para personas con trastornos del habla, la audicién y el
lenguaje.

e Cuidado de hospicio.

e Centro de enfermeria especializada y servicios de rehabilitacidn.

e Servicios de emergencia que no sean aquellos directamente relacionados con el trabajo de parto y el
nacimiento del nifio cubierto por nacer.

e Servicios de trasplante.

e Programas antitabaco.
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e Servicios quiropracticos.

e Transporte médico que no esté relacionado directamente con el parto o un parto de riesgo, un aborto
involuntario o embarazo no viable y/o el nacimiento del nifio cubierto por nacer.

e Articulos de uso personal, lo cual incluye, entre otros, kits de cuidado personal provistos durante la
admisién como paciente internado, teléfono, televisidon, fotografias de bebés recién nacidos, comidas
para visitas que recibe el paciente y otros articulos que no son necesarios para el tratamiento especifico
relacionado con el trabajo de parto, el nacimiento o el cuidado de posparto.

e Procedimientos o servicios experimentales y/o de investigacién médica, quirurgica o de otro tipo para el
cuidado de la salud que generalmente no son empleados ni reconocidos dentro de la comunidad médica.

e Tratamientos o evaluaciones requeridas por terceros, que incluyen, sin limitacién, aquellas para
escuelas, empleos, autorizaciones para vuelos, campamentos, seguros o tribunales.

e Servicios de enfermeria privada cuando se prestan a pacientes que estan hospitalizados o internados en
un centro de enfermeria especializada.

e Cobertura mientras esté de viaje fuera de los Estados Unidos y territorios estadounidenses (tal como
Puerto Rico, las Islas Virgenes de los Estados Unidos, el Commonwealth de las Islas Marianas del Norte,
Guam, y la Samoa Americana).

e Dispositivos mecanicos para el reemplazo de drganos; entre otros, un corazon artificial

e Servicios y suministros hospitalarios cuando la hospitalizacion se realiza Unicamente con propdsitos de
examenes de diagndstico y no como parte del trabajo de parto y el nacimiento.

e Exdmenes de prostata y mamografias.

e Cirugia programada para corregir la vision.

e Procedimientos gastricos para perder peso.

e Cirugias y servicios cosméticos exclusivamente con fines cosméticos.

e Servicios fuera de la red no autorizados por el plan de la salud excepto por cuidados de emergencia
relacionados con el trabajo de parto y el nacimiento del nifio cubierto por nacer y servicios
proporcionados por un centro de salud con calificacién federal (FQHC).

e Servicios, suministros, sustitutos de alimentos o suplementos ofrecidos para controlar el peso o para
tratar la obesidad.

e Medicamentos recetados para pérdida o aumento de peso.

e Servicios de acupuntura, naturopatia e hipnoterapia.

¢ Inmunizaciones exclusivamente para viajar al extranjero.

e Cuidado rutinario del pie, tal como cuidados higiénicos.

o Diagndstico y tratamiento de pies débiles, cansados o pie plano, y corte o eliminacion de callos,
callosidades y uiias de los pies (no se aplica a la eliminacién de la raiz de la uiia o al tratamiento quirurgico
de las afecciones subyacentes de callos, callosidades y ufias encarnadas).

e Zapatos ortopédicos correctivos.

e Articulos de conveniencia.

¢ Medicamentos de venta libre.

e Aparatos ortopédicos principalmente con propdsitos atléticos o recreativos.
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e Cuidado de custodia (cuidado que ayuda a un nifio con las actividades de la vida diaria, tal como ayuda
para caminar, acostarse y levantarse de la cama, bafiarse, vestirse, comer, ir al bafo, preparar una dieta
especial y supervisar los medicamentos que suelen autoadministrarse o ser administrados por uno de
los padres. Este cuidado no requiere la atencidn continua de personal médico o paramédico capacitado).

¢ Mantenimiento.

o Servicios y cuidados en instalaciones publicas por afecciones médicas que las leyes federales, estatales
o locales exigen sean brindados en un establecimiento publico o bajo la custodia de autoridades legales.

e Servicios o suministros recibidos de una enfermera que no requieren la preparacion y capacitacion de
una enfermera.

e Entrenamiento de la visidn, terapia visual o servicios oftalmoldgicos.

e No estan cubiertos los reembolsos por servicios de fisioterapia, terapia ocupacional o terapia del habla
basados en la escuela.

e Gastos no médicos de donantes.

e Cargos incurridos como donante de un érgano.
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Costos de su seguro CHIP Perinatal de DHP

¢Qué son los copagos?
Un copago es cuando usted debe pagar parte de la

factura cada vez que su hijo necesita servicios de
cuidado de la salud.

éCuanto dinero tengo que pagar por la atencion
médica de mi hijo por nacer inscrito en el programa
CHIP Perinatal?

Los miembros de CHIP Perinatal no tienen
responsabilidades de costo compartido, por lo que
usted no tendrda que pagar ninglin copago o
deducible.

¢Qué debo hacer si necesito servicios que no cubre
el programa CHIP Perinatal?

El programa CHIP Perinatal sélo pagara por los
servicios que se enumeran en este Manual para
Miembros.

é¢Tendré que pagar por servicios que no son
beneficios cubiertos?

Es posible que tenga que pagar por los servicios que
no estan cubiertos por el programa CHIP Perinatal.

Atencion médica y otros servicios ofrecidos

Las referencias a “usted,” “mi,” “su,” y “yo” se
aplican si usted es miembro de CHIP. Las
referencias a “mi hijo/su hijo” se aplican si el nifio
es miembro de CHIP o miembro recién nacido de
CHIP Perinatal.

Farmacia y medicamentos recetados

¢Como obtengo mis medicamentos?

Puede ir a cualquier farmacia que sea parte de la red
del DHP. Para encontrar la farmacia mas cercana a
su domicilio, llame a Servicios para Miembros al
1-877-451-5598.
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CHIP Perinatal cubre Ila mayoria de los
medicamentos que su médico dice que necesita
para su embarazo. Su médico le escribird una receta
para que pueda llevarla a la farmacia, o puede ser
capaz de enviar la receta a la farmacia por usted.

No hay copagos para las recetas del programa CHIP
Perinatal. En la mayoria de los casos, no podra
obtener un suministro para mas de 34 dias. El
beneficio de medicamentos con receta del
programa CHIP Perinatal no cubre:

e Medicamentos de venta libre

¢ Medicamentos anticonceptivos recetados
Unicamente con fines anticonceptivos

e Productos nutricionales

¢ Medicamentos que se deben administrar en
el consultorio de un médico o en un centro
de atencién médica

éA quién puedo llamar si tengo problemas para
obtener mis medicamentos con receta?

Si necesita ayuda para encontrar una farmacia o
para obtener su receta, llame a Servicios para
Miembros al 1-877-451-5598.

éCuales son mis beneficios de medicamentos con
receta para mi bebé por nacer?

Los medicamentos con receta estan cubiertos para
las mujeres embarazadas del Programa CHIP
Perinatal.

¢Como puedo encontrar una farmacia de la red?

Puede encontrar una farmacia de la red en el listado
disponible en driscollhealthplan.com o puede con-

tactarse con Servicios para Miembros para que le
ayuden a encontrar una farmacia de la red.

¢Qué ocurre si voy a una farmacia que no
pertenece a lared?

La farmacia puede llamar a la linea de ayuda
farmacéutica, indicada en el reverso de su tarjeta de
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identificacion. Alli le ayudaran a encontrar una
farmacia de la red.

éQué debo llevar a la farmacia?

Usted deberd presentar su tarjeta de identificacion
del Driscoll Health Plan en la farmacia.

¢Qué ocurre si necesito que me envien a casa mis
medicamentos?

Por favor llame a Servicios para Miembros si
necesita que sus medicamentos sean entregados en
su hogar. Le daremos el nimero de una farmacia
gue haga entregas domiciliarias para que se los
lleven a su hogar.

éA quién debo llamar si tengo problemas para
obtener mis medicamentos?

