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CUANDO NECESITE COMUNICARSE CON
SERVICIO AL CLIENTE

Nuestro objetivo es satisfacer sus necesidades de atencién médica en todos los momentos
en los que ocurran cambios en su vida. Si tiene alguna pregunta, nuestro equipo esta
dispuesto a ayudarle.

Qe Teléfono  1-877-860-2837 (TTY/TDD: 7-1-1).

AN

Estamos a su disposicién las 24 horas, los siete (7) dias de la semana.
La llamada es gratuita.

Sitio web  www.bcchpil.com

Correo Blue Cross Community Health Plans ¢ c/o Member Services ¢
postal P.O. Box 3418 « Scranton, PA 18505

N g



https://www.illinois.gov/hfs/MedicalClients/HCBS/Pages/default.aspx

Nudmeros de teléfono importantes

24/7 Nurseline: linea de ayuda durante las 24 horas del dia 1-888-343-2697, TTY/TDD: 7-1-1
Atencion médica de emergencia 911
Servicio al Cliente de Blue Cross Community Health Plans 1-877-860-2837, TTY/TDD: 7-1-1

Estamos a su disposicion las 24 horas, los siete (7) dias de la semana. La

llamada es gratuita.

Sitio web: www.bcchpil.com

Area de servicio: La cobertura cubre a los asegurados que viven en el estado de lllinois.

Departamento de Investigaciones Especiales (SID, en inglés) de Blue Cross 1-800-543-0867
Community Health Plans

Centro Nacional de Control de Envenenamiento

Las llamadas se envian a la oficina mas cercana a usted. 1-800-222-1222

Transporte médico que no sea de emergencia 1-877-860-2837, TTY/TDD: 7-1-1
Servicios de salud mental 1-877-860-2837, TTY/TDD: 7-1-1
Programa Children’s Mobile Crisis 1-800-345-9049, TTY/TDD: 7-1-1
Inconformidades y apelaciones 1-877-860-2837, TTY/TDD: 7-1-1
Fraude y abuso 1-800-543-0867, TTY/TDD: 7-1-1
Coordinacién de servicios médicos 1-855-334-4780, TTY/TDD: 7-1-1
Servicios de proteccién para adultos 1-866-800-1409 TTY: 1-888-206-1327
Linea directa de hogares de servicios de enfermeria 1-800-252-4343, TTY: 1-800-547-0466
DentaQuest 1-888-291-3763
Davis Vision 1-866-847-4661
Departamento de Salud de Illinois 1-217-782-4977
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Exencion para personas mayores

Introduccion

Gracias por ser un asegurado de Blue Cross Community Health Plans°M. Estamos aqui para proporcionar
servicios de atencion médica de calidad para usted y su familia. Nuestro objetivo es satisfacer sus necesidades
de salud en todos los momentos en los que ocurran cambios en su vida.

Este manual contiene informacién importante para los asegurados que tienen 60 afios de edad o mas, y
puedan necesitar un nivel de atencidn en un centro de servicios de enfermeria. Si usted cumple con los
requisitos, el Departamento de Asuntos de la Tercera Edad de lllinois cuenta con servicios de exencion para
ayudarle a vivir del modo mas independiente posible. Estos servicios son adicionales a sus beneficios
médicos y de salud mental. Consulte su Manual de asegurado para obtener una explicacién de estos
beneficios.

Elegibilidad

Puede obtener los servicios de exencion para personas mayores si:

e esciudadano de los EE. UU. o extranjero legal y residente de lllinois;

e eselegible para Medicaid;

e tiene 60 afios de edad o mas, y necesita un nivel de atencidn en un centro de servicios de
enfermeria;

e sus necesidades del servicio deben ser a un precio madico;

e el nivel de atencién en un centro de servicios de enfermeria debe mantenerse de forma segura a
través de sus nuevos servicios de exencién.

e Debe contar con una calificacién de la Determinacion de Necesidad (DON, en inglés) igual o superior a
29. Un asesor designado por el estado y una cobertura de servicios personalizados (ISP, en inglés)
aprobada por el estado lo evaluardn y determinardn su calificacion. La ISP define los servicios
individuales y la cantidad aprobada de horas de esos servicios durante el periodo de certificacion de la
ISP.

