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Bienvenido ' Ny
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iLe damos la bienvenida a la familia Blue Cross Community Health Plans (BCCHP*")!

Nos complace que haya elegido BCCHP para su cobertura médica de Medicaid. Su cobertura de Medicaid incluye
beneficios integrales para servicios médicos, dentales, de medicamentos con receta y de la vista. Todos ellos sin
copago. Este Blue Kit (kit de salud de Blue) ayudara a explicarle cémo usar sus nuevos beneficios de atencién médica.

Use esta lista para empezar a utilizar su cobertura médica BCCHP:

O Averigiie lo que esta incluido en la cobertura BCCHP. Este Blue Kit (kit de salud de Blue) puede
ayudarle. iTéngalo a mano! También puede visitar espanol.bcbsil.com/bcchp para obtener mas
informacion sobre sus beneficios.

L Complete su examen preventivo anual de riesgos para la salud (HRS, en inglés). BCCHP se
comunicard con usted pronto por medio de una llamada o un mensaje de texto para que realice el
examen preventivo. Este examen ayudard a determinar sus habitos de salud, si tiene algln riesgo para
la salud y si necesita un coordinador de servicios médicos. Si quiere completar el examen preventivo
de riesgos y no pudo atender a nuestra llamada o mensaje, llame a Atencién al Asegurado.

O Tenga su tarjeta de asegurado con usted en todo momento y preséntela cada vez que necesite servicios
de atencién médica. En su tarjeta de asegurado figura su prestador principal de servicios médicos (PCP, en
inglés). Si quiere cambiar de PCP, llame a Atencidn al Asegurado o use su cuenta de BAM.

O Inicie sesién en su cuenta de Blue Access for Members* (BAMSM) para acceder inmediatamente a
sus recursos de atencién médica. BAM es el portal protegido de BCCHP para asegurados. Puede
acceder a su cuenta desde espanol.bcbsil.com/bcchp o desde la aplicacion mévil BCBSIL.

 Llame para coordinar un examen de salud inicial con su PCP dentro de los 30 dias de inscribirse. Este
primer examen le permitird al PCP conocer sus necesidades de atencién médica. Para encontrar un
profesional médico use nuestro directorio en linea Provider Finderﬁ, el cual puede encontrar en
espanol.bcbsil.com/bcchp o en la aplicacién mévil BCBSIL.

iEstamos aqui para servirle!

Atencion al Asegurado: Enfermeria telefénica 24/7 Nurseline:

-4 1-877-860-2837 1-888-343-2697

-
“ Llame para obtener Hable con un enfermero privado sobre su salud
informacién sobre su las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
cobertura médica de BCCHP.



file:///C:/Users/u383462/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/N5GS1XUP/Teléfono:1‑877‑860‑2837
file:///C:/Users/u383462/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/N5GS1XUP/Teléfono:1‑888‑343‑2697




Preguntas frecuentes

Consulte el indice para ver dénde encontrar mds informacion sobre estos temas.

¢Como hago para recibir atencion médica
de emergencia?

Dirijase a la sala de emergencias mas cercana O
llame al 911 (llame a una ambulancia si no hay
servicio 911 disponible en su drea). Los servicios de
emergencia no requieren autorizacion previa. La
cobertura BCCHP incluye los servicios de
emergencia dentro de los EE. UU.

¢A quién debo llamar si necesito atencion?

En primer lugar, llame al consultorio de su PCP.
Siempre tiene la opcién de llamar a la enfermeria
telefénica 24/7 Nurseline al 1-888-343-2697.

¢Como puedo obtener mas informacion
sobre mi cobertura?

Ingrese a espanol.bcbsil.com/bcchp.

Cuenta de Blue Access for Members (BAM): Inicie
sesion desde espanol.bcbsil.com/bcchp o desde la
aplicacién mavil BCBSIL. Envie BCBSILAPP por
mensaje de texto al 33633 para descargar la
aplicaciéon mavil.

Atencion al Asegurado: 1-877-860-2837. Puede
comunicarse con un agente de seguros de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora del centro.
Se puede usar el autoservicio o dejar un mensaje
de voz las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
incluidos los fines de semana y los dias feriados.

¢Como obtengo acceso a mi tarjeta de
asegurado?

Inicie sesidn en su cuenta de BAM desde su
computadora de escritorio o desde la aplicaciéon
movil BCBSIL.

¢Tengo que hacer un copago?

No. Nunca tendra que pagar un copago o deducible
por servicios aprobados.

¢Tengo servicios dentales o para la vista?

iSi! Con BCCHP, tiene cobertura dental y para la vista.
Para obtener mas informacion, consulte las secciones
Servicios dentales y Servicios para la vista.

é¢Donde puedo obtener una lista de
prestadores de servicios médicos de la red
de BCCHP?

Puede buscar prestadores de servicios médicos y
hospitales cercanos utilizando nuestro directorio en
linea Provider Finder®, disponible en
espanol.bcbsil.com/bcchp o en la aplicacion mavil
BCBSIL. Si necesita ayuda para buscar médicos, llame
a Atencion al Asegurado. También puede obtener
una lista completa de profesionales médicos
utilizando el Directorio de prestadores de servicios
médicos. Puede consultar el Directorio de
prestadores de servicios médicos en
espanol.bcbsil.com/bcchp.

Puede cambiar de PCP en cualquier momento
llamando a Atencidn al Asegurado o ingresando a su
cuenta de BAM desde su computadora de escritorio
o desde la aplicacidon mavil Blue Cross and

Blue Shield. Puede iniciar sesién en BAM en
espanol.bcbsil.com/bcchp. Es mejor conservar el
mismo PCP. De esta manera, puede conocer sus
necesidades médicas.

é¢Puedo obtener traslados de ida y vuelta
para asistir a mis citas médicas?

La cobertura BCCHP utiliza los servicios de ModivCare
para ofrecer traslado a citas médicas y viajes médicos
aprobados. Para programar un traslado, llame a
ModivCare por lo menos 3 dias antes. También puede
programar un traslado con la nueva aplicacién de
ModivCare mediante su teléfono inteligente.

Si tengo una cita médica programada, pero
no he recibido mi tarjeta de asegurado, équé
puedo hacer?

Comuniquese con Atencion al Asegurado para que le
envien una nueva tarjeta de asegurado y asegurese
de que BCCHP tenga su direccién actual. También
puede iniciar sesién en su cuenta de BAM desde su
computadora de escritorio o usar la aplicacién movil
de Blue Cross and Blue Shield para obtener una
tarjeta provisional de asegurado o pedir una nueva.
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¢Como puedo saber qué medicamentos
estan incluidos en la cobertura?

Para averiguar si un medicamento esta incluido en
la cobertura, visite nuestro sitio web en
espanol.bcbsil.com/bcchp/ o llame a Atencidn al
Asegurado. En BCCHP, se utiliza una Lista de
medicamentos preferenciales (PDL, en inglés). Esto
es para ayudarlo a usted y a su médico en la
eleccién de sus medicamentos. Puede pedir que le
envien por correo una copia impresa de la Lista de
medicamentos preferenciales sin costo llamando a
Atencidn al Asegurado.

é¢Tengo cobertura de BCCHP fuera
de lllinois?

La cobertura BCCHP incluye a los asegurados que
viven en el estado de lllinois. BCCHP no incluye
ningun servicio fuera de los Estados Unidos. Se
necesita una autorizacion previa para los
servicios fuera de lllinois. Si no recibe una
autorizacion previa, es posible que tenga que
pagar por los servicios. Si necesita atencion
mientras esta de viaje fuera de lllinois, llame a
Atencidn al Asegurado.

Si necesita atencion médica de emergencia, dirijase
al hospital mas cercano. La atencidn médica de
emergencia estd incluida dentro de los Estados
Unidos. Los servicios de emergencia no requieren
autorizacion previa dentro de los Estados Unidos.

¢Puedo obtener ayuda de un coordinador de
servicios médicos?

Si. Un coordinador de servicios médicos es un
“asesor” de atencién médica que puede ayudarlo a
alcanzar sus objetivos de salud. El examen preventivo
para detectar riesgos que completd nos ayuda a
determinar si necesitard un coordinador de servicios
médicos. Puede pedir la ayuda de un coordinador de
servicios médicos en cualquier momento llamando a
Atencidn al Asegurado.
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Numeros de teléfono importantes

Enfermeria telefonica 24/7 Nurseline
Linea de ayuda, con atencién las 24 horas del dia

Atencién médica de emergencia*

Atencion al Asegurado

Atendemos las 24 horas del dia, los siete (7) dias de la semana.

La llamada es gratuita.

Se puede comunicar con un agente de seguros de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora del centro.

Se puede usar el autoservicio o dejar un mensaje de voz,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, inclusive los
fines de semana y los dias feriados.

Sitio web: espanol.bcbsil.com/bcchp/
Transporte médico para casos que no sean de emergencia
Servicios de salud mental

Teléfono de la linea de emergencias para casos de
salud mental

Inconformidades y apelaciones
Fraude y abuso

Coordinacidn de Servicios médicos
Servicios de proteccién al adulto
Linea directa de atencidn de asilos
DentaQuest

Heritage Vision Plans

Special Beginnings

Departamento de Salud Publica de lllinois

1-888-343-2697, TTY/TDD: 711
911

1-877-860-2837, TTY/TDD: 711

1-877-831-3148, TTY/TDD: 1-866-288-3133

1-877-860-2837, TTY/TDD: 711

1-800-345-9049, TTY/TDD: 711

1-877-860-2837, TTY/TDD: 711
1-800-543-0867, TTY/TDD: 711
1-855-334-4780, TTY/TDD: 711
1-866-800-1409 TTY: 1-888-206-1327
1-800-252-4343, TTY: 1-800-547-0466
1-877-860-2837, TTY/TDD: 711
1-877-860-2837, TTY/TDD: 711
1-888-421-7781, TTY/TDD: 711

1-217-782-4977

* En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o dirijase al servicio de urgencias mds cercano. La atencion médica de

emergencia estd incluida dentro de los Estados Unidos.
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Atencion al Asegurado

Puede llamar a Atencion al Asegurado de Blue Cross Community Health Plans al 1-877-860-2837

(TTY/TDD: 711). Atendemos las 24 horas del dia, los siete (7) dias de la semana. La llamada es gratuita.

Se puede comunicar con un agente de seguros de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora del centro.
Se puede usar el autoservicio o dejar un mensaje de voz, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
inclusive los fines de semana y los dias feriados. Nuestro personal esta capacitado para ayudarlo a entender
todo lo que necesite sobre su cobertura médica. Podemos brindarle detalles sobre los servicios médicos,
dentales y para la vista incluidos en su cobertura. También podemos responder las preguntas que tenga en
relacion a los siguientes temas:

v solicitar ayuda en otros idiomas; v solicitar traslados para ir a una cita médica o

. s a una farmacia;
v obtener medicamentos y recetas médicas; !

. . L . v renovar los servicios incluidos en su
v' diferenciar los servicios incluidos y no .
cobertura de Medicaid;

incluidos en la cobertura;
v’ presentar una inconformidad o una

V' elegir o cambiar su prestador principal de L
apelacion;

servicios médicos;
v" conocer sus derechos y responsabilidades.

Acceso telefonico atencion médica

Puede llamar a su PCP (médico de cabecera) las 24 horas del dia al nUmero que figura en su tarjeta de
asegurado. Si llama fuera del horario habitual de atencién, un servicio de atencién de llamadas o un
contestador automatico le indicardn cdmo obtener atencion médica después de las horas normales de
consulta. Si tiene una consulta o problema médico y no se puede comunicar con su PCP, puede Ilamar

al servicio 24/7 Nurseline de BCCHP al 1-888-343-2697 (TTY/TDD: 711). En caso de emergencia, llame al 911
o acuda a la sala de emergencias (ER, en inglés) mas cercana.

Blue Access for Members®™ (BAM*")

Acceda a sus servicios de atencion médica las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
desde dondequiera que esté

Es mas facil que nunca estar conectado utilizando su portal seguro en linea Blue Access for Members (BAM),
portal protegido para asegurados. Con BAM, puede gestionar su cobertura médica y localizar informacién
sobre los servicios de BCCHP. jY ahora tiene acceso a su cuenta personal de BAM en su teléfono inteligente
usando la aplicacion mévil BCBSIL!

Si auin no se ha inscrito en BAM, puede acceder en linea o por medio de nuestra aplicacion movil:

espanol.bcbsil.com/bcchp Aplicacion movil BCBSIL

Inicie sesién en su computadora de Descargue la aplicacion movil.
escritorio o tableta a través de

nuestro sitio web. Estd en la
esquina superior derecha.

Busque la aplicacion BCBSIL en Ia

tienda virtual de su teléfono o
envie BCBSILAPP por mensaje de
texto* al 33633.
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Estos son algunos ejemplos de lo que puede hacer con BAM:

v" solicitar, imprimir o pedir una tarjeta de asegurado;

buscar médicos, especialistas y hospitales usando el directorio en linea Provider Finder™™;

cambiar su prestador principal de servicios médicos (PCP, en inglés);

completar su examen preventivo de riesgos para la salud (HRS, en inglés) o Evaluacion de riesgos a la
salud (HRA, en inglés);

v ver su informacidn sobre autorizaciones y reclamaciones previas.

ANRNEN

* Podrian aplicarse cargos por mensajeria de texto y transmision de datos.

Tarjeta de asegurado

Le enviamos una tarjeta de asegurado de Blue Cross Community Health Plans cuando solicitd la cobertura.
Siempre lleve consigo su tarjeta. Tiene numeros de teléfono importantes. Tendrd que presentarla cuando
utilice los servicios. Llame a Atencion al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711) si no recibi6 su tarjeta
de asegurado o la perdié. Le enviaremos una nueva tarjeta de manera automatica si se modifican la
direccién o el numero de teléfono de su PCP.