Si tiene algun problema para obtener sus
medicamentos, por favor comuniquese con
Servicios para Miembros.

puedo obtener los

medicamentos que mi médico me recet6?

éQué ocurre si no

Si su médico no puede ser localizado para que
apruebe una receta, posiblemente pueda recibir un
suministro de emergencia del medicamento para
tres dias.

Para obtener ayuda con sus medicamentos y
renovaciones de recetas, llame sin cargo al Driscoll
Health Plan al 1-877-451-5598.

¢Qué ocurre si pierdo un medicamento?

Debe guardar sus medicamentos en un lugar seguro.
Si pierde sus medicamentos, llame a Servicios para
Miembros. Trabajaremos con su médico y farmacia
para ayudarlo a obtener un reemplazo.

¢Qué hago si yo necesito un medicamento sin
receta?

La farmacia no puede darle un medicamento sin
receta como parte de sus beneficios de CHIP o los de
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su hijo. Si usted o su hijo necesita un medicamento
sin receta, tendra que pagar por él.

éQué ocurre si necesito mas de 34 dias de
suministro de una medicacion recetada?

La farmacia solo puede darle la cantidad de
medicacidn que necesita para los préximos 34 dias.
Para cualquier otra pregunta, por favor llame al plan
de salud pediatrico Driscoll Health Plan al 1-877-
451-5598.

Como cambiar de plan de salud

Si usted cumple ciertos requisitos de ingresos, su
bebé:
e ser transferido a Medicaid y recibird 12
meses de cobertura continua de Medicaid a
partir de su fecha de nacimiento, o
e recibiendo servicios por medio del Programa
CHIP si usted satisface los requisitos de CHIP
Perinatal. El bebé recibird 12 meses de
cobertura continua de CHIP Perinatal por
medio de su plan de salud, empezando con
el mes de inscripcion como bebé por nacer.

¢Qué ocurre si quiero cambiar mi plan de salud?

e Una vez que escoja un plan de salud para su
hijo por nacer, el nifio tiene que permanecer
en este plan de salud hasta que termine la
cobertura CHIP Perinatal del nifo. Los
12 meses de cobertura de CHIP Perinatal
comienzan cuando inscribe al bebé por
nacer en el programa CHIP Perinatal vy
continla después del nacimiento de su hijo.

e Siusted no elige un plan de salud dentro de
15 dias de haber recibido el paquete de
inscripcioén, la Comision de Salud y Servicios
Humanos (HHSC) elegira un plan para su
bebé por nacer, y le enviard informacion
sobre ese plan de salud. Si la HHSC elige un
plan de salud para su bebé por nacer, usted
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tendra 90 dias a partir de la fecha de vigencia
para elegir otro plan de salud si no esta
contenta con el plan que r la HHSC escogid.

e Los nifios tienen que permanecer en el
mismo plan de salud hasta que termine el
periodo de inscripcion para miembros de
CHIP Perinatal o hasta que termine el
periodo de inscripcion de los otros nifios, lo
gue ocurra de ultimo. En ese momento,
usted podra elegir un plan de salud diferente
para sus hijos.

e Usted puede pedir un cambio de plan de
salud:

o por cualquier motivo, dentro de los 90
dias de inscribirse en CHIP Perinatal;

o siusted se muda a un drea de
administracion de servicios diferente; y

o por algun motivo particular, en
cualquier momento.

éA quién debo llamar?

Para obtener mas informacién, llame sin cargo a
CHIP, al 1-800-964-2777.

¢Cuantas veces puedo cambiar mi plan de salud?

Usted puede solicitar un cambio de plan de salud:
e por cualquier motivo, dentro de los 90 dias
de su inscripcidon en CHIP Perinatal; y
e por algun motivo particular, en cualquier
momento.

¢Cuando entrara en vigencia mi cambio de plan de
salud?

El cambio de plan de salud entrara en vigencia el
mes siguiente después de que haya solicitado el
cambio.

éCuantas veces puedo cambiar mi proveedor de
atencion primaria o el de mi hijo?

No hay limite en la cantidad de veces que puede
cambiar su proveedor de atencién primaria o el de

Pagina |36

su hijo. Puede cambiar de proveedor de atencion
primaria llamandonos sin cargo al 1-877-451-5598 o
escribir a:

Driscoll Health Plan
Eligibility Team

4525 Ayers Street
Corpus Christi TX, 78415

é¢Cuando se hara efectivo el cambio de mi plan de
salud?

Se hara efectivo un mes después de haber solicitado
el cambio.

¢éDriscoll Health Plan puede pedir mi baja del plan
de salud por incumplimiento, etc.?

Si. El plan de salud pediatrico Driscoll Health Plan
puede solicitar su baja del plan de salud por “un
motivo valido.”

Un motivo valido puede ser:

1. Fraude o abuso cometido por un miembro

2. Amenazas o actos violentos que lastimen al
personal o a los proveedores de atencién de
la salud de DHP

3. Robo
Negarse a seguir las politicas y
procedimientos de DHP, tales como:

a. Permitir que otra persona utilice su
tarjeta de identificacion de CHIP

b. Faltar continuamente a las citas con su
proveedor de atencién de la salud

c. Serirrespetuoso o comportarse mal con
un proveedor de atenciéon de la salud o
con los miembros del personal de DHP

d. Utilizar continuamente un médico que
no es proveedor de atencién de Driscoll
Health Plan

Driscoll Health Plan no le pedird que deje el plan de
salud sin antes intentar hablar con usted. Si tiene
alguna pregunta sobre este proceso, llame a
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Servicios para Miembros al 1-877-451-5598. La
Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas
decidira si se puede obligar a un miembro a dejar el
programa.

Otra informacion importante

éQué debo hacer si debo mudarme?

Tan pronto como sepa su nueva direccion, avise a la
Comision de Salud y Servicios Humanos (HHSC)
llamando al 2-1-1 desde tu celular o al 1-877-541-
7905. También puede actualizar su informacién en
yourtexasbenefits.com y llame al Servicios para
Miembros del Driscoll Health Plan al 1-877-451-
5598 asi que también podemos actualizar nuestros

registros. Antes de recibir servicios de CHIP en la
nueva area de servicio, usted tiene que llamar al
Departamento de Servicios para Miembros del
Driscoll Health Plan, a menos que necesite servicios
de emergencia. Continuara recibiendo atencion
médica del Driscoll Health Plan hasta que la
Comision de Salud y Servicios Humanos (HHSC)
cambie su direccion.

éQué debo hacer si recibo una factura de un
proveedor?

En el programa CHIP Perinatal no hay copagos ni
deducibles que los miembros deban pagar de su
bolsillo. Todos los servicios cubiertos deben ser
pagados por DHP directamente a su proveedor.

éA quién debo llamar?

Si usted recibe una factura de su proveedor, por
favor llame a Servicios para Miembros de DHP, al
1-877-451-5598. Nos comunicaremos con el
consultorio de su proveedor y le ayudaremos a
explicar sus beneficios.

éQué informacion necesitaran?

Cuando usted nos llame, por favor tenga a la mano
la tarjeta de identificacién de su hijo y la factura del
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proveedor. Servicios para Miembros de DHP
necesitara esos datos para poder ayudarle.

Ley de paridad en salud mental y equidad en
adicciones

Driscoll Health Plan sigue todas las leyes vy
regulaciones de la Ley de Paridad en la Salud Mental
y Equidad en las Adicciones y protege el trato injusto
y desigual con respecto a los beneficios
proporcionados por nuestro plan.

Los asesores de miembros del Driscoll Health Plan
estan aqui para ayudarle a escribir y presentar sus
guejas los asesores de miembros le ayudaran a
través del proceso de quejas. Si tiene alguna
pregunta sobre los servicios cubiertos o los servicios
preventivos de Driscoll Health Plan, llame al 1-877-
451-5598.

Proceso de quejas
é¢Qué debo hacer si tengo una queja?