Para obtener informacién adicional sobre los programas de exenciones de lllinois como alternativas a los
hogares de servicios de enfermeria, visite
https://www.illinois.gov/hfs/MedicalClients/HCBS/Pages/default.aspx o llame al 1-217-524-7245.
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Determinacion de necesidad (DON, en inglés)

Para determinar si cumple con los requisitos para recibir los servicios de exencidn, un administrador de
servicios médicos de una agencia del estado de Illinois llevara a cabo una Determinacién de necesidad (DON,
en inglés) en su hogar. Se le preguntara acerca de sus habilidades para realizar actividades cotidianas como
las siguientes:

e Comer

e Baiarse

e Acicalarse
e \estirse

e Preparar comidas
e Administrar dinero
e lavarropay realizar las tareas del hogar

Estos son tan solo algunos ejemplos de las actividades consideradas para determinar su necesidad de recibir
asistencia adicional. La DON produce una calificacién de 0 a 100. Mientras mas alta sea la calificacién, mas se
demostrara la necesidad. Debe contar con una calificacion de la DON de 29 o superior para cumplir con los

requisitos.

Blue Cross Community Health Plans no lleva a cabo la DON. El personal de las unidades de Coordinacion de
servicios médicos o la Divisidén de servicios de rehabilitacion de lllinois realizard la determinacién.
Trabajaremos con estas agencias para su reevaluacion anual o siempre que se produzca un cambio en su
problema o sus necesidades.
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Servicios proporcionados

Los servicios proporcionados por esta exencion incluyen los siguientes:

Atencion médica para adultos durante el dia (servicios de cuidado diurno para adultos)

Este es un programa comunitario diurno para adultos que no viven en centros de vida asistida. Los servicios de
cuidado diurno para adultos proporcionan una amplia variedad de servicios sociales, recreativos, de salud,
nutricionales y de apoyo relacionados en un entorno de proteccion. El transporte hacia y desde el centro y el
almuerzo se incluyen como parte de este servicio.

Transporte a los servicios de cuidado diurno para adultos

El transporte a su programa de servicios de cuidado diurno para adultos esta disponible si usted lo necesita.
Se permite un viaje hacia y desde el centro por dia. Este transporte no puede utilizarse para dirigirse a otros
lugares como el consultorio del médico, la farmacia o la tienda. Si necesita un viaje a la cita con su médico,
puede llamar a Servicio al Cliente y programar el transporte al menos 72 horas antes de la cita. Para obtener
mas informacidn sobre este servicio, consulte su Manual de asegurado.

Servicios en el hogar (amas de casa)

Los asistentes de cuidado en el hogar capacitados, que trabajan conforme a los estdndares estatales para
asistentes de enfermeria certificados, ayudan con las tareas del hogar como la preparacién de comidas,
compras y cuidado de rutina en el hogar. También pueden ayudar con el cuidado personal practico cuando el
asegurado no puede manejarlo. Los asistentes de cuidado en el hogar deben cumplir con los estandares de
educacién y capacitacion establecidos por el Estado. Este servicio se proporcionard Unicamente si los
servicios de cuidado personal no estdn disponibles o si son insuficientes para satisfacer la cobertura de
atencion médica, o bien, si el asegurado no puede administrar un asistente personal.

Sistema de respuesta a emergencias personales

Este equipo electrdnico les permite a los asegurados tener acceso a ayuda las 24 horas en caso de
emergencia. El equipo esta conectado a su linea telefdnica y llama al centro de respuesta u otro tipo de
ayuda cuando se presiona el botdn de ayuda. Este servicio se proporciona segun las necesidades de salud y
seguridad y las limitaciones de movilidad.
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Informacion de la cobertura de atencion médica

Su equipo de la cobertura de atencion médica

Su equipo de la cobertura de atencién médica puede incluir diferentes personas como, por ejemplo:
e Usted
e Sufamilia
e Su médico (profesional médico de cabecera)
e Profesional de servicios de salud mental
e Farmacéutico
e Amas de casa
e Socios comunitarios como miembros de la iglesia
e Su coordinador de servicios médicos

Los miembros del equipo estan a su disposicion para ayudarle a obtener los servicios que necesita. Le
ayudaran a tomar decisiones sobre su atencién y trabajardn con usted para alcanzar sus objeticos de
atencion médica. Su coordinador de servicios médicos le ayudara a guiar al equipo para asegurarse de que se
satisfagan todas sus necesidades. El equipo también le ayudara a realizar cambios a su cobertura.