Informacidn en su tarjeta de asegurado:

BlueCross BlueShicld Blue Cross Community
DG i D Pt pons

e nombre, e pagina web de BCCHP,
MEMBER INFORMATION PROVIDER INFORMATION
e cobertura, e teléfono de servicios de transporte, MEMBER NAME: PCP JAME:
e n.° de asegurado estatal e teléfono de servicios dentales, MEDICAID I0: 10 ) I
de MEdicaid, MEMBERID: XOG<Cardholder ID#>
. . ., GROUP NUMBER: <Group #> RXBIN: <RxBIN #>

e n.°detarjeta de asegurado, e nombrey direccion de la ENROLLMENT EFFECTIVE DATE:  RRPCN: <RAPCN >
Organizacién de Atencién Médica o T
Administrada (MCO, en inglés), Website: mnbechpicom

e n.°degrupo, e teléfono de la linea de emergencias

para casos de salud mental BRI SR RS B |

MEMBER CONTACT INFO PROVIDER CONTACT INFO

e fechadeinicio de la cobertura, e RxBIN, RxPCN, RxGRP BENEFIT QUESTIONS: PROVIDER CLAIMS:
1-877-860-2837 1-877-860-2837
e Regulador estatal gnform?c(ijén pa)ura facturacion TRANSPORTATION: Blue s Commniy
e prestaqaores). DENTAL: 1-888-291-3763 P.O. Box 3418
’ BEHAVIORAL HEALTH CRISIS seranton, PA 15505 .
e PCP (nombre; numero LINE: 1-800-345-9049 :2?&2‘;%%‘””‘5' R
4 24/7 NURSELINE: 1-888-343-2697
d e te I efo no)' Blue Cross and Blue Shield of lllinois, a Division of Health Care Service
e teléfono de Atencidn al P B oo s Ehoe e Ao e !
Asegurado,

Elegibilidad

Elegibilidad para Medicaid

Usted puede afiliarse a lllinois Medicaid si reine UNA de las siguientes condiciones (y entonces cumple con
los requisitos para obtener la cobertura médica Blue Cross Community Health Plans):

e Esun nifio o forma parte de un grupo familiar y cumple con los requisitos para recibir Medicaid por
medio del Titulo XIX o Titulo XXI (Programa de Seguro Médico para Nifios).

e Esun adulto que cumple con los requisitos para recibir Medicaid segun lo establecido en La Ley de
Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA, en inglés). Esto significa que su ingreso mensual esta por debajo del
138% del nivel federal de pobreza.
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e Esmenorde 21 afos y es elegible para Medicaid por medio de una de las siguientes opciones:
+ el programa de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, en inglés),
+ la Divisidn de Cuidado Especializado Para Nifios (DSCC, en inglés),
+ edad de 19 afios o mas y discapacidad.
e Cumple con los requisitos para recibir Medicaid, pero no Medicare y estd en una de las siguientes situaciones:
+ tiene 65 aifos 0 mas, pero no tiene Medicare,
+ tiene 19 afos 0 mas y tiene una discapacidad.

Para comenzar la inscripcidn en linea, visite el sitio web de Servicios de inscripcidn de clientes de lllinois en
enrollhfs.illinois.gov/es. En este sitio, puede elegir una cobertura médica y seleccionar un prestador principal de
servicios médicos. Los Servicios de inscripcién de clientes de lllinois le enviaran informacidn acerca de sus
opciones de cobertura cuando sea el momento de seleccionar una cobertura médica.

Periodo de inscripciones

Una vez al afio, puede cambiar de cobertura médica durante un periodo especifico llamado “Periodo de
inscripciones”. Los Servicios de inscripcidn de clientes (CES, en inglés) le enviardn una carta de inscripcidn
aproximadamente 60 dias previos a su fecha aniversario. Su fecha aniversario es un afio cumplido desde la
fecha de inicio de su cobertura médica. Durante el periodo de inscripciones, tendrd 60 dias para hacer un
cambio de cobertura llamando a CES al 1-877-912-8880. Una vez transcurridos los 60 dias, haya hecho o no
un cambio en la cobertura, no podra realizar cambios por 12 meses. Si tiene preguntas con respecto a su
inscripcién o la anulacion de su inscripciéon a BCCHP, comuniquese con el Servicio de inscripciéon de clientes
al 1-877-912-8880.

Renovacion de los servicios incluidos en Medicaid (calcular
de nuevo)

n u

A veces a la renovacidn se la llama “redeterminacion”, “calcular de nuevo” o “REDE”. Es necesario que
renueve su cobertura de Medicaid por lo menos una vez al afio —si participa del Programa de Asistencia
Nutricional Suplementaria (SNAP, en inglés), la renovard dos veces al afio—. Si tiene preguntas acerca de la
renovacion de su cobertura Medicaid, visite el sitio web de Elegibilidad automatica para beneficios (ABE, en
inglés) del Departamento de Servicios Humanos de lllinois en abe.illinois.gov o llame al Centro de Atencién
al Cliente al 1-800-843-6154.

No se arriesgue a perder los beneficios de Medicaid. jHaga la renovacion a tiempo!

Cada afio debe completar un proceso de renovacion para conservar sus beneficios. La renovacién es una
revision de elegibilidad para Medicaid, All Kids, SNAP o ayuda econdmica. El estado debe decidir si usted
todavia cumple con los requisitos para seguir recibiendo beneficios. Debe renovar su cobertura de Medicaid
al menos una vez al afno (dos veces al afo si recibe beneficios SNAP). A veces a esta renovacion se la llama

n  u

“calcular de nuevo”, “redeterminacion” o “REDE”.
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Lo puede hacer de la siguiente manera:

1) Haga clic en “Administrar Mi Caso” en abe.illinois.gov
e Debe crear una cuenta o iniciar sesion en abe.illinois.gov (puede cambiar el idioma a “Espafiol”)
para gestionar sus beneficios. La mejor manera de estar conectados es en linea.

2) Verifique su direccion

e Sitiene Medicaid, debe mantener su direccidén actualizada. Haga clic en “Administrar Mi Caso” y
verifique su direccion en la seccidn “Comuniquese con nosotros” o llame al 1-877-912-8880.

3) Consulte su fecha de renovacion (también llamada “fecha de redeterminacion”)

e Vea su fecha de renovacién (o “fecha de redeterminacion”) en la pestaia “Detalles de los
beneficios y servicios” en abe.illinois.gov.

e (le gustaria recibir recordatorios sobre la fecha de renovacidon? Puede optar por recibir alertas
por mensaje de texto y correo electrénico en la pestafia “Account Management”
(Administracion de cuenta) de la seccion “Manage your communications preferences” (Gestionar
las preferencias de comunicacion).

4) Preste atencion a su buzén
e El Departamento de Servicios Médicos y Familiares (HFS, en inglés) le enviard un aviso por
correo postal un mes antes de la fecha de renovacién. Le informara si tiene que completar un
formulario de renovacién. En el aviso encontrara los pasos para completar la redeterminacion.

5) Complete la redeterminacion
e No se arriesgue a perder su cobertura de Medicaid. Existen varias maneras en las que puede
enviar la renovacion.

Puede enviar la redeterminacion de Medicaid de las siguientes maneras:

=>» En linea. Haga clic en “Administrar Mi Caso” en abe.illinois.gov (puede cambiar el
idioma a “Espafiol”).

=>» Por correo postal o fax. Puede enviar el formulario rellenado junto con cualquier
verificacidn que se le solicite.

=> Por teléfono. Puede llamar al 1-800-843-6154.

=> En persona. Puede encontrar una ubicacién mediante el buscador de oficinas del
Departamento de Servicios Humanos de lllinois (IDHS, en inglés) en www.dhs.state.il.us
(eninglés).

Tenga cuidado con las estafas. El estado de lllinois nunca le pedird que realice un pago para renovar o

solicitar una cobertura de Medicaid. Para denunciar estafas, llame a la linea directa para fraudes de
Medicaid al 1 844 453 7283 (1 844 ILFRAUD).

Red de prestadores de servicios médicos

Blue Cross Community Health Plans tiene convenios con médicos, especialistas y hospitales para brindarle
servicios médicos. Debe usar prestadores de servicios médicos que forman parte de la red. Si decide hacer
una consulta con un médico que no es de la red, tendra que pagar el costo de los servicios. Salvo en caso de
emergencia, la cobertura no incluye los servicios de profesionales que no pertenezcan a la red. Consulte al
prestador de servicios médicos si forma parte de la red de BCCHP antes de recibir atencién médica.
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Es posible que tenga que obtener aprobacidon para algunos servicios antes de recibir la atencion. Esto se
denomina “autorizacion previa”. Puede que BCCHP no incluya un servicio si usted no obtiene aprobacion.

En caso de recibir atencidn fuera de su drea de servicio, podria tener que pagar si no es una emergencia y no
cuenta con autorizacion previa.

Si necesita ayuda para buscar un médico, un dentista, una farmacia o un prestador de servicios para el
cuidado de la vista, llame a Atencion al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711). También puede buscar
prestadores de servicios médicos y hospitales de la red cercanos utilizando nuestro directorio en linea
Provider Finder’, disponible en espanol.bcbsil.com/bcchp/. Ademas, puede obtener una lista completa de
prestadores de servicios médicos utilizando el Directorio de prestadores de servicios médicos en
espanol.bcbsil.com/bcchp/ en la seccidén “Formularios y documentos” (Forms and Documents). Puede pedir
gue le envien por correo una copia impresa del Directorio de prestadores de servicios médicos sin costo
llamando a Atencién al Asegurado.

Como encontrar un profesional médico, incluido su prestador principal de servicios médicos:

~l/ Provider Finder®™ =0 Directorios de prestadores ﬂ Atencion al Asegurado
WV — de servicios médicos (¥
espanol.bcbsil.com/bcchp espanol.bcbsil.com/bcchp 1-877-860-2837
Busque en linea las Consulte o descargue un La llamada es gratuita.
24 horas del dia, los 7 dias archivo PDF con los
de la semana, o use la proveedores.

aplicacion BCBSIL.
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Nos hemos asociado con otras empresas para proporcionarle los siguientes servicios:

e cobertura dental disponible a través de DentaQuest
e cobertura para la vista disponible a través de Heritage Vision Plans, Inc., patrocinado por VSP,
e cobertura farmacéutica disponible a través de Prime Therapeutics .

Prestador principal de servicios médicos

Su prestador principal de servicios médicos es el médico personal que le brindard la mayor parte de la
atencion médica que reciba. También puede referirlo a otros profesionales de la salud en caso de que
necesite atencion especializada. Con BCCHP, puede elegir su PCP. Puede tener un PCP para toda la familia o
puede elegir otros PCP para cada miembro de la familia.

Siempre tiene la opcion de elegir los siguientes tipos de prestadores de servicios médicos para que sean
su PCP:

* pediatra, e practicante de enfermeria (nurse practitioner),
o - asistente médico (PA, en inglés) o enfermero
e médico general o de familia, especializado (APN, en inglés),
e una clinica —como por ejemplo Centros de salud
acreditados por el gobierno federal (FQHC, en
e internista (medicina interna), inglés) o clinicas rurales (RHC, en inglés)— también
puede actuar de PCP.

e ginecdlogo-obstetra (OB/GYN, en inglés),

Si necesita ayuda para buscar o cambiar de PCP, comuniquese con Atencién al Asegurado al 1-877-860-2837.
Atendemos las 24 horas del dia, los siete (7) dias de la semana. La llamada es gratuita. También puede consultar
nuestro directorio en linea Provider Finder disponible en espanol.bcbsil.com/bcchp/. Si es indigena
estadounidense o nativo de Alaska, tiene derecho a solicitar los servicios de un prestador de una tribu indigena,
organizacion tribal u organizacidn indigena urbana tanto dentro como fuera del estado de lllinois.

Como cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP en cualquier momento en el portal Blue Access for Members (BAM) o llamando a
Atencion al Asegurado. Para iniciar sesidon en su cuenta de BAM, visite espanol.bcbsil.com/bcchp. Se puede
comunicar con Atencidn al Asegurado llamando al 1-877-860-2837. La llamada es gratuita. A menos que el
cambio sea realmente necesario, es mejor conservar el mismo PCP. De esta manera, su profesional médico
de cabecera puede conocer sus necesidades y sus antecedentes médicos. Si cambia de PCP, asegurese de
pedir que envien sus expedientes médicos al nuevo prestador de servicios médicos.

Profesional médico para la mujer

Si es mujer y tiene cobertura Blue Cross Community Health Plans, tiene derecho a seleccionar un profesional
médico para la mujer (WHCP, en inglés). Un WHCP es un médico con licencia para practicar medicina y esta
especializado en obstetricia, ginecologia o medicina familiar. No necesita autorizacién previa para consultar
a un WHCP que participa en la red.
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Planificacion familiar

Blue Cross Community Health Plans cuenta con una red de prestadores de planificacion familiar en donde
puede obtener servicios de planificacién familiar; sin embargo, puede elegir obtener servicios y suministros
de planificacion familiar de cualquier prestador que no sea de la red sin una orden médica y estara incluido
en la cobertura.

Entre los servicios de planificacion familiar Algunos servicios no estan incluidos en la

incluidos se encuentran los siguientes: cobertura, como los siguientes:

e consultas médicas por métodos e cirugia para revertir una esterilizacion,
anticonceptivos, e tratamientos de fertilidad como la

e planificacién, educacion y asesoramiento para inseminacion artificial o fertilizacién in vitro

el matrimonio y la familia,
e métodos anticonceptivos,
e pruebas de embarazo,
e pruebas de laboratorio,

e pruebas de deteccion de enfermedades de
transmisién sexual (STD, en inglés),

e esterilizacion.
Atencion médica especializada

Un especialista es un médico que le brinda atencién por un problema de salud especifico. Un ejemplo de un
especialista es un cardidlogo (salud del corazén) o un traumatdlogo (huesos y articulaciones). Si su PCP considera
gue necesita consultar a un especialista, colaborard con usted para elegir uno. Su PCP coordinard la atencién
médica especializada. Como asegurado, puede consultar a un especialista de la red sin una orden médica.