Estamos aqui para ayudar. Si tiene una queja, por
favor Illdamenos gratis al 1-877-41-5598 para
explicarnos el problema. Un asesor de miembros del
Driscoll Health Plan puede ayudarle a presentar una
gueja. Solo llame al 1-877-451-5598. Por lo general,
podemos ayudarle de inmediato o, a mas tardar, en
unos pocos dias. Driscoll Health Plan no puede
tomar ninguna accién negativa contra usted como
resultado de su denuncia.

Procedimientos de queja del Driscoll Health Plan

Usted u otra persona que actle en su nombre vy los
proveedores de atencidon médica pueden presentar
una queja oralmente o por escrito. Utilice la
direccion y los niumeros telefénicos que se indican a
continuacidon para presentar su queja, ya sea
oralmente o por escrito.
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Driscoll Health Plan

Quality Management Department
Performance Excellence Team
4525 Ayers Street

Corpus Christi, TX 78415

Llame sin cargo: 1-877-451-5598
Numero de fax: 361-808-2725

¢éA quién debo llamar?

Nosotros queremos ayudarle. Si tiene preguntas
sobre como presentar una queja, por favor llame sin
cargo a Servicios para Miembros al 1-877-451-5598.

éPuede un representante del Driscoll Health Plan
ayudarme a presentar una queja?

Si. Los asesores de miembros del Driscoll Health Plan
pueden ayudarle a presentar su queja.

éCudles son los requisitos y los plazos para
presentar una queja?

Usted puede presentar una queja verbalmente o
por escrito. Le enviaremos una carta para informarle
gue hemos recibido su queja. La carta sera enviada
dentro de los cinco dias habiles de recibir su queja.
También le enviaremos un formulario para que lo
complete y lo devuelva por correo. Este formulario
nos dara mas detalles sobre su queja, pero no es
necesario. Lo revisaremos y le notificaremos por
escrito el resultado. Todas las quejas son revisadas
para asegurarnos de que haya un seguimiento.
También son revisadas para asegurarnos de que
reciba una respuesta oportunamente.

é¢Cuanto demoraran en atender mi queja?

Le enviaremos una respuesta dentro de los 30 dias
después de recibirla.

Si no estoy satisfecho con el resultado, écon quién
mads puedo comunicarme?

Si usted no esta satisfecho con la respuesta a su
gueja, usted también puede quejarse ante el
Departamento de Seguros de Texas. Puede llamar al
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siguiente numero o para realizar su solicitud por
escrito, enviela a:

Texas Department of Insurance
Consumer Protection

P.0. Box 12030

Austin, Texas 78711-2030

Llame sin cargo: 1-800-252-3439
Numero de fax: 512-490-1007

Si puede acceder a Internet, puede enviar su queja

por correo electrénico a:
tdi.texas.gov/consumer/complfrm.html

éTengo derecho a presentarme ante un Panel de
Apelacion de Quejas?

También tiene derecho a presentarse ante un Panel
de Apelacién de Quejas. El panel estd compuesto
por empleados y médicos de DHP, y otros miembros
de CHIP. Los médicos de este panel no estaran
involucrados en la respuesta original a la queja.
Seran meédicos con experiencia en la atencion
médica que esté siendo evaluada. También puede
presentar una apelacién escrita al Panel de
Apelacidon de Quejas. DHP completara el proceso de
apelacion a los 30 dias de haber recibido el pedido
de apelacién por escrito.

Si su apelacion es por una emergencia en curso o
una internacidn continua en el hospital, revisaremos
la apelaciéon rdpidamente, dependiendo de Ia
urgencia del caso. La solicitud sera revisada por un
proveedor de atencion médica de la misma
especialidad similar. Este proveedor tendra
conocimiento de la condicion médica,
procedimiento o tratamiento que se estd revisando.
Responderemos no mas de un dia habil después de
haber recibido el pedido de apelacion. Debido a esta
revision urgente, su apelacion sera evaluada por un
meédico o proveedor de cuidado de la salud de una
especialidad similar a la afeccién médica, al

procedimiento o tratamiento de su hijo, y sera un

Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598


https://www.tdi.texas.gov/general/espanol.html

MANUAL PARA MIEMBROS DE CHIP PERINATAL

médico o proveedor que no haya estado
involucrado en la atencion médica de su hijo.

Apelaciones

éQué debo hacer si mi médico me receta un
servicio o medicamento cubierto, pero Driscoll
Health Plan lo rechaza o lo limita?

Puede haber momentos en que el director médico
de DHP niegue o limite ciertos servicios. Cuando
esto suceda, puede presentar una apelacién para
revisar la necesidad médica por la denegacidon de
servicios. Para obtener ayuda sobre cdmo llenar el
formulario de apelacion para miembros, llame a
Servicios para Miembros al 1-877-451-5598 (TTY: 1-
800-783-2989).

éComo puedo saber si los servicios han sido
rechazados?

Si los servicios son rechazados, le enviaremos una
carta. La carta incluird el formulario que necesita
para apelar el rechazo. Usted no tiene que devolver
este formulario para que podamos procesar su
apelacion.

éCudles son los plazos para el proceso de
apelacion?

e Usted puede presentar una apelacion dentro
de los 60 dias a partir de la fecha en que
recibe la carta de rechazo.

e Le enviaremos una carta dentro de los 5 dias
habiles de recibir su apelacién.

e Completaremos la revisién dentro de los 30
dias.

e Usted tiene derecho a pedir que la revision
la haga una revisién independiente/externa.

¢Como presento una apelacion?

e Usted o su proveedor pueden solicitar una
apelacién oralmente o por escrito.
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o Sielige presentar una apelacién por escrito,
puede usar el formulario de apelacion que
se incluyd en la carta de denegacion.

e Una solicitud de apelacién oral se tratara de
la misma manera que una apelacion escrita.
La fecha de la solicitud oral se tratara como
la fecha de presentacién de la solicitud.

éPuede alguien de DHP ayudarme a presentar una
apelacion?

Si. Si necesita ayuda para presentar una apelacién
1-877-451-5598 para obtener ayuda para presentar
una apelacion. Un asesor de miembros le ayudara.

Apelacion de especialidad

Si no estda satisfecho con nuestra decisidon, su
proveedor puede solicitar una apelaciéon de
especialidad. Esta solicitud es para que un tipo
especifico de proveedor especializado revise el caso.
Su proveedor debe enviarnos una solicitud dentro
de los 10 dias habiles a partir de la fecha en que se
solicité o denegd la apelacion. La solicitud sera
revisada por un proveedor de atencion médica de la
misma especialidad similar. Este proveedor tendra
conocimiento de la condiciobn médica,
procedimiento o tratamiento que se esta revisando.
Responderemos por escrito al miembro, a Ia
persona que actua en nombre del miembro vy al
proveedor dentro de los 15 dias habiles posteriores
a la recepciéon de la solicitud de la apelacién de
especialidad.

Apelacion de MCO acelerada

¢Qué es una apelacion acelerada?

Una apelacién acelerada ocurre cuando el plan de
salud tiene que tomar rapidamente una decisidn
debido a su estado de salud, y el proceso normal de
apelacion podria poner en peligro su vida o salud.
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¢Como solicito una apelacién acelerada?

Llame a Servicios para Miembros sin cargo al 1-877-
451-5598 para solicitar una apelacién acelerada.

¢Quién puede ayudarme a presentar una apelacion
acelerada?

Si necesita ayuda para presentar la apelacion, llame
a Servicios para Miembros y haremos los arreglos
para que un asesor de miembros le ayude.

¢éEs necesario que presente mi solicitud por
escrito?

No es necesario que presente la solicitud por
escrito. Usted o su médico pueden solicitar este tipo
de apelacion.

éCudles son los plazos para una apelacion
acelerada?

Revisaremos su solicitud y le daremos una respuesta
a usted y a su médico dentro de un dia siguiente de
haber recibido la solicitud de apelacién. Le
enviaremos una carta dentro de las 72 horas con la
respuesta. Esta carta aprueba o deniega la solicitud
de una apelacioén acelerada.