Puede contactarse con su coordinador de servicios médicos llamando a Servicio al Cliente al 1-877-860-2837,
TTY/TDD: 7-1-1. Es importante que se mantenga en contacto con su coordinador de servicios médicos para
obtener ayuda con los servicios. Asegurese de anotar el nombre y el niUmero de teléfono de su coordinador
de servicios médicos.

Eleccion del profesional de la salud

Su coordinador de servicios médicos trabajard con usted para buscar los profesionales de la salud y médicos
gue mejor satisfagan sus necesidades. Puede buscar profesionales de la salud que forman parte de la red de
Blue Cross Community Health Plans en nuestro sitio web en www.bcchpil.com haciendo clic en “Find a

Provider” (Encontrar un profesional de la salud), o bien, puede llamar a Servicio al Cliente para solicitar ayuda.

Asistencia lingiliistica

Servicios de interpretacion

You can get this document in Spanish, or speak with someone about this information in other languages for
free. Call 1-877-860-2837, TTY/TDD: 7-1-1. La llamada es gratuita.

Usted puede obtener este documento en espaiiol o hablar con alguien, de forma gratuita, acerca
de esta informacion en otros idiomas. Llame al 1-877-860-2837, (TTY/TDD: 7-1-1. La llamada es gratuita.

Otros formatos

También puede llamar sin costo a Servicio al Cliente para solicitar esta informacion en otros formatos
alternativos como Braille, letras grandes y otros formatos.

Discapacidad visual o auditiva
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Para los asegurados que tienen problemas auditivos, ofrecemos el servicio de TTY/TDD sin costo. La linea esta

disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana llamando al 7-1-1.

Derechos y responsabilidades

Sus derechos

A recibir un trato con respeto y dignidad en todo momento.

Que su informacion de salud personal y sus expedientes médicos se mantengan de manera privada, a
excepcion de lo permitido por ley.

Que le protejan contra la discriminacion.

A recibir informacion de Blue Cross Community Health Plans en otros idiomas o formatos, como
mediante un intérprete o en Braille.

A recibir informacion sobre las opciones y alternativas de tratamiento disponibles.

A recibir la informacién necesaria para participar de la toma de decisiones acerca de su tratamiento y
sus opciones de atencion médica.

A rechazar el tratamiento y que se le informe qué puede pasarle a su salud si lo hace.

A recibir una copia de sus expedientes médicos y, en algunos casos, solicitar que se modifiquen o
corrijan.

A elegir su profesional médico de cabecera (PCP) de Blue Cross Community Health Plans. Puede
cambiar su PCP en cualquier momento.

A presentar una queja (a veces, denominada una inconformidad) o apelacién sin temor a recibir un mal
tratamiento o reaccidn negativa de cualquier tipo.

A solicitar y recibir informacidn acerca de su seguro de gastos médicos, sus proveedores y las politicas
en un plazo razonable.

Sus responsabilidades

Tratar a su médico y al personal del consultorio con cortesia y respeto.

Llevar la tarjeta de asegurado de Blue Cross Community Health Plans con usted cuando va a las citas
con el médico y a la farmacia a retirar sus medicamentos con receta.

Asistir a las citas y hacerlo a tiempo.

Si no puede acudir a la cita, cancélela con anticipacién.

Seguir las instrucciones y el plan de tratamiento que recibe de su médico.

Informar a su seguro de gastos médicos y al encargado del caso si cambia de direccién o numero de
teléfono.

Leer su manual de asegurado para saber qué servicios tienen cobertura y si hay alguna norma especial.
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Cada asegurado tiene los siguientes derechos y responsabilidades sin que esto afecte su tratamiento de
manera adversa.

No discriminacién
Usted no puede ser discriminado por motivos de raza, color, nacionalidad, religion, sexo, origen, estado civil,
discapacidad fisica o mental, baja desfavorable de las fuerzas armadas o edad.