Programar una cita

Es muy importante que cumpla con todas las citas que programe para consultas médicas, pruebas de laboratorio o
radiografias. Hagale saber al PCP que es asegurado de la cobertura. Tenga a mano la tarjeta de asegurado cuando
llame. Comuniquese con el PCP con al menos un dia de antelacidn si no va a poder asistir a la cita. Si necesita
ayuda para programar una cita, comuniquese con Atencién al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).
Atendemos las 24 horas del dia, los siete (7) dias de la semana. La llamada es gratuita.

Cuando asista a la cita con el médico haga lo siguiente:

e Lleve su tarjeta de asegurado.

e Llegue atiempo a la cita.

e Llame al consultorio del médico cuanto antes si va a llegar tarde o necesita cancelar.

Si llega tarde, es posible que el PCP no pueda atenderlo.

Telesalud

Con BCCHP, ver a su profesional médico se volvié mas facil gracias a las opciones de telesalud. Usted puede recibir
la atencion médica que necesita esté donde esté. Para obtener mas informacion, llame a Atencién al Asegurado o
pregunte a su médico si ofrece servicios de telesalud. Cada médico tiene diferentes formas de prestarlos. Si
necesita ayuda para programar una cita, comuniquese con Atencién al Asegurado.
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Atencion médica inmediata

La atencion médica inmediata se brinda cuando se trata de un problema que requiere atencién de
inmediato, pero no supone un riesgo para la vida.

Los siguientes son algunos ejemplos que requieren atencion médica inmediata:

cortes y raspaduras menores,

resfriados,

fiebre,

dolor de oido.

Llame a su PCP en caso de necesitar atencion médica inmediata o comuniquese con Atencién al Asegurado
al 1-877-860-2837. Atendemos las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.

Atencion médica de emergencia

Un problema médico de emergencia es muy grave, incluso podria poner en riesgo la vida. Puede tener un
dolor muy fuerte, o una lesién o enfermedad graves. En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o dirijase al
servicio de urgencias mas cercano. La atenciéon médica de emergencia esta incluida dentro de los Estados
Unidos. No requiere autorizacién previa, pero debera llamar a su PCP y a Atencidn al Asegurado en un plazo
de 24 horas desde que obtuvo la atencidn de emergencia para que puedan asegurarse de que reciba toda la
atencién de seguimiento que necesite.

Los siguientes son algunos ejemplos de emergencia: En caso de emergencia haga lo siguiente:
e ataque cardiaco, e Dirijase al centro de emergencias mas cercano.
e sangrado intenso, Puede ir a cualquier hospital u otro lugar para

recibir atencion médica de emergencia.
e Llameal911.

e Llame a una ambulancia si no hay servicio de 911
en su area.

e intoxicacion,
e dificultad para respirar,
e fracturas.

e No necesita una orden médica.

¢ No requiere autorizacion previa, pero debe
comunicarse con nosotros dentro de las 24 horas
después de recibir la atencion médica de emergencia.

Atencion posestabilizacion

Los servicios de posestabilizacion son servicios necesarios que se brindan después de haber recibido
atencién por un problema médico de emergencia. Estos servicios son provistos para garantizar que se sienta
mejor y siga mejorando. La cobertura BCCHP incluye algunos servicios de posestabilizacidon luego de una
emergencia. Un ejemplo de un servicio incluido es una consulta presencial de seguimiento para
asesoramiento. Llame a Atencion al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711) para ver si usted es
elegible para recibir su servicio de posestabilizacidn o si requiere autorizacion previa.
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Nuevos tratamientos médicos

En BCCHP revisamos los nuevos tratamientos médicos. Un grupo de PCP, especialistas y directores médicos
deciden si un tratamiento:

e hasido aprobado por el gobierno;

e ha demostrado en un estudio confiable como afecta a los pacientes;

e ayudard a los pacientes y mejorara la salud del mismo modo o en mayor medida que los tratamientos
actuales.

El grupo revisa esta informacion y después decide si el tratamiento es médicamente necesario. Si su médico

nos pregunta sobre un nuevo tratamiento que todavia no se ha revisado, nuestro grupo de médicos revisara

la informacidn del tratamiento y tomara una decisién. Informardn a su doctor si es médicamente necesario y
estd aprobado.

Autorizacion previa

Es posible que necesite una autorizacion previa o la aprobacién de BCCHP para recibir algunos servicios.
No necesita comunicarse con nosotros para la autorizacion previa. Puede ponerse de acuerdo con su médico
para enviar la autorizacion previa.

BCCHP y su PCP (o el especialista) acordaran qué servicios son médicamente necesarios. Los servicios
“médicamente necesarios” son servicios con las siguientes caracteristicas:

e Preservan la vida.

e Evitan que sufra una enfermedad o una discapacidad graves.

e Reducen el dolor intenso al descubrir qué estd mal y tratar la enfermedad o lesidn.

e Ayudan a que pueda realizar actividades como comer, vestirse y baiarse.

No pagaremos los servicios de un prestador o médico que no sea de la red de BCCHP si no obtuvo una

autorizacion previa. Pueda acudir a un prestador de servicios médicos fuera de la red para recibir una
autorizacion previa antes de obtener los servicios.

No necesita autorizacion previa para los siguientes servicios:
e atencion médica basica,

e especialista de lared,

e planificacién familiar,

e servicios de un WHCP (debe elegir médicos de la red),

e atencidon médica de emergencia.

Decisiones de cobertura

En BCCHP, hay reglas estrictas acerca de como se toman las decisiones relacionadas con su atencién.

Los médicos y miembros de nuestro personal toman decisiones sobre su atencidn basdndose solamente en
la necesidad y en los servicios. No hay recompensas por negar o promocionar atencién médica. En BCCHP,

no se incentiva a los médicos a darle menos atencién de la que necesita. No se les paga a los médicos para

gue nieguen atencién.
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Puede hablar con alguin miembro del personal de BCCHP sobre nuestro proceso de gestion de la utilizacion de
tratamientos (UM, en inglés). La UM significa que examinamos los expedientes médicos, las reclamaciones y
las solicitudes de autorizacidn previa. Hacemos esto para asegurarnos de que los servicios sean médicamente
necesarios. También verificamos que los servicios se brinden en un entorno adecuado y sean acordes con el
problema médico informado. Si quiere saber mds sobre este proceso o cémo se toman decisiones relacionadas
con su atencion, comuniquese con Atencion al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Como obtener una segunda opinion médica
Es posible que tenga preguntas sobre la atencién que el PCP o el médico recomienda.

Tal vez desee una segunda opinion para lo siguiente:

e diagnosticar una enfermedad,;
e asegurarse de que el plan de tratamiento es el adecuado para usted.

Hable con su PCP si desea solicitar una segunda opinidn.

El PCP le recomendard que consulte a un médico con estas caracteristicas:

e también trabaja con BCCHP;
e es el mismo tipo de médico que consultd para su primera opinion.

Necesitara autorizacion previa de BCCHP para consultar a un médico que no sea de la red. Comuniquese con
Atencion al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711) si necesita ayuda para obtener una segunda
opinién. También puede llamar a la enfermeria telefénica 24/7 Nurseline al 1-888-343-2697 (TTY/TDD: 711)
para obtener mas informacion.

Servicios incluidos en la cobertura

BCCHP pagara todos los servicios médicamente necesarios que se encuentran en la seccidn Servicios
médicos incluidos en la cobertura de este Manual del asegurado. Es posible que tenga que pagar la atencion
médica o los servicios que no figuren en la lista de servicios médicos incluidos o no sean médicamente
necesarios. Si figuran en la lista y BCCHP decide que son médicamente necesarios, BCCHP pagara el costo
total de los servicios.

Su PCP puede referirlo a un especialista o a otro prestador de servicios médicos para realizar pruebas
médicas. Su PCP programara la cita. No necesita una orden médica. A veces, tendra que programar la cita
usted mismo. A esto se lo conoce como “autorreferirse”. Comuniquese con Atencidn al Asegurado al
1-877-860-2837 si necesita ayuda con sus citas médicas.

La cobertura BCCHP incluye a los asegurados que viven en el estado de Illinois. BCCHP no incluye servicios
médicos fuera de los Estados Unidos. Si necesita atencién médica mientras esta de viaje fuera de lllinois, llame a
Atencidn al Asegurado. Se necesita una autorizacion previa para los servicios fuera de lllinois. Si no se recibe una
autorizacion previa, es posible que tenga que pagar los servicios. Si necesita atencién médica de emergencia,
dirijase al hospital mas cercano. La atencidn médica de emergencia esta incluida dentro de los Estados Unidos.
Los servicios de emergencia no requieren autorizacion previa dentro de los Estados Unidos.
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Servicios médicos

En Blue Cross Community Health Plans, queremos asegurarnos de que reciba la atencion que necesita. BCCHP
paga todos los servicios incluidos en Medicaid que sean médicamente necesarios. No tiene que hacer ningun
copago. Llame a Atencidn al Asegurado al 1-877-860-2837 si tiene preguntas sobre los beneficios y servicios.

Si tiene consultas relacionadas con la salud, puede llamar a nuestro servicio de enfermeria telefénica 24/7
Nurseline al 1-888-343-2697. Es posible que algunos servicios necesiten una autorizacion previa o tengan limites
de servicio. Su médico le ayudara a enviar las autorizaciones previas necesarias. Para conocer mas detalles de su
cobertura, consulte el Certificado de cobertura de BCCHP.

Esta es una lista de algunos de los servicios y beneficios médicos incluidos en la cobertura
Blue Cross Community Health Plans:

servicios de aborto incluidos en
Medicaid (no en su MCO) con su
tarjeta del seguro médico de HFS;

servicios de enfermeros
especializados;

servicios de centro quirurgico
para pacientes externos;

servicios de apoyo del
comportamiento adaptativo
(ABS, en inglés) para menores
de 21 afos;

aparatos para asistir o
aumentar la comunicacion;

servicios de audiologia
(audicion);
sangre, componentes

sanguineos y administracién
de sangre;

servicios quiropracticos para
asegurados;

servicios dentales, incluyen
cirujanos dentales;

servicios de deteccion,
diagnéstico y tratamiento
tempranos y periddicos (EPSDT,
en inglés) para asegurados
menores de veintiln (21) afios;

servicios y suministros de
planificacion familiar;

consultas en clinicas
acreditadas por el gobierno
federal (FQHC, en inglés),
clinicas rurales (RHC, en inglés)
y otras clinicas con tarifa

por consulta;

consultas a la agencia de
atencion médica a domicilio;

consultas al servicio de
emergencias;

servicios hospitalarios para
pacientes internados;

servicios hospitalarios para
pacientes externos;

servicios de laboratorio y
radiografias;

suministros y equipos médicos,
protesis y ortesis;

servicios de salud mental;
atencion de enfermeria;

servicios en centros de
enfermeria;

servicios y suministros
oftalmoldgicos;

servicios de optometria;

servicios de atencion médica
para pacientes terminales;

servicios farmacéuticos;

servicios de terapia fisica,
ocupacional y del habla;

servicios de médicos;
servicios de podiatria;
servicios de posestabilizacion;
servicios de dialisis renal;

equipos y suministros
respiratorios;

Servicios para prevenir
enfermedades y promover la salud;

servicios para alcoholismo
subagudo y abuso de
sustancias;

trasplantes;

traslados a los servicios
protegidos incluidos
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Servicios en el hogar y en la comunidad incluidos
(solo para asegurados con exenciones)

Esta es una lista de algunos de los servicios y beneficios médicos incluidos en la cobertura BCCHP para
asegurados que participen en una exencién de servicios en el hogar y en la comunidad.

Departamento de Asuntos de la Tercera
Edad (DoA, en inglés)

Personas mayores

atencién diurna para adultos,
servicio de transporte diurno para adultos,
servicios domésticos,

sistema personal de respuesta de emergencia
(PERS, eninglés),

dosificador automatico de medicamentos.

Departamento de Servicios de
Rehabilitacion (DRS, en inglés)

Personas con discapacidad, VIH/sida
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atencién diurna para adultos,

servicio de transporte diurno para adultos,
adaptacion del hogar para la accesibilidad,
asistencia médica en el hogar,

asistencia intermitente de enfermeria,

atencién de enfermeria especializada —
enfermeros titulados (RN, en inglés) y red de
prestadores de servicios médicos restringida
(LPN, en inglés)—,

terapia ocupacional,

terapia fisica,

terapia del habla,

servicios domésticos,

envio de comidas a domicilio,

asistente personal,

sistema personal de respuesta de emergencia,
atencion médica de relevo,

equipos médicos y suministros especializados.

Departamento de Servicios de
Rehabilitacion (DRS, en inglés)

Personas con dano cerebral

servicio de transporte diurno para adultos,
adaptacioén del hogar para la accesibilidad,
asistencia en el trabajo,

asistencia médica en el hogar,

asistencia intermitente de enfermeria,

atencién de enfermeria especializada —
enfermeros titulados (RN, en inglés) y red de
prestadores de servicios médicos restringida
(LPN, en inglés)—,

terapia ocupacional,

terapia fisica,

terapia del habla,

servicios prevocacionales,

servicios diurnos de habilitacion,

servicios domésticos,

envio de comidas a domicilio,

asistente personal,

sistema personal de respuesta de emergencia,
atencidon médica de relevo,

equipos médicos y suministros especializados,
servicios de salud mental (M.A.y PH.D.).

Departamento de Servicios Médicos y
Familiares (HFS)

Programa de vida asistida

servicios de vida asistida.