¢Qué ocurre si DHP rechaza mi pedido de apelacion
acelerada?

Si DHP rechaza su pedido de una apelacion ace-
lerada, atenderemos su apelacién siguiendo el
proceso normal. Lo llamaremos de inmediato para
informarle del rechazo. Ademas, le enviaremos una
carta dentro de los dos dias calendario.

Proceso de Independiente/Externo

¢Qué es una revision Independiente/Externa?

Una revision independiente/externa es una revision
de la decision de apelacién de un plan de salud de
negar servicios por un revisor externo. Si usted o su
médico han completado el proceso de apelacion de
Driscoll Health Plan y no estan satisfechos con la
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respuesta, usted (o su médico) pueden solicitar una
revision externa. Maximus, un revisor de registros
externo, revisa las determinaciones adversas
(negaciones) de una apelacion confirmada por DHP.

Una determinacién adversa es una determinacion
(decisidén) de un agente de revision de la utilizacion
(como DHP) que sugiere que los servicios de
atencion médica proporcionados o recomendados
son experimentales o de investigacidon, o no son
médicamente necesarios. Revisiéon de la utilizacion
significa una revision de la necesidad médica y la
idoneidad de los servicios de atencidn médica. Esto
incluye revision prospectiva (en el futuro),
simultdnea (lo que estd sucediendo en este
momento) o retrospectiva (lo que ha sucedido en el
pasado).

Estas formas de revision también son utilizadas por
DHP para determinar la naturaleza experimental o
investigativa de los servicios de atencién médica.
Maximus puede revisar una apelacion para una
solicitud de servicio experimental e investigadora
gue ha sido denegada por DHP.

éComo solicito una Revision Independiente/
Externa?

Si no esta satisfecho con la decision de apelacién de
Driscoll Health Plan, puede solicitar una revision
externa a través de Maximus. Debe solicitar una
revisién en un plazo de cuatro (4) meses a partir de
la fecha en que reciba la carta de determinacion
adversa final. Su carta incluirda una Solicitud de
Revision Externa Federal Administrada por HHS:
Maximus. Para solicitar una revisidon externa, envie
el formulario completado directamente a:

MAXIMUS Federal Services
State Appeals East

3750 Monroe Avenue, Suite 705
Pittsford, NY 14534

Fax: 1-888-866-6190
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También puede solicitar una revision en linea. Para
completar un formulario de solicitud en linea por
favor visite:
externalappeal.cms.gov/ferpportal/#/requestRevie

wOnline

Un representante autorizado puede solicitar una
revision externa en su nombre. Usted y su
representante autorizado deben completar y firmar
un Formulario de Nombramiento de Representante
(AOR) del Proceso Federal de Revisién Externa de
HHS. Puede acceder al formulario visitando:

externalappeal.cms.gov/ferpportal/#/forms

Si tiene preguntas sobre su revisidon externa o desea
solicitar un formulario AOR, llame al 1-888-866-
6205, ext. 3326.

éCuales son los plazos para este proceso?

Un revisor de Maximus enviara una carta de su
decision de revision final tan pronto como sea
posible, pero a mas tardar 45 dias después de que el
revisor reciba la solicitud de una revisidon externa.
DHP pagara por el servicio si la decisidon es ofrecer el
servicio solicitado.

&Y si necesito una decision rapidamente?

Si su hijo esta en el hospital o necesita una decisién
de apelacion rapidamente debido a su afeccion,
usted no necesita pasar por el proceso regular.
Puede solicitar una revisiéon externa expedita.
Maximus tomara una decisidén sobre el cuidado de
su hijo tan pronto como las circunstancias médicas
lo requieran, pero no mas tarde de 72 horas después
de recibir la solicitud. Maximo dara una decisidn
verbal. También recibird una carta con la decisién de
Maximo dentro de las 48 horas posteriores al aviso
verbal. DHP seguird la decision final de Maximus.
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Reportar malgasto, abuso, y fraude

é¢Desea denunciar malgasto, abuso, o fraude?

Avisenos si usted cree que un médico, dentista,
farmacéutico, otros proveedores de atencidn
médica o una persona que recibe beneficios de CHIP
estd cometiendo una infraccion. Cometer una
infraccion puede incluir malgasto, abuso o fraude, lo
cual es la lay.

Por ejemplo, diganos si cree que alguien:
e Esta recibiendo pago por servicios de CHIP
gue no prestaron o no eran necesarios
e No estd diciendo la verdad sobre su
padecimiento médico para recibir
tratamiento médico
e Estd dejando que otra persona use una
tarjeta de identificacion de CHIP
e Estadusando latarjeta de identificacion de CHIP
de otra persona
e Esta diciendo mentiras sobre la cantidad de
dinero o recursos que tiene para recibir

beneficios
Para denunciar malgasto, abuso, o fraude, elijauna
de las siguientes opciones:

e Llame a la linea telefonica de la Fiscalia
General (OIG) al 1-800-436-6184;
e Visite oig.hhs.texas.gov/report-fraud-waste-

or-abuse y seleccione IG’s Fraud Reporting
Form; o
e Denuncielo directamente a su plan de salud:

Driscoll Health Plan
Chief Privacy Officer
4525 Ayers Street
Corpus Christi, TX 78415

Para denunciar malgasto, abuso, o fraude, retna la

mayor cantidad de informacion posible.

Al denunciar a un proveedor (médico, dentista,
consejero, etc.) incluya los siguientes datos:
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¢ Nombre, direccidén, y nimero de teléfono del
proveedor

e Nombre y direccion del centro (hospital,
hogar de descanso, agencia de cuidado de la
salud en el hogar, etc.)

¢ NuUmero de Medicaid del proveedor vy
centro, si los tiene

e El tipo de proveedor (médico, dentista,
terapeuta, farmacéutico, etc.)

e El nombre y nimero de teléfono de otros
testigos que puedan colaborar en |la
investigacion

e Lasfechas de lo ocurrido

e Unresumen de lo sucedido

Al denunciar a una persona que recibe beneficios,
incluya lo siguiente:

e Nombre de la persona

e Fecha de nacimiento de la persona, su
numero de Seguro Social o nimero de caso,
si los tiene

e Ciudad donde vive la persona

o Detalles especificos del malgasto, abuso o
fraude

Terminologia de Atencion Administrada

Apelacion - Una peticiéon de la organizacién de
atencién médica administrada para volver a revisar
una denegacioén o querella.

Queja - Una querella que usted comunica a su
seguro o plan médico.

Copago - Una cantidad fija (por ejemplo, 15 délares)
gue usted paga por un servicio de atencién médica
cubierto, normalmente cuando recibe el servicio.
Esta cantidad puede variar segun el tipo de servicio
de atencién médica cubierto.

Equipo médico duradero (DME) - El equipo
ordenado por un proveedor de atencion médica
para su uso diario o por un periodo extendido. La
cobertura de DME puede incluir los siguientes
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articulos, entre otros: equipo de oxigeno, sillas de
ruedas, muletas o articulos para la diabetes.
Problema médico de emergencia - Una
enfermedad, lesiéon, sintoma o afecciéon lo
suficientemente grave como para que cualquier
persona razonable busque atencion inmediata para
evitar dafios.

Transporte médico de emergencia - Servicios de
una ambulancia por tierra o aire para atender una
afeccion médica de emergencia.

Atencion en la sala de emergencias - Los servicios
de emergencia recibidos en una sala de emergencia.
Servicios de emergencia - La evaluacion de una
afeccién médica de emergencia y el tratamiento
para evitar que la afeccion empeore.

Servicios excluidos - Los servicios de salud que su
seguro o plan médico no paga o cubre.

Querella - Una queja hecha a su seguro o plan
médico.

Servicios y aparatos de habilitacion - Servicios de
salud, como terapia fisica u ocupacional, que
ayudan a una persona a mantener, aprender o
mejorar habilidades y funciones necesarias en la
vida diaria.