Si considera que ha sido discriminado, tiene derecho a presentar una queja ante el Coordinador de Derechos
Civiles por teléfono, fax o correo postal:

Teléfono: 1-855-664-7270

Fax: 1-855-661-6960

Correo postal: Office of Civil Rights Coordinator
300 E. Randolph St.
35th Floor Chicago, IL 60601

Si no puede llamar, puede solicitarle a alguien que llame por usted. Si no puede escribir una carta usted
mismo, puede solicitarle a alguien que la escriba por usted.

Confidencialidad

Toda la informacidn sobre usted y su caso es confidencial y solo podra usarse a los fines directamente
relacionados con el tratamiento, el pago y la operacion del programa, que incluye lo siguiente:

e establecer su elegibilidad inicial y continua;

e establecer el alcance de sus activos, sus ingresos y la determinacidn de sus necesidades de servicio;
e encontrar y poner a su disposicion los servicios y recursos necesarios;

e garantizar su salud y seguridad.

Su informacién personal no podra usarse para ningun otro fin, a menos que usted haya firmado un formulario
de Divulgacion de informacién. Puede solicitar una copia de este formulario Ilamando a Servicio al Cliente al
1-877-860-2837. También puede encontrar una copia de este formulario en nuestro sitio web:
www.bcchpil.com.

Libertad de eleccidn

Tiene la opcidn de elegir un centro de servicios de enfermeria o servicios basados en el hogary la
comunidad. También tiene derecho a optar por no recibir servicios.

Puede elegir qué agencia o profesional de la salud desea que le proporcione apoyo y servicios a largo plazo
(LTSS, eninglés). Su coordinador de servicios médicos de Blue Cross Community Health Plans revisara con
usted una lista de profesionales de la salud aprobada por el Departamento de Servicios de Rehabilitacion y
el Departamento de Asuntos de la Tercera Edad para proporcionar servicios en su area de servicio.

Su coordinador de servicios médicos de Blue Cross Community Health Plans trabajard con usted para
participar en el desarrollo de su cobertura de servicios y en la eleccién de los tipos de servicios y
profesionales de la salud que satisfagan sus necesidades. Recibird una copia de cada cobertura de servicios y
de cualquier cambio posterior a la cobertura.
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Los servicios que usted recibe estan destinados a abordar las necesidades establecidas en la cobertura de
servicios, no a abordar las necesidades de otras personas en su hogar.

Transferencia a otro profesional de la salud u otra agencia

Puede solicitar transferirse de un profesional de la salud a otro. Si desea transferirse, debe comunicarse
con su coordinador de servicios médicos de Blue Cross Community Health Plans, quien le ayudara a
coordinar la transferencia.

Cambio de residencia

Si se mudard a otra ubicacién en Illinois y desea seguir recibiendo servicios, comuniquese con su coordinador
de servicios médicos de Blue Cross Community Health Plans. Su coordinador de servicios médicos le ayudara
a coordinar la transferencia de servicios a su ubicacion.

Cobertura de servicios

Su cobertura de servicios establece el tipo de servicio, la cantidad de horas de servicio, la frecuencia en que
se proporcionarad el servicio y las fechas de aprobacidén de los servicios. Su profesional de la salud no puede
cambiar su cobertura de servicios. Si necesita hacer un cambio en los servicios, debe llamar a su coordinador
de servicios médicos de Blue Cross Community Health Plans para revisar sus necesidades y efectuar los
cambios a su cobertura de servicios.

Si desea obtener mas servicios de los que permite su cobertura de servicios

Puede solicitarle a su profesional de la salud que proporcione mas servicios de los que se enumeran en su
cobertura de servicios, pero deberd pagar el 100 por ciento del costo de estos servicios adicionales.
Calidad del servicio

Si usted considera que su profesional de la salud o encargado de sus cuidados no cumple con su cobertura de
servicios, o si el encargado de sus cuidados no llega a su hogar segln lo establecido o siempre llega tarde,
debe comunicarse con la agencia del encargado de sus cuidados y hablar con su supervisor. Si el problema no
se resuelve, debe comunicarse con el coordinador de servicios médicos de Blue Cross Community Health
Plans. Si el problema continda sin resolverse, debe comunicarse con Blue Cross Community Health Plans al
numero gratuito 1-877-860-2837 para presentar una inconformidad.