Servicios incluidos en la coordinacion de apoyo y servicios
a largo plazo

Si recibe coordinacién de apoyo y servicios a largo plazo (MLTSS, en inglés), tiene un manual distinto a su
disposicidn. Alli encontrard informacién sobre servicios complementarios que solo aplican para asegurados
de MLTSS. Si necesita una copia de este manual, llame a Atencidn al Asegurado al 1-877-860-2837
(TTY/TDD: 711).

Entre los servicios incluidos en MLTSS se encuentran los siguientes:

e servicios de salud mental, como terapia grupal e e algunos servicios de traslado a sus citas;
individual, asesoramiento, tratamiento comunitario, e servicios de atencién médica a largo plazo en

* tratamientos para abuso de sustanciasy alcohol, s todos los servicios en el hogar y la comunidad del
como terapia grupal e individual, asesoramiento, programa de exenciones como los que se
rehabilitacion, servicios de metadona, supervision enumeran antes en “Servicios en el hogar y en la
de medicamentos y mas; comunidad incluidos”, si redne los requisitos.

Servicios incluidos limitados

e BCCHP puede brindar servicios de esterilizacion en la medida que lo permitan las leyes estatales y federales.

e SiBCCHP brinda una histerectomia, BCCHP debe completar el formulario 1977 de HFS y archivar el
formulario completado en el expediente médico del asegurado.

Servicios no incluidos en la cobertura

Esta es una lista de algunos de los servicios y beneficios médicos no incluidos en la cobertura BCCHP:

e servicios que sean de naturaleza experimental o necesario;
de investigacion; e servicios proporcionados a través de agencias

e servicios proporcionados por un prestador de educativas en la comunidad;
servicios médicos que no participade laredyno o medicamentos para perder peso o suplementos
autorizados por BCCHP; nutricionales;

e servicios proporcionados sin la orden médica o e estética dental;

autorizacion previa requeridas; e blangueado dental;
?

e cirugia cosmética electiva; e implantes dentales;
’

e atencion médica por infertilidad, como la
reversion de la esterilizacién y tratamientos de

fertilidad, como la inseminacion artificial y la
fertilizacion in vitro; e correccién de la vista con laser.

e seguro para lentes de contacto;
e ayuda para la baja vision;

e cualquier servicio que no sea médicamente
Esta no es una lista completa de los servicios no incluidos.

Para mas informacion de los servicios, comuniquese con Atencién al Asegurado al 1-877-860-2837
(TTY/TDD: 711). Atendemos las 24 horas del dia, los siete (7) dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Servicios dentales

BCCHP esta asociado con DentaQuest para brindar servicios dentales. Los profesionales en servicios dentales
se ocupan del cuidado de sus dientes. No necesita una autorizacidn previa de su PCP para obtener servicios
dentales. Visite la seccion “Buscar un profesional de la salud” (Find a Provider) en nuestro sitio web en
espanol.bcbsil.com/bcchp/ llame a Atencidn al Asegurado. Para los asegurados con necesidades especiales,
incluimos consultas de ensayo con el dentista.

Para asegurados mayores de 21 aios, BCCHP Para asegurados menores de 21 ainos, BCCHP
incluye los siguientes servicios dentales*: incluye los siguientes servicios dentales*:
e dos (2) exdmenes bucales al afio, un (1) tratamiento con fluoruro al afo,
N o selladores
e dos (2) limpiezas dentales al afio, !
e de radi " ) | af empastes,
e una (1) serie de radiografias preventivas al afo, coronas,

e servicios dentales de emergencia, endodoncia,

dentaduras postizas,
extracciones,
servicios dentales de emergencia.

e empastes,
® cCoronas,

e endodoncia limitada,
Las aseguradas embarazadas que cumplan con

o o los requisitos podran solicitar servicios
e cirugia bucal limitada, adicionales antes del nacimiento de su bebé*:

® extracciones. e examen bucal periddico,
e limpieza dental,
e trabajo periodontal.

e dentaduras postizas limitadas,

Para asegurados con necesidades especiales, incluimos consultas de ensayo con el dentista.
* Es posible que se apliquen algunos limites a estos servicios.

Servicios para la vista

BCCHP esta asociado con Heritage Vision Plans, Inc., patrocinado por VSP. Los profesionales en servicios para
la vista se ocupan de cuidar sus ojos. No necesita una autorizacién previa de su PCP para servicios para la
vista. Visite la seccién “Buscar un profesional de la salud” (Find a Provider) en nuestro sitio web en
espanol.bcbsil.com/bcchp/ para buscar prestadores de servicios médicos para la vista. Ingrese a

Provider Finder™™ en espanol.bcbsil.com/bcchp o en la aplicacién de BCBSIL para encontrar un profesional
médico que ofrezca servicios para la vista. También puede llamar a Atencién al Asegurado para buscar
prestadores de servicios para la vista.

Los servicios incluyen lo siguiente:

e un (1) examen de la vista cada 12 meses por asegurado; Un examen de la vista cada 12 meses para los
asegurados de 21 afios 0 mas. Los asegurados menores de 21 afios pueden someterse a un examen
rutinario de la vista cuando sea médicamente necesario.

e anteojos:

+ seincluyen cada dos afios para asegurados de 21 aiios o mas;
+ se reemplazan “segln sea necesario” para asegurados menores de 21 afios;
+ se pueden recibir $40 para un par de armazones nuevos cada dos afios.

e |entes de contacto incluidos cuando sean médicamente necesarios, si los anteojos no pueden
proporcionar el resultado deseado.

Si pierde o le roban los anteojos o lentes de contacto, comuniquese con Atencidn al Asegurado. Si tiene

alguna pregunta sobre qué servicios estan incluidos y cudles no, siempre puede llamar a Atencién al

Asegurado. Solo pagaremos aquellos servicios que hayamos autorizado.
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Servicios farmacéuticos

En BCCHP, se utiliza una Lista de medicamentos preferenciales (PDL, en inglés). El Departamento de Salud y
Servicios para Familias de lllinois (HFS, en inglés) proporciona esta lista. BCCHP debe cumplir con la PDL que
proporciona HFS. Esto es para ayudar a su médico a elegir qué medicamentos darle. Los medicamentos con
cobertura en la PDL tienen un copago de $0 si se surten en las farmacias que participan en la red. Algunos
medicamentos de la lista necesitan autorizacidn previa o tienen limites en funcién de la necesidad médica.
Para obtener mas detalles sobre servicios farmacéuticos y los limites, descargue el documento de PDL de la
pagina de Cobertura de medicamentos de espanol.bcbsil.com/bcchp. También puede llamar a Atencién al
Asegurado para informarse sobre qué medicamentos estan en la PDL o para solicitar que le envien por
correo una copia de la PDL. Siempre puede llamar a Atencién al Asegurado para informarse sobre qué
medicamentos estan en la PDL. Para recibir por correo una copia impresa de la PDL sin costo, llame a
Atencion al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Tendra que obtener sus medicamentos en una farmacia en la red. Recibird un suministro de hasta un mes (30 dias).
No tiene que pagar copagos por medicamentos con receta surtidos en farmacias que formen parte de la red.
Asegurese de que su médico sepa qué medicamentos esta tomando. Esto incluye medicamentos de venta libre.

Medicamentos y suministros de venta libre

Los medicamentos y suministros de venta libre (OTC, en inglés) son medicamentos y articulos que puede
comprar en la farmacia sin una receta médica. Como asegurado de BCCHP, ahora puede pedir hasta $25 en
articulos de venta libre aprobados una vez por trimestre (cada tres meses) sin ningun costo para usted. El
monto de los beneficios no se transferira al siguiente trimestre. Puede consultar el Catdlogo OTC en nuestro
sitio web en espanol.bcbsil.com/bcchp/. Puede solicitarlos en linea en www.mpaotc.com. Los nuevos
usuarios necesitaran inscribir una cuenta. También puede hacer un pedido si llama a Atencién al Asegurado
al 1-877-860-2837. Se enviara el pedido sin costo a su direccién en un plazo de 7 a 10 dias.

Para buscar una farmacia en su zona

_\'/R Buscador de farmacias ‘ =j Directorio de farmacias el Atencion al Asegurado
e _Q -
myprime.com/es.html espanol.bcbsil.com/bcchp < 1-877-860-2837
Haga clic en Vea o descargue la pagina La llamada es gratuita.
“Farmacias”. de medicamentos con
cobertura.

Medicamentos que no estan en la PDL

Llame a Atencidn al Asegurado para saber si su medicamento esta en la PDL. La PDL también esta disponible en

espanol.bcbsil.com/bcchp/ en la seccién “Formularios y documentos” (Forms and Documents).

Si un medicamento que esta tomando no esta en la Lista de medicamentos preferenciales (PDL, en inglés)

tiene dos opciones:

e Hable con su médico para decidir si puede probar primero un medicamento que esté en la PDL antes de
pedir una excepcion.

e Llame a Atencién al Asegurado y solicite una excepcidn para que se incluya su medicamento. Envie una

declaracion de su médico que respalde su solicitud. BCCHP debe tomar una decision dentro de un plazo de
24 horas (un dia) de recibir la solicitud de su médico.

Por lo general, las solicitudes de excepcion solo se aprueban si los otros medicamentos de la PDL son
perjudiciales para su salud o reducen la eficacia del tratamiento.

25


https://espanol.bcbsil.com/bcchp
https://espanol.bcbsil.com/bcchp/
http://www.mpaotc.com/
file:///C:/Users/u383462/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/N5GS1XUP/Teléfono:1‑877‑860‑2837
https://espanol.bcbsil.com/bcchp/

Programa de entrega a domicilio

Ofrecemos un programa de entrega a domicilio para medicamentos utilizados en el tratamiento de
enfermedades cronicas. Usted puede recibir un suministro de hasta 90 dias directamente en su domicilio.
Este servicio no tiene ningun costo para usted. Comuniquese con Atencidn al Asegurado al 1-877-860-2837
(TTY/TDD: 711) para mas informacion.

Farmacias de la red
Hay muchas farmacias disponibles que forman parte de nuestra red a través de Prime Therapeutics®.

Para encontrar una farmacia en su area, realice los siguientes pasos:

e Use la opcién Encuentre una farmacia en www.myprime.com/es.html y haga clic en “Farmacias”
(Pharmacies).

e Llame a Atencién al Asegurado.

e Obtenga una lista completa de farmacias utilizando el Directorio de farmacias. Puede consultar el
Directorio de farmacias en espanol.bcbsil.com/bcchp/ en la seccion “Formularios y documentos”
(Forms and Documents). También puede pedir que le envien por correo una copia impresa sin costo del
Directorio de farmacias.

Asegurese de llevar su tarjeta de asegurado y la receta u orden de su médico cuando vaya a la farmacia. Si

necesita ayuda para acudir a la farmacia, llame a Atencién al Asegurado. También puede encontrar

informacidn sobre transporte para casos que no sean de emergencia en la préxima seccion.

Servicios de transporte

BCCHP esta trabajando con ModivCare para proporcionar servicios de transporte. Puede solicitar transporte
para ir a una cita con el profesional médico, a la farmacia (luego de su cita) o a un evento de BCCHP.
También puede solicitar un traslado para ir a un centro Blue Door Neighborhood Center.

Para programar el transporte

Aplicacion de ModivCare ﬂ Llame a ModivCare B Confirme su traslado

- L 1-877-831-3148 = 1-877-831-3148
Busque “ModivCare” en su De lunes a viernes, Llame o consulte su
tienda virtual y Usela para de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., aplicacion movil con
todas sus necesidades de hora del centro. 3 dias de anticipacion.
transporte.
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El dia de su cita Traslado de regreso

e Debe estar listo para el transporte una hora e Puede programar previamente su traslado de
antes de la consulta. Usted es responsable por regreso. El conductor deberia llegar en menos
cualquier equipo médico o asiento de de 30 minutos.
seguridad que necesite. Esto incluye sillas de e Sinotiene una hora de recogida previamente
ruedas o asientos infantiles. programada, llame a ModivCare cuando haya

e Cuando llegue su conductor, tocara la bocina, salido de la consulta. El conductor deberia
llamara a la puerta, tocard el timbre o lo llegar en un plazo de una hora desde que hizo
llamara. El conductor debe esperarlo 5 la llamada.

minutos para que llegue al vehiculo.
Transcurridos los 5 minutos, se puede ir e
informar que usted no se presentd.

e Los conductores pueden llevar a varios

asegurados en el mismo vehiculo. Esto no

deberia agregar mas de 45 minutos a su

tiempo de viaje.
Cuando se trate de un niflo o un asegurado con necesidades especiales, un padre o cuidador podra
acompafiarlo en el transporte. Si es asegurado y es el Unico cuidador con mds de un menor a su cargo, puede
pedir a Atencidn al Asegurado que apruebe el transporte para los menores adicionales. Cuando se programa
el transporte, BCCHP debe aprobar que los cuidadores u otros nifios viaje. BCCHP no incluye transporte por
razones que no sean médicas, salvo en el caso de eventos patrocinados por BCCHP. Sin una aprobacién
especial, BCCHP no incluye traslados para distancias mayores a 40 millas (64.3 km) o a prestadores de
servicios médicos que no sean de la red. No necesita autorizacién de BCCHP para transporte de emergencia.

Si un conductor se retrasa, llame a la linea Where’s My Ride al 1-877-831-3149. De ser necesario,
ModivCare colaborard para hacer otros arreglos. Se puede presentar una inconformidad contra ModivCare
llamando a Atencién al Asegurado o a ModivCare. El asegurado también puede solicitar que no se use a
cierto proveedor de transporte para futuros viajes.

Aplicacion de ModivCare

La aplicaciéon ModivCare le ofrece la flexibilidad de programar su traslado médico cuando y donde quiera.
Todo lo que tiene que hacer es buscar la aplicaciéon “ModivCare” en las tiendas virtuales Google Play® o
App Store® y descargarla. Asegurese de contar con una direccién de correo electrénico valida para crear su
cuenta. Ahora, puede conseguir un traslado con tan solo un par de clics.