Seguro médico - Un contrato que requiere que su
aseguradora médica pague sus costos de atencion
médica cubiertos a cambio de una prima.

Atencion médica a domicilio - Los servicios de
atencién médica que una persona recibe en su
propio hogar.

Servicios para pacientes terminales - Los servicios
que proporcionan comodidad y apoyo a las
personas en las ultimas etapas de una enfermedad
terminal y sus familias.

Hospitalizacion - La atencién que se da en un
hospital que requiere que el paciente sea ingresado
y por lo general requiere pasar alli la noche.
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Atencion a pacientes ambulatorios - La atencion
que se da en un hospital que normalmente no
requiere pasar alli la noche.

Médicamente necesario - Los servicios o articulos
gue se necesitan para prevenir, diagnosticar o tratar
una enfermedad, lesidn, afeccion, enfermedad o sus
sintomas y que cumple estandares médicos
aceptados.

Red - Los centros, proveedores y abastecedores a
los que su seguro o plan médico ha subcontratado
para que ofrezcan servicios de atencién médica.
Proveedor no participante - Un proveedor que no
tiene un contrato con su seguro o plan médico para
brindarle a usted servicios cubiertos. Puede que sea
mas dificil obtener autorizacién de su seguro o plan
meédicos para recibir servicios de un proveedor no
participante en lugar de un proveedor participante.
En contados casos, como cuando no hay otros
proveedores, su seguro médico puede subcontratar
y pagar por sus servicios a un proveedor no
participante.

Proveedor participante - Un proveedor que tiene un
contrato con su seguro o plan médico para ofrecerle
a usted servicios cubiertos.

Servicios de un médico - Servicios de atencién
meédica que un médico titulado (doctor en medicina,
MD, o doctor en medicina osteopatica, DO) ofrece o
coordina.

Plan - Un beneficio, como Medicaid, que ofrece y
paga servicios de atencidon médica.

Autorizacion previa - La determinacién de su seguro
o plan médico de que un servicio médico, plan de
tratamiento, receta médica o equipo médico
duradero que usted o su proveedor ha pedido es
médicamente necesario. Esta determinacién o
autorizacion, a veces llamada en inglés prior
authorization, prior approval, o pre-certification,
debe obtenerse antes de recibir el servicio
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solicitado. La autorizacién previa no es garantia de
gue su seguro o plan médico cubriran los costos.
Prima - La cantidad que debe pagarse por su seguro
o plan médico.

Cobertura de medicamentos recetados - Un seguro
o plan médico que ayuda a cubrir los costos de
farmacos y medicamentos recetados.
Medicamentos recetados - Farmacos o
medicamentos que, por ley, requieren de receta
médica.

Médico de atencién primaria - Un médico (doctor
en medicina, MD, o doctor en medicina osteopatica,
DO) que ofrece o coordina directamente una
variedad de servicios de atencion médica a un
paciente.

Proveedor de atenciéon primaria - Un médico
(doctor en medicina, MD, o doctor en medicina
osteopatica, DO), enfermero especializado en
atencion primaria, enfermero clinico especializado o
médico asistente, como lo permite la ley estatal, que
ofrece, coordina o ayuda a un paciente a acceder a
una variedad de servicios de atencion médica.
Proveedor - Un médico (doctor en medicina, MD, o
doctor en medicina osteopatica, DO), profesional de
la salud o centro de salud autorizado, certificado o
acreditado segun lo exige la ley estatal.

Servicios y aparatos de rehabilitacion - Servicios de
atencién a la salud como terapia fisica u
ocupacional, que ayudan a la persona a mantener,
recuperar o mejorar habilidades y funciones de la
vida diaria que se han perdido o dafiado porque la
persona esta enferma, lesionada o discapacitada.
Servicios de enfermeria especializada - Servicios a
cargo de enfermeros titulados a domicilio o en un
centro de reposo.

Especialista - Un médico especialista que se enfoca
en un area especifica de la medicina o un grupo de
pacientes para diagnosticar, controlar, prevenir o
tratar ciertos tipos de sintomas y afecciones.
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Atencion urgente - La atenciéon dada a una
enfermedad, lesidn o afeccidon lo suficientemente
grave como para que una persona razonable busque
atencion de inmediato, pero no tan grave como para
acudir a la sala de emergencias.
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Informacion disponible para los miembros una vez al aiio

Como Miembro del Driscoll Health Plan, usted puede solicitar y recibir la siguiente informacién cada afio:

e Informacién sobre los proveedores de la red, como los médicos de atencion primaria, especialistas y
hospitales dentro de nuestra area de servicio. Esta informacion incluird nombre, direccion, nimeros de
teléfono e idiomas que habla (ademds del inglés) cada proveedor de la red, asi como los nombres de
aquellos que no estén aceptando nuevos pacientes.

e Cualquier restriccidn a su libertad para elegir proveedores de la red.

e Sus derechos y responsabilidades.

e Informacion sobre quejas, apelaciones y el proceso de evaluacion de una Revision Independiente/Externa

e Informacidn sobre los beneficios disponibles bajo el programa CHIP, incluidos la cantidad, la duracién y el
alcance de los beneficios. El propdsito es asegurarse de que usted comprenda los beneficios a los que
tiene derecho.

e Como obtener beneficios, lo cual incluye los requisitos de autorizacion.

e Como obtener beneficios (como servicios de planificacién familiar) de proveedores fuera de la red y los
limites a dichos beneficios.

e Como recibir cobertura de emergencia y fuera del horario normal, y los limites a dichos beneficios, entre

ellos:

o Qué constituye una afeccion médica de emergencia, qué son los servicios de emergencia y los
servicios de posestabilizacion.

o El hecho de que usted no necesita autorizacion previa de su proveedor de atencion primaria para
recibir servicios de cuidado de emergencia.

o Cdémo obtener servicios de emergencia, incluidas las indicaciones sobre cémo utilizar el sistema
telefénico 911 o su equivalente local.

o Las direcciones de los lugares donde proveedores y hospitales prestan servicios de emergencia
cubiertos por CHIP.

o Una declaracién de su derecho a usar las instalaciones de cualquier hospital u otro lugar para recibir
cuidado de emergencia.

o Lasreglas de la posestabilizacion.

e La politica acerca de referidos o derivaciones a cuidados especializados y otros servicios que no puede
obtener a través de su proveedor de atencién primaria.

e Las pautas de practica de Driscoll Health Plan.

e El Directorio de Proveedores.

e Los resultados de las encuestas de satisfaccion de los miembros.
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Socios del Driscoll Health Plan que brindan atencion y servicios

Tenemos convenios con otras compafiias que nos ayudan a brindarle servicios. La siguiente es una lista de esas
compaiias:

Avail Solutions — ofrece una linea de ayuda de salud conductual las 24 horas del dia
Navitus Health Solutions, LLC — suministra medicamentos con receta

Envolve Vision — ofrece servicios para mejorar la vision

SafeRide Health — ofrece servicios de transporte médico que no son de emergencia (NEMT)
SPH Analytics — realiza encuestas de satisfaccion de los miembros

Pacific Interpreters — ofrece servicios de interpretacion

Carenet — ofrece la linea de asesoramiento de enfermeria las 24 horas

Derechos de los miembros

1. Usted tiene el derecho de obtener informacion correcta, facil de entender para ayudarle a tomar mejores

decisiones sobre el plan de salud de su hijo que esta por nacer y sus doctores, hospitales y otros proveedores.

2. Usted tiene el derecho de saber cémo se les paga a los proveedores perinatales. Algunos reciben un pago
fijo sin importar las veces que usted tenga cita. Otros reciben pagos basados en los servicios que prestan a
su bebé por nacer. Usted tiene el derecho de saber cuales son esos pagos y como funcionan.

3. Usted tiene el derecho de saber cémo decide el plan de salud si un servicio perinatal esta cubierto o es
médicamente necesario. Usted tiene el derecho de saber qué personas en el plan de salud deciden esas
cosas.