No discriminacién del encargado de sus cuidados

Usted no debe discriminar al encargado de sus cuidados por motivos de raza, color, nacionalidad, religién,
sexo, origen, estado civil, discapacidad fisica o mental, baja desfavorable de las fuerzas armadas o edad.
Hacer esto se considera un delito federal.

Informar cambios

Cuando se inscribe en el programa de Blue Cross Community Health Plans, debe informar los cambios a su
informacion lo que incluye lo siguiente:
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Cambio Informa a

Cambio en sus servicios o necesidades de Coordinador de servicios médicos de Blue Cross
servicio Community Health Plans al 1-855-334-4780

Coordinador de servicios médicos de Blue
Cross Community Health Plans al
1-855-334-4780 o a la agencia de inscripcién

Cambio de domicilio o numero de teléfono,
aunque sea temporal

Admisién en un hospital u hogar de servicios de enfermeria

Siingresa a un hospital, hogar de servicios de enfermeria u otra institucion por cualquier motivo, usted o su
representante deben informar al coordinador de servicios médicos de Blue Cross Community Health Plans
con anticipacién o lo antes posible después de que haya ingresado a dichos centros. Mientras se encuentre
en estos centros no se le pueden proporcionar sus servicios, pero si en cuanto regrese a su hogar. Inférmele
a su coordinador de servicios médicos de Blue Cross Community Health Plans cudndo le daran el alta para
gue podamos verificar sus necesidades de servicio.

Ausente de su hogar

Debe informarle al encargado de sus cuidados o a su profesional de la salud si planea ausentarse de su hogar
cuando se proporcionaran sus servicios programados, como por una cita con el médico, una salida en
general o unas vacaciones cortas. Inférmele al encargado de sus cuidados o a su profesional de la salud
cuando se ausentara de su hogar y cuando planea regresar para que puedan retomar los servicios a su
regreso.

Durante su ausencia, proporcidneles al encargado de sus cuidados o al profesional de la salud y a su
coordinador de servicios médicos de Blue Cross Community Health Plans su numero de teléfono y domicilio
temporales, en caso de que sea necesario comunicarse con usted.

Prestacion de servicios

Usted debe cooperar en la prestacion de servicios

Para ayudar al encargado de sus cuidados, debe hacer lo siguiente:
e Informar al encargado de sus cuidados o al profesional de la salud con al menos un (1) dia de
anticipacion si se ausentara de su hogar el dia en que recibira los servicios.
e Permitir que el encargado de sus cuidados autorizado ingrese a su hogar.
e Permitir que el encargado de sus cuidados proporcione los servicios autorizados en la cobertura de
servicios que usted aprobd.

No solicitarle al encargado de sus cuidados que preste mas o menos servicios que los establecidos en su
cobertura de servicios. Si desea cambiar su cobertura de servicios, comuniquese con su coordinador de
servicios médicos de Blue Cross Community Health Plans. El encargado de sus cuidados no puede cambiar su
cobertura de servicios.
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Ni usted ni otras personas que se encuentren en su hogar deben herir o amenazar con herir al encargado de
sus cuidados ni exhibir armas. La falta de cooperaciéon segun lo indicado anteriormente puede ocasionar la
suspension o finalizacién de sus servicios LTSS. Su coordinador de servicios médicos de Blue Cross
Community Health Plans trabajara con usted y con el encargado de sus cuidados para desarrollar un
Acuerdo de administracion de servicios médicos para restablecer sus servicios.

Fraude, abuso y negligencia

Programa contra el fraude y el abuso

El fraude ocurre cuando alguien recibe beneficios o pagos a los que no tiene derecho. Muchas de las partes
pueden cometer fraude de atencidn médica que deberd informarse, incluidas, entre otras, las siguientes:

e Profesionales médicos

e Profesionales de servicios de salud mental

e Pacientes o asegurados

e Empleados de companiias de atencién médica

e Encargados de realizar la facturacion

Algunos ejemplos de fraude incluyen los siguientes:
e Utilizacidn en exceso servicios que no necesita
e Facturacion de servicios no prestados por parte de un profesional de la salud
e Falsedad en las respuestas de una solicitud
e Utilizacion de la tarjeta de asegurado de otra persona

Para informar el fraude, puede llamar a Servicio al Cliente o al Departamento de Investigacion (SID, en inglés)
de Blue Cross Community Health Plans al 1-800-543-0867. Toda la informacidn es confidencial.