Al descargar la aplicacion ModivCare, tendra acceso a lo siguiente:

programar, cambiar o cancelar traslados;

monitorizar en vivo el recorrido;

conocer la ubicaciéon del conductor en tiempo real y el tiempo estimado de llegada;

enviar mensajes de texto o llamar al conductor para asegurarse de que no se olvide de ningln
traslado;

comunicarse con el servicio de asistencia dentro de la aplicacién para hablar directamente con
un agente.

Otros transportes

Si vive a dos cuadras de la parada de un transporte publico, puede obtener pases gratuitos para el autobus.
Se le pueden proporcionar pases para el autobus para ir y volver de la cita con su médico. Llame a
ModivCare por lo menos dos semanas antes de su cita para solicitar los pases para el autobus. Los pases
para el autobus llegaran por correo a su hogar.

ANANENEN

\
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Beneficios con valor agregado

Blue Cross Community Health Plans ofrece beneficios y servicios adicionales disponible solo para los
asegurados con cobertura BCCHP de Medicaid. Estos beneficios y servicios se brindan a asegurados con
cobertura BCCHP; ademas de los beneficios y servicios de lllinois Medicaid. A continuacién, se mencionan los
detalles para cada beneficio agregado y como inscribirse. Para obtener mas informacién e inscribirse en
estos programas, comuniquese con Atencién al Asegurado al 1-877-860-2837.

Blue365°®

Nuestros asegurados pueden inscribirse en
Blue365 sin costo. Es un programa que ofrece
descuentos exclusivos en salud y bienestar. Visite
nuestro sitio web en www.blue365deals.com/es
para obtener mas informacién.

Medicamentos y suministros de
venta libre

Los medicamentos y suministros de venta libre
(OTC, en inglés) son medicamentos y articulos que
puede comprar en la farmacia sin una receta
médica. Como asegurado de BCCHP, puede pedir
hasta $25 en articulos de venta libre aprobados
una vez por trimestre (cada tres meses) sin ningun
costo para usted. El monto de los beneficios no se
transferird al siguiente trimestre. Puede consultar
el Catalogo OTC en espanol.bcbsil.com/bcchp/.
Puede solicitarlos en linea en www.mpaotc.com
(seleccione “Espafiol”). Los nuevos usuarios
necesitaran inscribir una cuenta. También puede
hacer un pedido si llama a Atencién al Asegurado
al 1-877-860-2837. Se enviara el pedido sin costo a
su direccidn en un plazo de 7 a 10 dias.

Servicios dentales

Ademas de los servicios dentales incluidos, los
asegurados con discapacidades del desarrollo o
enfermedades mentales graves pueden ir a
consultas de ensayo con el dentista.

Teléfono celular

Es posible que relna los requisitos para obtener
un teléfono celular sin costo para llamar a su
médico, coordinador de servicios médicos o a los
servicios de emergencia del 911.

Transporte

Puede obtener servicios de transporte parair a
una consulta con un profesional médico, una
farmacia o un evento patrocinado por BCCHP. Esto
es ademads del beneficio de transporte estandar.
Mas informacidn en la pagina 21 o en el sitio web
espanol.bcbsil.com/bcchp.
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Servicios para dejar de fumar

Un coordinador de servicios médicos puede
conectarlo con recursos que lo ayudaran a dejar
de fumar.

Programa Special Beginnings®

Las aseguradas embarazadas que se inscriban en
Special Beginnings recibirdn apoyo e informacion
educativa para guiarlas durante su embarazo y el
parto. Si estd embarazada o planea quedar
embarazada y estd interesada en inscribirse en el
programa Special Beginnings, llame al
1-888-421-7781.

Si se inscribe al programa Special Beginnings,
puede ser elegible para lo siguiente:

e Un asiento para el vehiculo o una cuna portatil
gratis. Si asiste a una consulta médica prenatal
durante el primer trimestre o a una consulta
en un plazo de 42 dias desde que se inscribid
con BCCHP.

e Dos (2) paquetes de paiales gratis si asiste a su
primera consulta médica posparto en un plazo de
84 dias desde el nacimiento de su bebé.

Después del nacimiento de su hijo, puede ser
elegible para lo siguiente:

e Una tarjeta de regalo de $30 por ir, al menos, a
seis (6) consultas preventivas para nifios desde
el nacimiento hasta los 15 meses.

Programa de incentivos para la salud

Puede reunir los requisitos para recibir tarjetas de
regalo por realizarse determinados examenes de
prevencion como parte del programa de incentivos
para la salud como en los siguientes casos:

e una tarjeta de regalo de $15 para mujeres de
entre 50 y 74 aifos que se realicen una prueba
anual de deteccidn de cancer de seno;

e una tarjeta de regalo de $15 para asegurados
con diabetes que se realicen un examen de
retina anual con un médico;

e una tarjeta de regalo de $30 por ir, al menos, a
seis (6) consultas preventivas para niflos desde
el nacimiento hasta los 15 meses.


https://www.blue365deals.com/es
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http://www.mpaotc.com/

Servicios de salud mental

Los servicios de salud mental pueden ayudar a aquellas personas que estan afrontando un problema de
salud mental, consumo de sustancias o una crisis de salud mental. El tipo de servicio que necesite puede
depender de su situacidn en particular. Algunos de los servicios de salud mental incluidos son servicios de
salud mental y tratamiento para el abuso de sustancias para pacientes internados, terapia, asesoramiento,
tratamiento por consumo de alcohol o drogas, etc. Es posible que para obtener los servicios necesite una
autorizacion previa. Si no estd seguro, llame a Atencién al Asegurado para corroborar la informacién.
Llame a Atencién al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711) y lo podemos ayudar para ver qué servicios
estan incluidos. No necesita un referido para que un prestador de servicios médicos de la red lo atienda.
Algunos de los servicios de salud mental incluidos son los siguientes:

e salud mental con base en la comunidad; e servicios para pacientes ambulatorios, como
e tratamiento de dia en un hospital; manejo de medicamentos, terapia y consejeria;
e programa intensivo para pacientes externos; e tratamientos para el consumo de alcohol

Teléfono de la linea de emergencias para casos de salud mental

Si tiene una crisis de salud mental, llame al 1-800-345-9049 (TTY/TDD: 711). Este es un servicio de
intervencion y estabilizacion en casos de crisis que esta disponible las 24 horas. Durante una crisis
psiquidtrica o de salud mental, se envia un profesional en salud mental calificado para que realice una
evaluacién en persona.

Learn to Live: Plataforma de salud mental

Learn to Live es un programa de salud en linea sin costo. Se ofrece a los asegurados mayores de 13 aflos y a
cuidadores. Learn to Live brinda soluciones de salud mental a su propio ritmo. Adema3s, ofrece acceso a
consejeros para asegurados con atencion las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Pueden ayudarlo a
lidiar con problemas habituales como el estrés, la ansiedad, la depresion y el abuso de sustancias. Para
comenzar, puede inscribirse en es.learntolive.com/Welcome/BCBSILMedicaid. (Cédigo de acceso: ILMED).

Programa Pathways to Success

Los asegurados menores de 21 afios que tienen necesidades significativas de salud mental podrian ser
elegibles. Esto incluye nifios con trastornos emocionales graves o enfermedades mentales graves. El
programa Pathways to Success ofrece servicios adicionales a domicilio y en la comunidad.

Los servicios de Pathways to Success podrian incluir lo siguiente:

e apoyo de familiares; e atencidn médica de relevo;
e atencidon médica intensiva a domicilio; e servicios de apoyo terapéutico;
e asesoramiento terapéutico; e servicios de apoyo individual.

Para obtener mas informacién sobre este programa y cémo ser elegible, lame a Atencién al Asegurado. Se
puede comunicar llamando al 1-877-860-2837.

Gastos compartidos

BCCHP no cobra copagos o deducibles por servicios médicos o medicamentos con receta incluidos. Esto
significa que no deberia recibir ninguna factura por servicios médicos incluidos o previamente autorizados.

29



Coordinacion de servicios médicos

Los asegurados completaran un examen preventivo para detectar riesgos para la salud (HRS) al menos una
vez al afo. BCCHP se comunicara con usted por medio de una llamada o mensaje de texto después de
inscribirse para que realice su HRS. Este examen ayudard a determinar sus habitos de salud, si tiene algun
riesgo de salud y si necesita un coordinador de servicios médicos. Llame a Atencién al Asegurado si no pudo
atender nuestra llamada o mensaje de texto y quiere completar el examen preventivo.

El examen preventivo para detectar riesgos que completd nos ayuda a determinar si necesitard un
coordinador de servicios médicos. Si redne los requisitos y elige permanecer en coordinacidn de servicios
médicos, se le asignara un coordinador de servicios médicos. El coordinador de servicios médicos trabajara
junto con nosotros para ayudarlo a administrar su atencién. Serd su “asesor” de atencidn médica.
Supervisard el plan de atencién que usted y su equipo de atencién médica consideren adecuado.

El coordinador de servicios médicos lo puede ayudar a alcanzar sus objetivos de salud utilizando sus
beneficios y servicios médicos.

Las tareas del coordinador de servicios médicos de BCCHP seran las siguientes:

e planificar consultas en persona o llamadas e ayudarlo a programar atencién con su médico y
con usted; otros miembros del equipo de atencién médica;

* escuchar sus inquietudes; e ayudarlo a usted, a su familia y a su cuidador a

e ayudarlo a obtener servicios y a encontrar entender mejor sus problemas médicos,
problemas de salud antes de que empeoren medicamentos y tratamientos.

(atencion médica preventiva);

El coordinador de servicios médicos y el equipo de atencion médica lo ayudaran a obtener la informacidony la
atencion que necesita para estar sano. Lo ayudaran a manejar su problema médico. Esto incluye lo siguiente:

e aconsejarlo sobre como controlar el peso, e brindarle consejos de consultas preventivas sobre
alimentarse mejor y seguir un programa de conductas saludables y la necesidad de los
ejercicios; examenes preventivos y de rutina;

e proporcionarle folletos con consejos sobre e brindarle servicios de planificacién familiar para
como manejar un problema médico crénico ensefarle lo siguiente:

0 activo; + cOmo estar lo mas sana posible antes de

e obtener acceso a asistentes de apoyo a la quedar embarazada;
recuperacién para ayudarlo en su camino hacia + cédmo evitar el embarazo;
la recuperacion de su salud mental o adiccion; + como prevenir enfermedades de transmision

sexual como el VIH/sida.

Servicios de transicion de la atencion médica

Usted reune los requisitos para obtener servicios de transicién de la atencién médica cuando tiene un
procedimiento quirldrgico programado como paciente internado o cuando tiene un ingreso no programado
en un hospital para pacientes internados con problemas agudos o en un centro de enfermeria
especializada. Nuestros servicios lo ayudan cuando le dan de alta para regresar a su hogar o para recibir un
menor nivel de atencidn. Prestamos especial atencién a ayudarlo a pasar de un nivel de atencién a otro,
como cuando le dan de alta del hospital o de un centro de enfermeria especializado y vuelve a su hogar.

Es importante que entienda las indicaciones que le dan junto con el alta y que tenga todo lo que necesita
en su hogar para su recuperacion. Trabajamos con usted para asegurarnos de que tenga consultas de
seguimiento programadas. También nos aseguramos de que reciba todos los medicamentos y servicios
médicos que le indicaron. Todo esto garantiza un alta y una recuperacion sin problemas.
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El coordinador de servicios médicos puede ayudarlo de la siguiente manera:

e coordinar los servicios que necesita, incluidosla  ® proporcionar asesoramiento antes de un ingreso
programacion y el cumplimiento con las citas con hospitalario planificado, como una cirugia
el profesional médico; programada. Ademas, se busca orientarlo
después de recibir el alta si tuvo un ingreso
hospitalario no planificado;

e asegurar una coordinacion integral de servicios e entender sus problemas médicos para reducir el
para brindarle una atencion segura, oportuna y riesgo de una recaida y reafirmar su capacidad
de calidad cuando salga del hospital; para cuidar de usted mismo;

e brindarle informacién educativa con respecto a sus
medicamentos y a las indicaciones de su médico.

Administracion de casos clinicos complejos

Ofrecemos un programa especial de Administraciéon de Casos clinicos complejos para los asegurados que
tienen enfermedades muy complicadas como enfermedades renales, depresién o trastornos por consumo
de sustancias. Si reune los requisitos, un coordinador de servicios médicos especializado en ayudar a
asegurados con estos problemas complejos de salud se pondra en contacto con usted. Trabajara junto con el
coordinador de servicios médicos para establecer metas especificas orientadas a mejorar su salud general.

El coordinador de servicios médicos le brinda apoyo haciendo lo siguiente:

e programar citas médicas segun lo necesite; e ayudarlo a usar sus servicios médicos para evitar
e coordinar traslados de ida y vuelta para asistir a que sus problemas médicos empeoren;

sus citas médicas; e ofrecerle herramientas de aprendizaje para
e obtenery entender los medicamentos que toma; ayudarlo a usted, a su familia y a sus cuidadores a

entender mejor cualquier problema médico,
medicamento con receta, medicamento de venta
libre o tratamiento.

e entender sus problemas de salud y apoyar su
habilidad de valerse por si mismo;

Programa de manejo de enfermedades

Si tiene hipertensidn (presién arterial alta), diabetes o asma, cumple con los requisitos para participar en
nuestro programa de manejo de enfermedades. Los asegurados que tienen hipertension, diabetes o asma
reciben apoyo segun su nivel de necesidad. Todos los asegurados tienen acceso a informacion y a recursos
para ayudarlos a manejar su problema médico en el portal protegido Blue Access for Members (BAM).

El portal ofrece muchos recursos para ayudarlo a mantenerse sano. Puede acceder al portal protegido para
asegurados en espanol.bcbsil.com/bcchp. Los asegurados con niveles moderados de riesgo seran
contactados por un coordinador de servicios médicos especializado en el manejo de ese problema de salud.
Si usted esta inscrito en el programa, trabajara con su coordinador de servicios médicos para establecer
metas especificas con el fin de mejorar su salud en general.