4. Usted tiene el derecho de saber el nombre y direccidn de los hospitales y otros proveedores perinatales del
plan de salud.

5. Usted tiene el derecho de escoger de una lista de proveedores de atencidn médica que sea lo suficiente-
mente larga para que su hijo que estd por nacer pueda obtener la atencidon adecuada cuando la necesite.

6. Usted tiene el derecho de recibir servicios perinatales de emergencia si tiene motivos razonables para creer
que la vida del bebé por nacer corre peligro, o que podria sufrir algin dano grave si no recibe atencién
cuanto antes. La cobertura de emergencias esta disponible sin antes preguntar al plan de salud.

7. Usted tiene el derecho y la responsabilidad de participar en las decisiones sobre la atencion médica de su
hijo que esta por nacer.

8. Usted tiene el derecho de hablar en nombre del bebé por nacer en todas las decisiones de tratamiento.

9. Usted tiene el derecho de recibir un trato justo del plan de salud y de los doctores, hospitales y otros
proveedores.

10. Usted tiene el derecho de hablar en privado con el proveedor perinatal, y de que sus expedientes médicos
se mantengan confidenciales. Usted tiene el derecho de ver y copiar sus expedientes médicos y de pedir que
se hagan cambios a esos expedientes.

Pagina |46 Servicios para Miembros de CHIP Perinatal: 1-877-451-5598



MANUAL PARA MIEMBROS DE CHIP PERINATAL

11. Usted tiene derecho a un tramite imparcial y rapido para resolver los problemas con el plan de salud y con
los doctores, hospitales y otros proveedores del plan que brindan servicios perinatales para el bebé por
nacer. Si el plan de salud dice que no pagara un servicio o beneficio perinatal cubierto que el doctor del bebé
por nacer piensa que es médicamente necesario, usted tiene el derecho de conseguir que otro grupo, aparte
del plan de salud, le diga si el doctor o el plan de salud tenia la razén.

12. Usted tiene el derecho de saber que los doctores, hospitales y otros proveedores perinatales pueden
aconsejarle sobre su estado de salud, atencién médica y tratamiento, o los de su bebé por nacer. El plan de
salud no puede impedir que ellos le den esta informacion, aunque la atencién o tratamiento no sea un
servicio cubierto.

Responsabilidades de los miembros

Usted y el plan de salud tienen interés en que su bebé nazca sano. Usted puede ayudar asumiendo estas
responsabilidades.

1. Usted tiene que tratar de tener habitos sanos. Evite el tabaco y siga una dieta saludable.
2. Usted tiene que participar en las decisiones sobre la atencién de su bebé por nacer.

3. Sitiene algun desacuerdo con el plan de salud, usted tiene que tratar de resolverlo primero por medio del
tramite de quejas del plan de salud.

4. Usted tiene que aprender qué es lo que el plan de salud cubre y no cubre. Lea el Manual del Programa de
CHIP Perinatal para entender como funcionan las reglas.

5. Usted tiene que tratar de llegar al consultorio del doctor a tiempo. Si no puede ir a la cita, asegurese de
llamar y cancelarla.

6. Usted tiene que denunciar el mal uso de los servicios de CHIP Perinatal por proveedores de atencién médica,
otros miembros o planes de salud.

7. Usted tiene que hablar con el proveedor sobre los medicamentos que le recete.

Si usted cree que la han tratado injustamente o la han discriminado, llame gratis al Departamento de Salud y
Servicios Humanos (HHS) al 1-800-368-1019. También puede ver informacién sobre la Oficina de Derechos
Civiles del HHS en Internet en: hhs.gov/ocr/index.html
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La discriminacion estad prohibida por la ley

Driscoll Health Plan (DHP) cumple las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, o sexo. DHP no excluye a las personas ni las trata de manera
diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, o sexo.

Si usted cree que DHP no le ha brindado estos servicios o que usted ha sufrido discriminacion por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a:

Driscoll Health Plan
DHP Compliance Officer
4525 Ayers Street
Corpus Christi, TX 78415
1-877-324-7543, TTY: 800-735-2989
Correo Electronico: filegrievance@dchstx.org
Puede presentar una queja en persona, por correo postal, o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar

una queja, un asesor de miembros esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de los
Estados Unidos, electronicamente a través del Office for Civil Rights Complaint Portal, por correo postal o por

teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles en: hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
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Driscoll Health Plan:

. Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con
discapacidades para que puedan comunicarse de manera eficaz con
nosotros. Por ejemplo:

o Intérpretes calificados del lenguaje de sefias

o Informacion escrita en otros formatos (impresion con letras de
formato grande, audio, formatos electronicos accesibles y otros
formatos)

. Ofrece servicios gratuitos de idiomas a personas cuyo idioma
principal no es el inglés, como por ejemplo:

o Intérpretes calificados

o Informacion escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, comuniguese con Servicios para Miembros al
1-877-324-7543 (TTY: 1-800-735-2989).
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Disponibilidad de los servicios de asistencia en distintos idiomas

ATENCION: Si usted habla espanol, vietnamita, chino, coreano, arabe, urdu, tagalo, francés, hindi, persa, ale-
man, gujarati, ruso, japonés o laosiano, los servicios de asistencia lingliistica estdn disponibles para usted sin
cargo. Llame al 1-877-324-7543.

Spanish
ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al

1-877-324-7543.

Vietnames,e ) N N )
CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu ho trg ngdn nglr mién phi danh cho ban. Goi s
1-877-324-7543.

Chinese
AR MRMCERZERS X - BoIRBEESES IR - 5FE 1-877-324-7543 -
Korean

FO|: St E AFESIA|= B2, 90 X MHIAE B2 2 0|88 5= YIS L|CE 1-877-324-
7543 HO 2 M358l TAA| L.

Arabic
‘da);lq 13) i€ Eaaati KA Aall) Gl lead sac Lol 4 galll ) 65 el Gladlly, Joall &8 53 1-877-324-7543 (P —ila mall oS4 5

Urdu
JS - G i (e e laxd (S0 (S 0l Sl egn s s, @l &1 )1 :21-877-324-7543.02 8

Tagalog
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang

walang bayad. Tumawag sa 1-877-324-7543.

French
ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-877-324-7543.

Hindi
& <: gfe 3 gt Siad & af 3imues forg o & UTeT TeradT a1 SUAs § | 1-877-324-7543 TR HId
Ead
Persian

Rlad  uS aS Lad 4y 5) S 2180 ¢« Jlsms 2 25 30 Persianaials 1l Ga gl 1) 2l 4S Ss
slaldal 4 gl asa |4 sk GG il s alai, 1-877-324-7543 04l Jaalas il

German
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 1-877-324-7543.

Gujarati
Driscoll Health Plan @19, USl ¥Hd 1] al121Rs 4 [d 512 SIAEl L8 YAdUd B wa x(d, 221, AFIY Yo,

GHR, WLASAdl Wl [Ealell 21812 Ae®lcL AWML L) 1efl 1-877-324-7543.
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Russian

BHUMAHME: Eciu BBl TOBOPUTE HA PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI OECIIIATHBIE YCIYTH IePEBO/IA.
3BoHuTe 1-877-324-7543.

Japanese

FEFE: BRBZEINDGGE., BHOEEXEEZSAAWNEETET, 1-877-324-7543 F T, &
BEEICTIERKCIZELY,

Laotian

79U 90, § HDL SNV IR 21595 0B B, L FOIMIVLT JONU Laotian, Ui MWL TI0 HMILOSLNIVY 0BT
BCCAEHS 1) VB 20T HNCT LWITIZOU M) VL & G 918, NIVISALHVVIVWITY, 10T LM 1-877-324-7543.
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDE OBTENER
ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISELO CUIDADOSAMENTE.

Para obtener ayuda para traducir o entender este aviso, puede comunicarse al 1-877-324-7543.