Informar abusos, negligencia, explotacion o incidentes inusuales

La Ley de verificacion de antecedentes de los trabajadores de atencion a la salud (Health Care Worker
Background Check Act) se aplica a todas las personas sin licencia empleadas o contratadas por un empleador
de atencion médica como asistentes de atencion médica a domicilio, asistentes de enfermeros, asistentes de
cuidado personal, asistentes de atencién privada de enfermeria, personal de entrenamiento diurno o a las
personas que se desempefan en cualquier ocupacion similar relacionada con la salud en la que proporcionen
atencion directa.

Puede comunicarse con el Departamento de Salud Publica en linea o por teléfono al 1-217-785-5133 para
verificar el estado antes de la contratacién, o bien, con el Departamento de Regulacién Financiera y
Profesional para obtener informacién sobre cualquier enfermero profesional con licencia (LPN, en inglés) o
enfermero profesional (RN, en inglés) que desee emplear para saber si tienen alegatos de abuso, negligencia o
robo.

Si usted es victima de abusos, negligencia o explotacién, debe informar esta situacién a su coordinador de
servicios médicos de Blue Cross Community Health Plans de inmediato, o bien, comunicarse con la Linea
directa de incidentes criticos de Blue Cross Community Health Plans al 1-855-653-8127. También debe
informar el problema a una de las siguientes agencias segun su edad o ubicacién. Se mantendra la
confidencialidad de todos los informes realizados ante estas agencias y se aceptaran informes anénimos.
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Linea directa de hogares de servicios de enfermeria

1-800-252-4343, TTY/TDD — 1-800-547-0466

La linea directa del hogar de servicios de enfermeria del Departamento de Salud Publica esta destinada al
informe de quejas relacionadas con hospitales, centros de servicios de enfermeria, agencias de atencién
médica a domicilio y la atencidn o falta de atencidn de los pacientes.

Linea directa para presentar quejas del programa de centros de vida asistida
1-800-226-0768

Servicios de proteccidn para adultos
1-866-800-1409, TTY/TDD — 1-888-206-1327

La linea directa de Servicios de Proteccidn para Adultos del Departamento para personas de la tercera edad de
[llinois esta destinada al informe de alegatos de abuso, negligencia o explotacion para todos los adultos de

18 afios de edad o0 mas. Su coordinador de servicios médicos de Blue Cross Community Health Plans le
proporcionara dos (2) folletos sobre como informar abusos, negligencia y explotacion. Puede solicitar copias
nuevas de estos folletos en cualquier momento.

La ley de lllinois define el fraude, el abuso y la negligencia del siguiente modo:

e Abuso fisico: provocar dolor o lesiones fisicas en una persona mayor o con una discapacidad.

e Abuso sexual: tocar, manosear, mantener relaciones sexuales o cualquier otra actividad sexual con
una persona mayor o con una discapacidad, cuando la persona no puede entender, no presta su
consentimiento, es amenazada o es forzada fisicamente.

e Abuso emocional: agresiones verbales, amenazas de abuso, acoso o intimidacion.

e Reclusion: restringir o aislar a la persona, por un motivo que no sea por razones médicas.

e Negligencia pasiva: el hecho de que el encargado de sus cuidados no le proporcione a una persona
mayor o con una discapacidad las necesidades basicas para la vida, lo que incluye, entre otras,
alimentos, ropa, vivienda o atencion médica.

e Privacion voluntaria: negarle intencionalmente a una persona mayor o con una discapacidad
medicamentos, atencién médica, vivienda, alimentos, un dispositivo terapéutico u otro tipo de
asistencia fisica y, en consecuencia, exponerlo al riesgo de sufrir dafos fisicos, mentales o
emocionales, excepto cuando la persona ha expresado la intencion de renunciar a tal cuidado.

e Explotacidn financiera: el uso indebido o la retencidn de los recursos de una persona mayor o con una
discapacidad en perjuicio de la persona o en beneficio o ventaja de otra persona.