El coordinador de servicios médicos proporciona lo siguiente:

e educacidn y materiales relacionados con su e recomendaciones sobre programas comunitarios
diagnéstico; y recursos para obtener mas informacién y
e asistencia para entender y obtener medicamentos; apoyo, y también mayor acceso a comidas
saludables y a programas de ejercicio

e educacion con respecto a los servicios médicos

. . . , comunitario.
disponibles que mejorarian sus resultados de salud;
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Servicios opcionales

El coordinador de servicios médicos lo ayuda a usar los servicios médicos y los servicios en la comunidad
para alcanzar sus metas de salud. La coordinacién de servicios médicos y los programas de coordinacion de
servicios médicos son opcionales (salvo los servicios de exencidon) y puede cancelarlos en cualquier
momento. Si cumple con los requisitos e identificamos una oportunidad para ayudarlo, lo inscribiremos de
manera automatica. Para inscribirse o cancelar cualquier programa o servicio de coordinacién de servicios
médicos, llame a Atencién al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Programas de educacion para la salud

Blue Cross Community Health Plans tiene programas para ayudarlo a mantenerse sano y a manejar las
enfermedades en cada etapa de la vida.

En el caso de los nifios, las consultas regulares al pediatra o al PCP les permiten recibir las vacunas
recomendadas para mantenerse sanos. El médico examina a su hijo para ver que su crecimiento y desarrollo
sean normales. Esto ayuda a prevenir problemas de salud mas adelante. El médico puede examinar su dieta
y actividad fisica, que tenga un peso saludable y también su salud mental, dental y de la vista.

En la siguiente tabla se muestra con qué frecuencia deberia llevar a su hijo a una consulta con el médico.
Cualquier vacuna o examen preventivo que sea necesario se proporcionara durante la consulta.

Rango de edad Frecuencia de consulta recomendada

De 1 a 6 meses Cada 2 meses
De 6 a 18 meses Cada 3 meses
De 18 meses a 3 afos Cada 6 meses
De 3 a 19 afios Una vez al afio

En cuanto a los adultos, a continuacidn, se muestra una lista con los exdmenes preventivos que se les
recomienda realizar con una frecuencia anual. Deberia revisarla con su PCP.

entre 19y  examen fisico anual, vacuna antigripal anual, refuerzo de tétanos-difteria (cada 10 afios);
20 afios vacunas adicionales segln lo recomiende su PCP

entre 21y  examen fisico anual, vacuna antigripal anual, refuerzo de tétanos-difteria (cada 10 afios), prueba de
34 afios Papanicolaou, examen de deteccion de clamidia, vacuna del VPH (menores de 26 afos)

examen fisico anual, vacuna antigripal anual, refuerzo de tétanos-difteria (cada 10 afos),
entre 35y  prueba de Papanicolaou, prueba de colesterol (mayores de 44 afios), examen de deteccidn de
49 afios glaucoma (mayores de 39 afios), mamografia inicial (incluida por Unica vez para aseguradas
de 35-40 afios), mamografia de deteccién anual (mayores de 40 afios)

examen fisico anual, vacuna antigripal anual, Vacuna COVID-19, vacuna contra el herpes zdster,
refuerzo de tétanos-difteria (cada 10 afios), prueba de Papanicolaou, mamografia, prueba de
colesterol, prueba para detectar cancer colorrectal, examen de deteccidn de glaucoma

entre 50y
64 anos
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examen fisico anual, vacuna antigripal anual, refuerzo de tétanos-difteria (cada 10 afios),
65 afios o vacuna antineumocédcica, mamografia (hasta los 74 afios), prueba de colesterol, prueba para

mas detectar cdncer colorrectal (hasta los 75 afios), examen de deteccion de glaucoma, examen
de audicién

Puede utilizar estos programas y obtener informacidn acerca de ellos de forma gratuita. Llame a Atencién al
Asegurado para conocer mas acerca de estos programas. También puede consultar nuestro sitio web.
Busquelos en la seccidn “Recursos para asegurados” (Member Resources) en espanol.bcbsil.com/bcchp/.
Estos programas estan disefiados para ayudarlo a sentirse bien y que siga sintiéndose asi.

Blue365°

Blue365 les permite a los asegurados y a los derechohabientes incluidos a ahorrar dinero en productos y
servicios de atencion médica con valor agregado y que, por lo general, no estdn incluidos en la cobertura del
asegurado. Los asegurados y derechohabientes incluidos tienen acceso a una serie de descuentos en los
mejores locales comerciales nacionales y en la comunidad para equipos de acondicionamiento fisico,
membresias en gimnasios, actividades familiares, opciones de alimentacién saludable y mucho mas. No hay
gue presentar reclamaciones ni drdenes médicas y no hay que pagar ninguna tarifa adicional para participar.
Para mas informacion, visite www.blue365deals.com/es.

Special Beginnings®
Special Beginnings ayuda a las mujeres embarazadas a entender y manejar mejor sus embarazos y a dar a luz

a bebés sanos sin complicaciones. Si esta embarazada o ha tenido un bebé en los ultimos 84 dias (como
asegurada de BCCHP), reline los requisitos para este programa.

Las participantes del programa podrian cumplir los requisitos para recibir lo siguiente:

e educacion sobre el embarazo, el postparto y los e ayuda para buscar un prestador de servicios
cuidados del recién nacido; médicos y asistencia ante cualquier

e incentivos del programa solo por asistir a inconveniente que pueda tener para acceder a la
consultas prenatales y a citas posparto; atencion meédica;

e un extractor de leche y beneficios adicionales
(servicios dentales, para la vista y de transporte).

Puede cancelar el programa Special Beginnings en cualquier momento. Para inscribirse o cancelar el
programa Special Beginnings, llame al 1-888-421-7781.

Blue Door Neighborhood Centers®

Blue Door Neighborhood Centers son centros comunitarios que ofrecen un espacio para aprender, conectar
y centrarse en la salud. También lo pueden ayudar para proporcionar programas de prevencion y educacién,
salud y bienestar, y acceso a recursos comunitarios. Los centros BDNC ofrecen servicios gratuitos que estan
disponibles para todos, no Unicamente para los asegurados.

Mision: trabajar directamente con la comunidad para proporcionar acceso a recursos de salud integral y bienestar.

Visidn: ser un socio confiable y un recurso para los miembros de la comunidad en sus procesos de salud.
Enfoque de tres aristas: Blue Door Neighborhood Center ofrece lo siguiente: manejo de enfermedades,
educacion y promocién de la salud, y programas de determinantes sociales de la salud (SDOH, en inglés).

Mas informacidn sobre los BDNC y los préximos eventos en espanol.bcbsil.com/bdnc. Visite BDNC en las
siguientes ubicaciones:
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Morgan Park Center Pullman Center South Lawndale Center

1-872-760-8090 1-773-253-0900 1-872-760-8450
11840 S. Marshfield Ave. 756 E. 111th St. 2551 W. Cermak Road
Chicago, IL 60643 Suites 102 & 103 Chicago, IL 60608

Chicago, IL 60628

Para su tranquilidad

24/7 Nurseline le permite hablar en privado con un enfermero acerca de su salud. Llame gratis, las 24 horas
del dia, los siete (7) dias de la semana al 1-888-343-2697 (TTY/TDD: 711). Un enfermero puede brindarle
informacidn sobre cuestiones de salud y servicios de salud comunitaria.

También puede escuchar audios sobre mas de 300 temas de salud, como por ejemplo los siguientes:

e alergias y sistema inmunitario, e presion arterial alta,
e salud infantil, e enfermedades de transmision sexual como
° diabetes’ el VIH/Slda

BCCHP también ofrece servicios de transicion de la atencion médica, administracion de casos clinicos
complejos y servicios para el manejo de enfermedades. Consulte la seccién Coordinacidn de Servicios
médicos que se encuentra en la pagina 28 para mas detalles.

Ademas de los programas que BCCHP ofrece, hay muchos otros recursos locales y estatales disponibles para
usted y su familia. Comuniquese con Atencidn al Asegurado al 1-877-860-2837 para obtener mas informacion.
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Programa de defensores del asegurado

El programa de defensores del asegurado con atencion médica de largo plazo de lllinois (LTCOP, en inglés) es
un programa que ofrece el Departamento de Asuntos de la Tercera Edad de lllinois. Este programa ayuda a
proteger los derechos de las personas que viven en asilos o en otros centros de atencién médica de largo
plazo. También ayuda a resolver problemas que puedan surgir entre estos centros y los asegurados o sus
familias. Para mas informacidn sobre LTCOP visite el sitio web del Departamento de Asuntos de la Tercera
Edad de lllinois en lllinois Department on Aging, Long-Term Care Ombudsman Program.

Programa de restriccion para beneficiarios

BCCHP supervisa el uso de medicamentos con receta como parte del programa de restriccion para beneficiarios.

Buscamos sefiales de advertencia como las siguientes:

duplicacién de tratamientos con medicamentos,
uso excesivo o poco uso de medicamentos,
superposicién de farmacias o personas que recetan,
uso indebido o abuso de medicamentos.

Nuestro equipo de farmacia utiliza un proceso establecido de “restriccidon”. Esto implica limitar (“restringir”)
a los asegurados a una sola farmacia durante su tratamiento. Esta restriccion tiene como fin abordar el
abuso o uso indebido de medicamentos.

Instrucciones anticipadas

Una instruccidn anticipada es una decisidn por escrito que usted toma sobre la atencién médica que quiere
recibir en caso de estar muy enfermo y no poder tomar una decisién en ese momento. En lllinois hay cuatro
tipos de instrucciones anticipadas:

e Poder notarial para asuntos médicos: le permite elegir a una persona para que tome decisiones en
cuanto a su atencion médica si usted esta muy enfermo para decidir por usted mismo.

e Testamento vital: les informa a su médico y a otros prestadores de servicios médicos qué tipo de
atencién médica quiere recibir si tiene una enfermedad terminal y no tiene posibilidades de mejorar.

e Preferencia de salud mental: le permite decidir si quiere recibir determinados tipos de tratamientos de
salud mental que podrian ser de ayuda.

e Orden de no resucitar y 6rdenes médicas para el tratamiento de soporte vital (DNR y POLST, en inglés):
les informan a su familia, a sus médicos y a otros prestadores de servicios médicos qué desea hacer en
caso de que su corazon o su respiracion se detengan.

Puede solicitar mas informacién sobre instrucciones anticipadas a BCCHP o a su médico. Si lo ingresan a un
hospital, es posible que le pregunten si tiene instrucciones anticipadas. No es obligatorio tenerlas. No es
necesario tener instrucciones anticipadas para recibir atencién médica, pero la mayoria de los hospitales le
recomendaran que las tenga. Puede elegir tener una o mds de una de estas instrucciones anticipadas y
puede cancelarlas o modificarlas en cualquier momento.
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Inconformidades y apelaciones

Queremos que esté satisfecho con los servicios que recibe de BCCHP y de nuestros prestadores de servicios
médicos. Si no esta conforme, puede presentar una inconformidad o una apelacidn.

Inconformidades

Una inconformidad es una queja sobre cualquier asunto que no sea un servicio o producto rechazado,
reducido o suspendido.

BCCHP se toma muy en serio las inconformidades de los asegurados. Queremos saber qué funciona mal para
poder mejorar nuestros servicios. Si tiene una inconformidad sobre un prestador de servicios médicos o
sobre la calidad de la atencion médica o de los servicios recibidos, inférmenos de inmediato. BCCHP cuenta
con procedimientos especiales para ayudar a los asegurados que presentan inconformidades. Haremos todo
lo que esté a nuestro alcance para responder sus preguntas o para resolver su problema. Presentar una
inconformidad no afectara sus servicios de atencion médica o su cobertura de beneficios.

Si la persona que presenta la inconformidad es participante del programa de rehabilitacién vocacional (VR,
en inglés), tiene derecho a recibir asistencia del Programa de Asistencia al Cliente (CAP, en inglés) de DHS-
ORS en la preparacioén, presentacion y representacidon de los asuntos a atender.

Estos son algunos ejemplos de cuando podria presentar una inconformidad:

e El prestador de servicios médicos o un miembro del personal de BCCHP no respetaron sus derechos.

e Tuvo problemas para coordinar una cita con su prestador de servicios médicos en un plazo adecuado
de tiempo.

e No estd satisfecho con la calidad de la atencién médica o del tratamiento que recibié.
e El prestador de servicios médicos o un miembro del personal de BCCHP le faltaron el respeto.

e El prestador de servicios médicos o un miembro del personal de BCCHP no tomaron en consideracién sus
necesidades culturales u otras necesidades especiales que pudiera tener.

Puede presentar su inconformidad por teléfono llamando a Atencidn al Asegurado al 1-877-860-2837
(TTY/TDD: 711). También puede presentar su inconformidad por escrito y enviarla por correo o por fax a la
siguiente direccion:

Blue Cross Community Health Plans
Attn: Grievance and Appeals Dept.
P.O. Box 660717
Dallas, TX 75266
Fax: 1 866 643 7069

Cuando redacte la carta de inconformidad, denos la mayor cantidad de informacién posible. Por ejemplo,
incluya la fecha y lugar del incidente, los nombres de las personas involucradas y los detalles de lo sucedido.
Asegurese de incluir su nombre y su nimero de asegurado. Puede solicitar ayuda para presentar la
inconformidad llamando a Atencion al Asegurado.

Si no habla inglés, podemos brindarle un intérprete sin ningln costo para usted. Incluya este pedido cuando
presente su inconformidad. Si tiene alguna discapacidad auditiva, llame a la linea TTY/TDD de Atencién al
Asegurado al 711.