Propdsito: Driscoll Health Plan (DHP) esta obligado por ley a mantener la privacidad de la Informacion de Salud
Protegida (PHI por sus siglas en inglés). Estamos obligados a proporcionar este aviso de nuestras obligaciones
legales y practicas de privacidad con respecto a los usos y divulgaciones de PHI, asi como informarle sobre sus
derechos individuales. Este aviso explica los propdsitos para los cuales se nos permite usar y divulgar su PHI.
Como podemos usar y divulgar informacidén sobre usted

Las siguientes categorias describen las diferentes formas en las que podemos usar y divulgar su PHI. No se
enumerardn todos los usos y divulgaciones potenciales en una categoria.

Para tratamiento. Se nos permite usar y divulgar su PHI a un médico o proveedor de atencidn médica que esté
involucrado en su atencién o que le brinde tratamiento o servicios médicos. Esto puede incluir, pero no se limita
a, el uso y la divulgacién de su PHI para ayudar con las decisiones de autorizacién previa relacionadas con sus
beneficios.

Para el pago. Se nos permite usar y divulgar su PHI para obtener el pago de su tratamiento o servicios de
atenciéon médica. Esto puede incluir, pero no se limita a, ciertas actividades, como procesar reclamos,
determinar la elegibilidad o cobertura de beneficios, revisar los servicios que se le brindan por necesidad médica
y realizar actividades de revisidon de utilizacién.

Para operaciones de atencion médica. Se nos permite usar y divulgar su PHI para nuestras operaciones
comerciales. Esto puede incluir, pero no se limita a, actividades de evaluacion de la calidad, investigacion de
guejas y apelaciones, y proporcionar gestidon de casos y coordinacién de atencion.

A socios comerciales para tratamiento, pago y operaciones de atencion médica. Se nos permite divulgar su
PHI a nuestros socios comerciales para llevar a cabo tratamientos, pagos u operaciones de atencién médica. Los
socios comerciales también estan obligados a proteger su PHI.

Personas involucradas en su atencidon o pago por su atencion. Podemos divulgar su PHI a un miembro de la
familia, otro pariente, amigo personal cercano o representante personal designado que esté involucrado en su
atencién médica si la PHI divulgada es directamente relevante para la participaciéon de la persona en su cuidado.
También podemos divulgar informacion a alguien que ayude a pagar por su atencién.

Recordatorios de citas, alternativas de tratamiento y servicios relacionados con la salud. Podemos usar y
divulgar su PHI para comunicarnos con usted para recordarle de una cita o para proporcionarle informacién
sobre opciones de tratamiento o alternativas, y beneficios o servicios relacionados con la atencion médica que
puedan ser de su interés.

Actividades de Marketing. Podemos usar cierta informaciéon, como nombre, direccion o nimero de teléfono
para comunicarnos con usted en el futuro y solicitar permiso para compartir su historia con la comunidad en
marketing para DHP. Tiene derecho a optar por no participar si no desea ser contactado. Para hacerlo,
notifiquenos por escrito especificando sus preferencias con respecto a ser contactado para actividades de
marketing.

SITUACIONES ESPECIALES

Segun lo Exija la Ley. Divulgaremos su PHI cuando asi lo exijan las leyes federales, estatales o locales.

Actividades de Salud Publica. Podemos divulgar su PHI para actividades de salud publica. Esto puede incluir,
pero no se limita a, (1) prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades; (2) denunciar abuso o
negligencia infantil; o (3) notificar a la autoridad gubernamental correspondiente si creemos que un miembro
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ha sido victima de abuso, negligencia o violencia doméstica. Solo haremos esta divulgacién si usted esta de
acuerdo o cuando lo exija o autorice la ley.

Actividades de Supervision de la Salud. Podemos divulgar su PHI a una agencia de supervision de la salud para
actividades autorizadas por la ley, como auditorias, investigaciones, inspecciones y licencias. Estas actividades
son necesarias para que el gobierno supervise el sistema de atencién médica, los programas gubernamentales
y el cumplimiento de las leyes de derechos civiles. Esto puede incluir, pero no se limita a, auditorias e
investigaciones necesarias para la supervision de los programas de beneficios del gobierno.

Demandas y Disputas. Si estd involucrado en una demanda o disputa, podemos divulgar su PHI en respuesta a
una orden judicial o administrativa. También podemos divulgar su PHI en respuesta a una citacion, solicitud de
descubrimiento u otro proceso legal por parte de otra persona involucrada en la disputa, pero solo si se han
hecho esfuerzos para informarle sobre la solicitud u obtener una orden que proteja la informacidn solicitada.
Aplicacion de la Ley. Podemos divulgar PHI si asi lo solicita un funcionario encargado de hacer cumplir la ley:
(1) en respuesta a una orden judicial, citacidn, orden judicial, citacién o proceso similar; (2) identificar o localizar
a un sospechoso, fugitivo, testigo material o persona desaparecida, pero solo si se divulga informacion limitada;
(3) sobre la victima de un delito si, bajo ciertas circunstancias limitadas, no podemos obtener el consentimiento
de la victima; (4) sobre una muerte que creemos que puede ser el resultado de una conducta criminal; (5) sobre
conductas delictivas que creemos que ocurrieron en las instalaciones de DHP; y (6) en circunstancias de
emergencia para denunciar un delito o para determinar la ubicacidn del delito, sus victimas, o la identidad,
descripcion o ubicacion de la persona que cometid el delito.

Médicos Forenses, Examinadores Médicos y Directores de Funerarias. Podemos divulgar su PHI a un forense
o médico forense para identificar a una persona fallecida o para determinar la causa de la muerte. También
podemos divulgar PHI a los directores de funerarias segin sea necesario para ayudarlos a llevar a cabo sus
deberes.

Donacién de Organos y Tejidos. Podemos divulgar PHI a organizaciones que manejan la obtencién de érganos;
o trasplante de érganos, ojos o tejidos; o a un banco de donacién de érganos para facilitar la donacion vy el
trasplante de érganos o tejidos.

Investigacion. Bajo ciertas circunstancias, podemos usar y divulgar su PHI con fines de investigacion. Antes de
usar o divulgar la PHI para la investigacion, el proyecto de investigacion habra sido aprobado a través de una
Junta de Revision Institucional. Es posible que no se requiera aprobacion previa cuando los investigadores estan
preparando un proyecto de investigacion y necesitan buscar informacién sobre miembros con necesidades
médicas especificas, siempre y cuando la PHI no salga de DHP.

Para Evitar una Amenaza Grave a la Salud o Seguridad. Podemos usar y divulgar su PHI cuando sea necesario
para prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad o la salud y seguridad del publico u otra persona. Esto
puede incluir, pero no se limita a, la divulgacion a la policia si la informacién es necesaria para identificar o
detener a un fugitivo o criminal violento.

A las autoridades Gubernamentales Autorizadas y a los Oficiales Militares. Podemos divulgar PHI con respecto
a miembros de las fuerzas armadas o a autoridades federales autorizadas para investigaciones oficiales,
inteligencia, contrainteligencia u otras actividades de seguridad nacional.

A programas gubernamentales Autorizados que Proporcionen Beneficios Publicos. Podemos divulgar su PHI
con respecto a su elegibilidad o inscripcion en DHP a otra agencia que administre un programa gubernamental
que brinde beneficios publicos segun lo autorice o exija la ley.

Reclusos. Si usted es un recluso de una institucion correccional o esta bajo la custodia de un funcionario
encargado de hacer cumplir la ley, podemos divulgar su PHI a la institucién correccional o al funcionario
encargado de hacer cumplir la ley en circunstancias especificas.
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Compensacion de Trabajadores. Podemos divulgar su PHI para compensaciéon de trabajadores o programas
similares.

Divulgaciones que Requieren una Autorizacion. Otros usos y divulgaciones se realizardan solo con una
autorizacion valida. Excepto en ciertas circunstancias, debemos obtener una autorizacién para cualquier uso o
divulgacion de PHI para marketing, notas de psicoterapia o venta de PHI.

SUS DERECHOS

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a la PHI que mantenemos sobre usted. Si tiene preguntas sobre
como ejercer sus derechos, utilice la informacién de contacto al final de este aviso.