Inconformidades y apelaciones

Queremos que usted esté satisfecho con los servicios que recibe de Blue Cross Community Health Plans y de
nuestros profesionales de la salud. Si no lo esta, puede presentar una inconformidad o apelacion. Para
obtener mas informacion consulte la seccién sobre Inconformidades y apelaciones en su Manual de
asegurado. También puede comunicarse con Servicio al Cliente de Blue Cross Community Health Plans al
1-877-860-2837 (TTY/TDD): 7-1-1. Estamos a su disposicidn las 24 horas, los siete (7) dias de la semana.

Pueden aplicarse limitaciones y restricciones. Para obtener mas informacién, llame a Servicio al Cliente de
Blue Cross Community Health Plans al 1-877-860-2837 (TTY/TDD): 7-1-1.
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Si desea obtener materiales y servicios de asistencia o en otros
formatos e idiomas de manera gratuita, llame al
1-877-860-2837 TTY/TDD: 7-1-1.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina segun raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and Blue Shield

of Illinois no excluye personas ni las trata de manera diferente segun su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois:

* Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que se comuniquen de manera
eficaz con nosotros, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados
o Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)
* Proporciona servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés (English), por
ejemplo:
o Intérpretes capacitados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si cree que Blue Cross and Blue Shield of Illinois no ha proporcionado estos servicios, o ha discriminado de
alguna otra manera segun raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
inconformidad ante: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights Coordinator, 300 E. Randolph St., 35"
floor, Chicago, Illinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD: 1-855-661-6965, fax: 1-855-661-6960,
Civilrightscoordinator@hcsc.net. Puede presentar una inconformidad personalmente, o bien, por correo, fax o
correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una inconformidad, el coordinador de derechos civiles esta
a su disposicién para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina para los derechos civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de forma electronica a travées del Portal de quejas
de la Oficina para los derechos civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo o por
teléfono a:

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

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



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

English: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Espariol (Spanish): ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

FAEh 3T (Chinese): & MEEFEHER DS TR EEEES RIS - 355EE
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Tagalog (Tagalog — Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng
mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Francais (French): ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-877-860-2837 (ATS : 711).

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu ban n6i Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngon ngir mién phi danh cho
ban. Goi s6 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

3H30{ (Korean): =0 3H20|S AFBSIAIE HQ, O10] K| MH|AZ R22 0| 8314 £ YL LICH
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711)H O & M3|sl| FTAMA| 2.

Pycckunn (Russian): BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTE Ha PyCCKOM A3blKe, TO BaM AOCTYIHbI
BecnnaTHble ycnyrn nepesoga. 3BoHuTe 1-877-860-2837 (Tenetaun: 711).

»  (Arabic):

aall Caila o8 ) 7382-068-778-1 ad s Juail | laally cll 3l 55 A sall) 500 Lusall ladds (8 (alll HS) Chaati i€ 1) ;als gl

(117 oS00

& (Hindi): & & afg 3 B Srea § ar 3mus v goa & 19T FdT §910 39esY g
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711) W &hiel Hi|
Italiano (Italian): ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).
A d (Gujarati): HUoL: R AHIWAA A A &, A o AASA M Ud AU W dAH A L2 CUAH D,
405 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Lds (Urdu)zon, 18 1o sude  rg @ T1wS oS a8 Faplaw sgudn g &Sy
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Polski (Polish): UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

AAnv i ka (Greek): TPO2XOXH: Av it date eAAnvika otn 6rabe
on oag BpiokoviatlL VANPECTLIES YAwWOO LKA vToOoTAP L ENG, 0L
onmolegs mtapéxoviratl wpedv. Kadéot e 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).
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Blue Cross and Blue Shield of Illinois, una divisién de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal
Reserve Company, licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association.



	Exención para personas mayores
	Determinación de necesidad (DON, en inglés)
	Servicios proporcionados
	Atención médica para adultos durante el día (servicios de cuidado diurno para adultos)
	Transporte a los servicios de cuidado diurno para adultos
	Servicios en el hogar (amas de casa)
	Sistema de respuesta a emergencias personales

	Información de la cobertura de atención médica
	Derechos y responsabilidades
	Fraude, abuso y negligencia
	Inconformidades y apelaciones