En cualquier momento del proceso de inconformidad, puede pedirle a alguien que conozca que lo
represente o actle en su nombre. Esta persona sera “su representante”. Si decide pedirle a alguien que lo
represente o actle en su nombre, inférmelo a BCCHP por escrito detallando el nombre de su representante
y su informacién de contacto.

Trataremos de resolver su inconformidad a la brevedad. De no ser posible, nos pondremos en contacto con
usted para solicitar mas informacién.
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Apelaciones

Una apelacién es una manera que tiene para solicitar que hagamos una revision de alguna medida que
tomamos. Si decidimos que un servicio o producto solicitado no puede aprobarse, o en caso de reducir o
interrumpir un servicio, le enviaremos una carta de “determinacién adversa de beneficios”.

En esta carta le informaremos lo siguiente:

e qué decisidon se tomd y cudl fue el motivo;

e su derecho a presentar una apelacion y como hacerlo;

e su derecho a pedir una audiencia imparcial ante el estado y cémo hacerlo;

e suderecho, en determinadas circunstancias, a solicitar una apelacion acelerada y cémo hacerlo;

e su derecho a pedir la continuacién de los servicios médicos durante su apelacién, cémo hacerlo y cuando
podria tener que pagar los servicios.

Es posible que no esté de acuerdo con una decisidon o medida que BCCHP haya tomado con respecto a sus
servicios 0 a un producto que solicitd. Una apelacidon es una manera que tiene para solicitar que hagamos una
revision de alguna medida que tomamos. Puede apelar en un plazo de sesenta (60) dias calendario desde la
fecha que figura en la carta de determinacién adversa de beneficios. Si quiere que sus servicios continden sin
cambios durante la apelacion, debe aclararlo cuando apele y debe presentar la apelacién dentro de los

diez (10) dias calendario desde la fecha que figura en la carta de determinacion adversa de beneficios.

Estos son algunos ejemplos de cuando podria presentar una apelacion:

e No se aprobd o pago un servicio o producto que su prestador de servicios médicos solicité.

e Seinterrumpid un servicio que se aprobd con anterioridad.

e No se le proporciond un servicio o producto de manera oportuna.

e No se le informd de su derecho de libre eleccidn de prestadores de servicios médicos.

e No se aprobé un servicio porque no era parte de nuestra red.

Hay dos maneras en que puede presentar una apelacion:

1. Llame a Atencion al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711). Si presenta una apelacion por
teléfono, debe realizar el seguimiento con una solicitud de apelacidn firmada por escrito.

2. Envie su solicitud de apelacién por escrito a la siguiente direccion:

Blue Cross Community Health Plans
Attn: Grievance and Appeals Dept.
P.O. Box 660717
Dallas, TX 75266.
Standard Fax: 1 866 643 7069
Expedited Fax: 1-800-338-2227

Si no habla inglés, podemos brindarle un intérprete sin ningln costo para usted. Incluya este pedido cuando
presente su apelacidn. Si tiene alguna discapacidad auditiva, llame a la linea TTY/TDD de Atencion al
Asegurado al 711.

¢Se puede obtener ayuda con el proceso de apelacion?
Tiene varias opciones de asistencia.

Puede hacer lo siguiente:

e pedirle a alguien que conoce que lo represente. Por ejemplo, su médico de cabecera o alglin miembro de
su familia;

e decidir que lo represente un profesional del derecho.
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Para designar a una persona para que lo represente, tiene las siguientes alternativas: 1) envienos una carta
informandonos que quiere que otra persona lo represente e incluya la informacion de contacto de su
representante o, 2) complete el formulario de representante autorizado para apelaciones. Puede encontrar
este formulario en espanol.bcbsil.com/bcchp/.

Proceso de apelacion

Le enviaremos una carta de acuse de recibo en un plazo de tres (3) dias laborables haciéndole saber que
recibimos su apelacién. Le haremos saber si necesitamos mas informacion y cémo debera brindarnos esa
informacidn, si en persona o por escrito.

Un profesional médico de la misma especialidad o de una especialidad similar a la del profesional médico
gue lo esta tratando va a estar a cargo de revisar su apelacion. No sera el mismo profesional médico que
toma la decision inicial de rechazar, reducir o interrumpir el servicio médico.

BCCHP le enviara nuestra decisidn por escrito en un plazo de quince (15) dias laborables desde la fecha en
gue recibimos su solicitud de apelacién. BCCHP podria solicitar una extensién de hasta catorce (14) dias
calendario mas para tomar una decisidn sobre su caso si necesitamos mas informacién antes de tomar una
decisién. Usted también nos puede pedir una extensidn si necesita mas tiempo para obtener documentos
adicionales para respaldar su apelacion.

Lo llamaremos para hacerle saber nuestra decision y les enviaremos a usted y a su representante autorizado
el Aviso de decision. En el Aviso de decision le informaremos las medidas que tomaremos y el motivo.

Si la decisién de BCCHP coincide con la determinacion adversa de beneficios, es posible que tenga que pagar por
el costo de los servicios que recibié durante la revision de la apelacidn. Si la decision de BCCHP no coincide con la
determinacién adversa de beneficios, aprobaremos que los servicios comiencen de inmediato.

Cuestiones a tener en cuenta durante el proceso de apelacion:

e De ser necesario, puede proporcionarnos mds informacién sobre su apelacién en cualquier momento.
e Tiene la posibilidad de ver el archivo de su apelacién.

e Tiene la posibilidad de estar presente cuando BCCHP haga la revision de su apelacién.

¢Como puede acelerar su apelacion?

Si usted o su profesional médico creen que nuestro plazo estandar de quince (15) dias laborables para tomar
una decisién sobre su apelacion podria poner en grave peligro su vida o su salud, puede solicitar una
apelacion acelerada por escrito o por teléfono. Si nos escribe, incluya su nombre, su nimero de asegurado,
la fecha de la carta de determinacidn adversa de beneficios, la informacidn de su caso y el motivo por el cual
estd solicitando una apelacion acelerada. También puede enviar la solicitud de apelacion acelerada a BCCHP
por fax al 1-800-338-2227. Si necesitamos mas informacidn, se lo haremos saber en un plazo de veinticuatro
(24) horas. Una vez que hayamos recibido toda la informacion, lo lamaremos en un plazo de veinticuatro
(24) horas para hacerle saber nuestra decisién y le enviaremos a usted y a su representante autorizado el
Aviso de decision.

¢Como se puede retirar una apelacion?

Tiene el derecho de retirar su apelacion por cualquier motivo, en cualquier momento del proceso de
apelacion. Puede hacerlo por escrito o verbalmente. Puede retirar su apelacién utilizando la misma direccién
a la que envid su apelacién o llamando a Blue Cross Community Health Plans al 1-877-860-2837

(TTY/TDD: 711). Al retirar su apelacidn, finalizara el proceso de apelacidén y no tomaremos ninguna decisién
con respecto a su solicitud de apelacién. Si necesita mas informacién sobre como retirar su apelacién, llame
a Blue Cross Community Health Plans al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).BCCHP acusara recibo de que ha
retirado su apelacién enviandole un aviso a usted o a su representante autorizado. Si necesita mas
informacidn sobre como retirar su apelacién, llame a Atencidn al Asegurado

al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).
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¢Qué sucede después?

Después de recibir por escrito el Aviso de decision de apelacion de BCCHP, no tiene que hacer nada y se
cerrard el expediente de su apelacién. Sin embargo, si no esta de acuerdo con la decisidn que se tomd con
respecto a su apelacién, puede pedir una audiencia imparcial ante el estado o pedir una revisidon externa de
su apelacién en un plazo de treinta (30) dias calendario desde la fecha que figura en el Aviso de decision.
Puede solicitar la audiencia imparcial ante el estado y la revisidon externa o solo una de ellas.

Audiencia imparcial ante el estado

Si lo desea, puede solicitar una audiencia imparcial ante el estado en un plazo de ciento veinte (120) dias
calendario desde la fecha que figura en el Aviso de decisidn, pero deberd solicitar la apelaciéon a la audiencia
imparcial ante el estado en un plazo de diez (10) dias calendario desde la fecha que figura en el Aviso de
decisién si quiere continuar recibiendo sus servicios. Si no gana esta apelacién, es posible que tenga que
hacerse responsable de pagar por los servicios que le brindaron durante el proceso de apelacion.

En la audiencia imparcial ante el estado, asi como en el proceso de apelacién con BCCHP, puede pedirle a
alguien que lo represente, como a un abogado, o pedirle a un pariente o amigo que hable en su nombre.
Para designar a una persona que lo represente, envienos una carta informandonos que quiere que otra
persona lo represente e incluya la informacién de contacto de su representante.

Puede pedir una audiencia imparcial ante el estado de una de las siguientes maneras:

e El Centro de Recursos Para Familias y Comunidad en su comunidad le puede proporcionar un formulario
de apelacién para solicitar una audiencia imparcial ante el estado y puede ayudarlo a completarlo, si asi
lo desea.

e Visite abe.illinois.gov/abe/access/appeals (haga clic en “Espafiol”) para crear una cuenta en apelaciones
ABE y presentar una apelacién en linea a una audiencia imparcial ante el estado. Esto le permitira seguir
y gestionar su apelacion en linea, consultar fechas y avisos importantes relacionados con la audiencia
imparcial ante el estado y presentar documentacion.

Si quiere presentar una apelacion a una audiencia imparcial ante el estado relacionada con sus servicios o
productos médicos, o servicios de exencién para adultos mayores —Programa de atencién comunitaria
(CCP, en inglés)—, envie su solicitud por escrito a la siguiente direccion:

Illinois Department of Healthcare and Family Services
Bureau of Administrative Hearings
69 W. Washington Street, 4th Floor
Chicago, IL 60602
Fax: (312) 793-2005
Direccién de correo electrénico: HFS.FairHearings@illinois.gov
O puede llamar al (855) 418-4421, TTY: (800) 526-5812

Si quiere presentar una apelacion a una audiencia imparcial ante el estado relacionada con servicios o
productos de salud mental, servicios para abuso de sustancias, servicios de exencién por discapacidad,
servicios de exencion por lesion cerebral traumatica, servicios de exencidn por VIH/sida o cualquier servicio
del Programa de Servicios en el Hogar (HSP, en inglés), envie su solicitud por escrito a la siguiente direccion:

Illinois Department of Human Services
Bureau of Hearings
69 W. Washington Street, 4th Floor
Chicago, IL 60602
Fax: (312) 793-8573
Direccién de correo electrénico: DHS.HSPAppeals@illinois.gov
O puede llamar al (800) 435-0774, TTY: (877) 734-7429
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Proceso de la audiencia imparcial ante el estado

La audiencia estara a cargo de un funcionario de audiencia imparcial autorizado a llevar a cabo audiencias
imparciales ante el estado. Recibira una carta de la oficina de audiencias correspondiente informandole la
fecha, hora y lugar de la audiencia. Esta carta también le proporcionara informacion sobre la audiencia.

Es importante que lea esta carta detenidamente. Si crea una cuenta en http://abe.illinois.gov/abe/access/appeals,
puede obtener acceso a las cartas relacionadas con su proceso de audiencia imparcial ante el estado a través de su
cuenta de apelaciones ABE. También puede cargar documentos y consultar sus citas.

Recibira informacion de BCCHP por lo menos tres (3) dias laborables antes de la audiencia. Esto incluira
todas las pruebas que presentaremos en la audiencia. Esta informacién también se enviara al funcionario de
audiencia imparcial. Usted también debe proporcionar todas las pruebas que presentard en la audiencia a
BCCHP y al funcionario de audiencia imparcial por lo menos tres (3) dias laborables antes de la audiencia.
Esto incluye una lista de cualquier testigo que vaya a declarar en su defensa, asi como los documentos que
utilizara para respaldar su apelacién.

Tendrda que avisar a la oficina de audiencias correspondiente cualquier adaptacion que necesite. Es posible que su
audiencia se lleve a cabo por teléfono. Asegurese de proporcionar el nimero telefénico que sea mejor para
contactarlo en horas laborables en su solicitud de audiencia imparcial ante el estado. La audiencia podria grabarse.

Aplazamiento o postergacion

Puede solicitar un aplazamiento durante la audiencia o una postergacidn antes de la audiencia, y podrian
otorgdrselos si hubiera una buena causa. Si el funcionario de audiencia imparcial acepta, se les notificara por
escrito la nueva fecha, hora y lugar de la audiencia a usted y a todas las partes de la reclamacién. El tiempo limite
para que el proceso de apelacién se complete se extendera lo que duren el aplazamiento o postergacion.

Falta de comparecencia a la audiencia

Su apelacidn se desestimara si usted o su representante autorizado no comparecen al lugar de la audiencia
el dia que figura en el aviso a la hora indicada y no solicitaron una postergacién por escrito. En el caso de que
su audiencia se lleve a cabo por teléfono, su apelacidén se desestimara si no atiende el teléfono a la hora
programada para la audiencia. Se enviard un Aviso de desestimacidn a todas las partes de la apelacién.

Su audiencia podria reprogramarse si nos avisa dentro de un plazo de diez (10) dias calendario desde que
recibié el Aviso de desestimacion si el motivo de su no comparecencia fue alguno de los siguientes:

e una muerte en la familia;
e una lesidn o enfermedad personal que le hayan dado razones fundadas para no comparecer;
e unaemergencia repentina e inesperada.

Si la audiencia de la apelacidn se reprograma, la oficina de audiencias le enviara a usted o a su representante
autorizado una carta reprogramando la audiencia con copias a todas las partes involucradas de la apelacion.

Si rechazamos su solicitud para reprogramar su audiencia, recibird una carta por correo informandole el
rechazo de su solicitud.