Derecho a Solicitar Restricciones. Tiene derecho a solicitar una restriccion o limitacién de la PHI que usamos o
divulgamos sobre usted para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. No estamos obligados a
aceptar o cumplir con su solicitud. Si estamos de acuerdo, cumpliremos con su solicitud a menos que la
informacidn sea necesaria para proporcionarle tratamiento de emergencia, o el acuerdo se haya terminado de
acuerdo con las pautas de HIPAA. Las solicitudes deben recibirse por escrito.

Derecho a Restringir Divulgaciones a los Planes de Salud. Aceptaremos su solicitud de restringir el uso o la
divulgacién de PHI para pagos u operaciones de atencion médica a un plan de salud para un servicio o articulo
por el cual usted, o alguien que no sea el plan de salud, haya pagado al proveedor de atencién médica en su
totalidad.

Derecho a Solicitar Comunicaciones Confidenciales. Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con
usted acerca de su PHI de cierta manera o en un lugar determinado. Por ejemplo, puede solicitar que solo nos
comuniquemos con usted por teléfono en el trabajo o que solo lo contactemos por correo en su hogar. Su
solicitud debe especificar como, donde o cuando desea ser contactado. Este derecho solo se aplica si usted
declara claramente que la divulgacion de la totalidad o parte de su PHI podria ponerlo en peligro si no se
comunica por los medios alternativos o la ubicacién solicitada.

Derecho a Inspeccionar y Recibir una Copia. Tiene derecho a solicitar acceso para inspeccionar, recibir una
copia fisica o electrdnica, o recibir un resumen de su PHI contenida en un conjunto de registros designado.
Podemos denegar su solicitud en ciertas circunstancias limitadas. Por ejemplo, las notas de psicoterapia estén
prohibidas de ser inspeccionadas o copiadas. Podemos cobrar una tarifa por los costos de copia, envio por
correo u otros suministros asociados con su solicitud. Estamos obligados a notificarle con anticipacién con
respecto a estos cargos. Si su solicitud es denegada, se lo notificaremos y usted puede solicitar que se revise la
denegacion. Otro profesional de la salud con licencia, elegido por DHP, realizara una revision secundaria. La
revision no serd realizada por ningun profesional de la salud involucrado en la denegacién de su solicitud
original. Cumpliremos con el resultado de la revision en la medida permitida por la ley.

Derecho de Enmienda. Si cree que la informacion que tenemos sobre usted es incorrecta o esta incompleta,
puede solicitar una enmienda. Tiene derecho a solicitar una enmienda mientras la informacion sea conservada
por o para DHP. Debe incluir una razén que respalde su solicitud. Todas las solicitudes de modificacién deben
hacerse por escrito. Podemos denegar su solicitud de enmienda si no esta por escrito o no incluye una razén
para respaldar la solicitud. Ademas, podemos denegar su solicitud si nos solicita que modifiguemos informacién
que: (1) no fue creada por nosotros, a menos que la persona o entidad que cred la informacién ya no esté
disponible para realizar la enmienda; (2) no forma parte de la PHI mantenida por o para DHP; (3) no es parte de
la informacién que se le permitiria inspeccionar y copiar; o (4) es preciso y completo. DHP le notificard si
rechazamos la solicitud e incluira instrucciones sobre cdmo puede apelar la solicitud o presentar una queja.
Derecho a ser Notificado. Tiene derecho a ser notificado sobre una violacién ilegal de la PHI no segura.
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Derecho a una Contabilidad de Divulgaciones. Tiene derecho a solicitar un informe de las divulgaciones
relacionadas con ciertas divulgaciones relacionadas con su PHI. Podemos cobrarle una tarifa razonable si solicita
una divulgacién mas de una vez al afio.

Informaciéon mantenida en Registros en Papel. Puede solicitar un registro de divulgaciones que se hayan
realizado a personas o entidades que no sean para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica que
hayan tenido lugar en los ultimos seis (6) afios.

Informacién Mantenida Electronicamente. Sujeto a un cronograma establecido por la ley federal, si
mantenemos su PHI electronicamente, usted tiene derecho a solicitar un informe de todas las divulgaciones.
Segun la ley federal, usted puede solicitar un informe por un periodo de tres (3) afios antes de la fecha en que
se solicita el informe.

Derecho a una Copia de este Aviso. Usted tiene derecho a una copia impresa de este aviso en cualquier
momento. También puede obtener una copia electronica de este aviso haciendo clic en Notice of Privacy
Practices (NOPP) ubicado en el sitio web de DHP en driscollhealthplan.com.

Derecho a Revocar la Autorizacidon. Tiene derecho a revocar una autorizacidon previa que haya realizado para
usos y divulgaciones en cualquier momento, siempre que la revocacion se presente por escrito. La revocacion
entrard en vigor al recibirla y validarla, con la excepcién y en la medida en que la entidad haya utilizado o
divulgado previamente la PHI basandose en una autorizacion previa.

Cambios a este Aviso

Nos reservamos el derecho de cambiar o revisar este aviso en cualquier momento. El nuevo aviso contendra la
fecha de vigencia. DHP se reserva el derecho de aplicar el aviso modificado a toda la PHI previamente adquirida
sobre usted. Como parte de su envio anual, recibird una copia del aviso actual vigente.

Quejas: Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja utilizando la
informacién de contacto al final de este aviso, o comunicandose con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos en 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F, HHH Building, Washington,
D.C. 20201, Teléfono: 1-800-368-1019, o Correo electréonico: OCRComplaint@hhs.gov. Usted no sera penalizado
por presentar una queja.

Cualquier solicitud oficial relacionada con estos derechos debe dirigirse a:

Driscoll Health System, Chief Privacy Officer
4525 Ayers Street

Corpus Christi, Texas 78415

Teléfono de la oficina: 1-877-324-7543
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Nuestras responsabilidades

e Las leyes nos exigen mantener la privacidad y la seguridad de su informacion de salud protegida.

¢ Le informaremos inmediatamente si se produce un acceso no autorizado que pueda haber comprometido
la privacidad o la seguridad de su informacién.

o Debemos cumplir las obligaciones y practicas de privacidad descritas en este aviso y proporcionarle una copia.

¢ No usaremos o compartiremos informacién que no sea de la manera descrita en este documento, a menos
gue usted nos indique por escrito que podemos hacerlo. Si nos autoriza a hacerlo, puede cambiar de parecer
en cualquier momento. Si cambia de opinién, debe informarnos por escrito.

e Para obtener mas informacion visite: hhs.gov/hipaa/index.html

Cambios en los términos de este aviso

Podemos modificar los términos de este aviso y los cambios serdn aplicables a toda la informacién que tengamos
sobre usted. El nuevo aviso estara disponible a pedido, en nuestro sitio web y, ademas, le enviaremos una copia por
correo.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre este aviso, necesita mas informacién sobre sus derechos de privacidad,
desea obtener copias adicionales de este aviso, o requiere una traduccién de este aviso en otro idioma, puede
comunicarse con Driscoll Health Plan al 1-877-451-5598.

También puede comunicarse con nuestro Chief Privacy Officer llamando al 1-877-324-7543, o enviando una carta
a:
Driscoll Health Plan
Chief Privacy Officer
4525 Ayers Street
Corpus Christi, TX 78415

Compartir informacion de salud

Tenemos una programa de intercambio de informacion de salud que su médico puede utilizar cuando lo trate.
El programa junta su informacion actualizada. Su médico puede ver cosas como los medicamentos que esta
tomando, los resultados de las pruebas de laboratorio y problemas de salud que tiene. Su médico podra
asegurarse de que no recetarle medicamentos que no deben tomarse juntos o que causen reacciones alérgicas.
Esta informacidon ayuda sus médicos a brindarle la mejor tratamiento posible. Cuando sus médicos tienen todos
sus datos médicos, son mejores capaz de ayudarte. Esto le ayudara a mantenerse seguro.
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