Decision de la audiencia imparcial ante el estado

La oficina de audiencias correspondiente le enviara una decisidén administrativa final por escrito a usted y a
todas las partes interesadas. Esta decision también estard disponible en linea a través de su cuenta de
apelaciones ABE. La decisidon administrativa final puede someterse a revisién solamente por medio de los
tribunales de circuito del estado de lllinois. El plazo que el tribunal de circuito admitira para solicitar esta
revisién podria limitarse a treinta y cinco (35) dias a partir la fecha de esta carta. Si tiene alguna pregunta,
llame a la oficina de audiencias.
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Revision externa (solo para servicios médicos)

En el plazo de treinta (30) dias calendario posteriores a la fecha que figura en el Aviso de decisién de
apelaciéon de BCCHP, usted puede solicitar una revisidon por parte de alguien ajeno a BCCHP. Este proceso se
llama “revisidn externa”.

El revisor externo debe reunir los siguientes requisitos:

e debe ser un profesional médico avalado por la junta de especialidades médicas que tenga la misma
especialidad o una especialidad similar a la del profesional médico que lo esta tratando;

e debe estar ejerciendo actualmente;

e no debe tener un interés financiero en la decisién;

e no lo debe conocery no sabrd su identidad durante la revisién.

La revisién externa no esta disponible para apelaciones relacionadas con servicios recibidos a través de la
exencion para adultos mayores, la exencion para personas con discapacidad, la exencién para personas con
lesion cerebral traumatica, la exencidn por VIH/sida o a través del Programa de Servicios en el Hogar.

En su carta debe solicitar una revisidn externa de esa medida y enviarla a la siguiente direccidn:

Blue Cross Community Health Plans
Attn: Grievance and Appeals Dept.
P.O. Box 660717
Dallas, TX 75266.

Standard Fax: 1 866 643 7069
Expedited Fax: 1-800-338-2227

é¢Qué sucede después?

Revisaremos su solicitud para verificar si cumple con los requisitos para una revisién externa. Tenemos
cinco (5) dias laborables para hacerlo. Le enviaremos una carta para informarle si su solicitud retne los
requisitos. En caso de reunirlos, en la carta encontrara el nombre del revisor externo.

Tiene cinco (5) dias laborables desde la fecha de la carta que le enviamos para proporcionar cualquier
informacidn adicional sobre su solicitud al revisor externo.

El revisor externo le enviara una carta con su decisidn a usted o a su representante y a
Blue Cross Community Health Plans en un plazo de cinco (5) dias calendario de haber recibido toda la
informacidn necesaria para completar su revision.

Revision externa acelerada

Si los plazos normales para una revisidn externa pudieran poner en peligro su vida o su salud, usted o su
representante pueden solicitar una revision externa acelerada. Puede hacerlo por teléfono o por escrito.
Para solicitar una revisidn externa acelerada por teléfono, llame a Atencién al Asegurado sin costo al
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711). Para solicitarla por escrito, envie una carta a la direccidon que se encuentra a
continuacion. Puede solicitar una revision externa de una medida especifica solo una (1) vez. En su carta
debe solicitar una revisidn externa de esta medida especifica.

Blue Cross Community Health Plans
Attn: Grievance and Appeals Dept.
P.O. Box 660717
Dallas, TX 75266.
Expedited Fax: 1-800-338-2227
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¢Qué sucede después?

Una vez que recibamos la llamada o la carta solicitando una revisidon externa acelerada, revisaremos de
inmediato su solicitud para verificar si cumple con los requisitos para una revision externa acelerada.

En caso de cumplirlos, nos pondremos en contacto con usted o con su representante para proporcionarle
el nombre del revisor.

También le enviaremos la informacion necesaria al revisor externo para que pueda comenzar la revision.
Tan pronto como su problema de salud requiera, pero no mas de dos (2) dias laborables después de recibir
toda la informacidn necesaria, el revisor externo tomara una decisidon con respecto a su solicitud.

Le informara su decisién verbalmente a usted o a su representante y a BCCHP. Ademas, enviara una carta
con la decision a usted o a su representante y a BCCHP en un plazo de cuarenta y ocho (48) horas.

Derechos y responsabilidades

Sus derechos

Derecho a ser tratado siempre con respeto y dignidad, y que se reconozca su derecho a la privacidad.
Que se mantenga la privacidad de su informacién médica personal y su expediente médico, con
excepciones establecidas por ley y cuando sea necesario para proporcionarle atencién médica.

No sufrir discriminacion.

Recibir informacién de BCCHP en otros idiomas o formatos, tales como por medio de un intérprete o
en Braille.

Recibir informacidn sobre las opciones y alternativas de tratamiento disponibles, independientemente
del costo o de la cobertura de los servicios médicos. Tiene derecho a dialogar de forma sincera sobre las
opciones de tratamiento adecuadas o médicamente necesarias para sus problemas de salud,
independientemente del costo o de la cobertura de los servicios médicos.

Recibir la informacién necesaria para poder tomar decisiones sobre su tratamiento y sus opciones de
atencién médica. Tiene derecho a participar junto con los profesionales en la toma de decisiones sobre
su atencidon médica.

Derecho a hacer recomendaciones sobre las politicas de la organizacién en cuanto a los derechos y
obligaciones de los asegurados.

Rehusarse a un tratamiento y recibir informacion acerca de lo que puede sucederle a su salud si lo hace.
Recibir una copia de sus expedientes médicos y, en algunos casos, solicitar su modificacidon o correccién.

Elegir su propio prestador de atencién médica primaria (PCP, en inglés) de BCCHP. Puede cambiar de PCP
en cualquier momento.

Presentar una queja (a veces denominada “inconformidad”) o una apelacion sin temor a que lo
maltraten o a recibir una reaccion violenta de algun tipo.

Solicitar informacién sobre su cobertura médica, los profesionales médicos y las politicas, lo cual incluye
los derechos y obligaciones de los asegurados, y recibirla en un plazo razonable.

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

Llevar con usted su tarjeta de asegurado de BCCHP cuando asista a las citas con el médico y cuando vaya
a la farmacia a retirar sus medicamentos recetados.

Asistir a sus citas puntualmente.
Cancelar las citas con anticipacion si no puede asistir.

Seguir las instrucciones y el plan de tratamiento que reciba de su médico, y aceptar los objetivos para
atender mejor su salud.



Informarles a la compafiia aseguradora y a su encargado del caso si su direccién o su numero de
teléfono cambian.

Entender su estado de salud y participar en el desarrollo de los objetivos de tratamiento acordados de
manera mutua en la medida de lo posible.

Leer el manual para asegurados para saber qué servicios estan incluidos y si se aplican reglas especiales.

Ejercer el derecho a recibir informacién sobre la organizacidn, sus servicios, sus profesionales y
proveedores, y los derechos y las responsabilidades de los miembros.

Cumplir con la responsabilidad de proporcionar informacion (en la medida de lo posible) que la
organizacién y sus profesionales y prestadores de servicios médicos necesitan para brindarle atencién.

Fraude, abuso y negligencia

El fraude, el abuso y la negligencia son incidentes que deben informarse.

El fraude ocurre cuando alguien recibe servicios, beneficios o pagos a los que no tiene derecho. Estos son
algunos ejemplos de fraude:

si usa la tarjeta de asegurado de otra persona o deja que utilicen la suya;
si un prestador de servicios médicos factura servicios que no proporciond.

El abuso sucede cuando alguien provoca lesiones o dafios fisicos 0 mentales. Los siguientes son algunos
ejemplos de abuso:

El abuso fisico se produce cuando alguien le hace e El abuso financiero se produce cuando alguien
dafo, por ejemplo, si le dan una bofetada, le utiliza su dinero, sus cheques personales o sus
pegan, lo empujan o lo amenazan con un arma. tarjetas de crédito sin su permiso.

El abuso mental ocurre si alguien utiliza palabras e El abuso sexual se produce cuando alguien lo toca
amenazantes con usted, intenta controlar su de manera inapropiada sin su consentimiento.
actividad social o mantenerlo aislado.

La negligencia sucede cuando alguien decide no proporcionar las necesidades basicas para vivir, como
alimentos, ropa, vivienda o atencion médica.

Si considera que es victima de abuso, deberia informarlo de inmediato. Puede llamar a Atencién al
Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).
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Si sospecha de un abuso, informelo

Por ley, es su deber denunciar supuestos abusos o negligencias. Debe ponerse con contacto con el
Departamento de Servicios Humanos de Illinois (DHS, en inglés), el Departamento de Salud Publica de lllinois
(DPH, en inglés) o con el Departamento de Asuntos de la Tercera Edad (DoA, en inglés).

e Sila persona estd inscrita en un programa, vive e Sila victima de abuso o negligencia es un
en un lugar financiado, autorizado o adulto de 18 afios 0 mas y no vive en un asilo o
certificado por DHS o vive en un domicilio centro de vida asistida, llame a la linea de
particular, llame a la linea de atencion de la atencion del DoA al 1-866-800-1409.
Oficina del Inspector General TTY: 1-800-358-5117.

al 1-800-368-1463.

e Sila persona con discapacidad esta inscrita en

un programa o vive en un lugar financiado,

autorizado o certificado por DPH (por ejemplo,

un asilo) y el abuso o negligencia ocurren

cuando se estdn proporcionando los servicios,

llame a la linea de atencién de asilos de DPH

al 1-800-252-4343 TTY 1-800-547-0466.
También puede informarnos sobre cualquier sospecha de fraude o abuso. Llame a Atencién al Asegurado de
BCCHP al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711). También puede llamar a nuestra linea de atencidn para la
denuncia de fraude y abuso al 1-800-543-0867.

Se mantendra la privacidad de toda la informacion que nos brinde. Terminar con el abuso, la negligencia y
el fraude es responsabilidad de todos.

Definiciones:

Apelacion: es una solicitud para que su cobertura médica revise una decision nuevamente.

Atencion de enfermeria especializada: son servicios de enfermeria que proporcionan enfermeros titulados
auxiliares de enfermeria con licencia y auxiliares de enfermeria con licencia para ejercer en el estado, en el
marco de la Ley de Practicas de Enfermeria de Illinois (225 ILCS 65/50-1 et seq.).

Atencion hospitalaria a pacientes no hospitalizados: es la atencién en un hospital que, por lo general,
no requiere una estadia durante la noche.

Atencion médica inmediata: es la atencidn de una enfermedad, una lesién o un problema de salud lo
suficientemente graves como para que una persona con sentido comun busque ayuda de inmediato, pero
no tan graves como para requerir atencién en la sala de emergencias.

Autorizacion previa: es la decision por parte de su compania aseguradora o cobertura médica de que un
servicio de atencién médica, plan de tratamiento, medicamento con receta o equipo médico duradero son
médicamente necesarios. A veces se la llama “preautorizacion”, “aprobacion previa” o “precertificacion”. Es
posible que su seguro médico o cobertura requieran autorizacion previa para determinados servicios antes
de que los reciba, salvo en caso de emergencia. La autorizacidn previa no es una promesa de que el seguro

médico o la cobertura médica cubriran los costos.

Cobertura de medicamentos con receta: es el seguro médico o la cobertura que lo ayuda a pagar los
medicamentos con receta.

Copago: es un monto fijo (por ejemplo, $15) que paga por un servicio de atencién médica incluido en la
cobertura, por lo general, cuando recibe el servicio. El monto puede variar segun el tipo de servicio.
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Cuidados paliativos: son servicios para proporcionar comodidad y apoyo a las personas que se encuentran
en las ultimas etapas de una enfermedad terminal y a sus familias.

Determinantes sociales de la salud: son condiciones en los ambientes en los que las personas nacen, viven,
aprenden, trabajan, juegan, rinden culto y envejecen que afectan una gran variedad de desenlaces y riesgos
de salud, de funcionalidad y de calidad de vida.

Equipo médico duradero: son equipos y suministros indicados por un profesional médico para todos los dias
o por un tiempo prolongado.

Equipos y servicios de habilitacion: son servicios que ayudan a una persona a mantener, adquirir o mejorar
habilidades y funcionamientos para la vida cotidiana. Un ejemplo seria la terapia para un nifio que no esta
caminando o hablando a la edad esperada. Estos servicios podrian incluir terapia fisica y ocupacional,
fonoaudiologia y otros servicios para personas con discapacidad en una variedad de contextos para
pacientes internados o para pacientes externos.

Equipos y servicios de rehabilitacion: son servicios de atencion médica que ayudan a mantener, recuperar o
mejorar habilidades y actividades de la vida cotidiana que se habian perdido o debilitado a causa de una
enfermedad, lesion o discapacidad. Estos servicios podrian incluir terapia fisica y ocupacional,
fonoaudiologia y servicios de rehabilitacion psiquidtrica en una variedad de contextos para pacientes
internados o para pacientes externos.

Especialista: es un médico que se ocupa de un area especifica de la medicina o de un grupo de pacientes
para diagnosticar, manejar, prevenir o tratar ciertos tipos de sintomas y problemas de salud.

Hogar de salud integrada: es una forma completamente integrada de coordinacion de servicios médicos para los
asegurados de Medicaid lllinois. El Hogar de salud integrada coordinard la atencidon médica fisica, mental y social
para sus participantes. Un Hogar de salud integrada estard a cargo de la coordinacion de servicios médicos de los
participantes, pero no sera responsable de sus servicios médicos o su tratamiento. El Hogar de salud integrada
trabajara en estrecha colaboracidn con su cobertura médica para coordinar su atencion.

Hospitalizacion: es la atencion en un hospital que requiere el ingreso como paciente internado y, por lo
general, una estadia durante la noche. Una estadia durante la noche para observacién podria considerarse
atencién a pacientes no hospitalizados.

Inconformidad: es una queja que usted le comunica a su cobertura médica.

Problema médico de emergencia: es una enfermedad, una lesidn, un sintoma o un problema de salud tan
grave que cualquier persona con sentido comun buscaria atencién de inmediato para evitar dafios severos.

Profesional médico de cabecera: es un médico (M.D., doctor en medicina, o D.O., doctor en medicina
osteopdtica), un practicante de enfermeria, un enfermero especializado o un asistente médico que, segun lo
permitido por la ley estatal, proporciona o coordina una serie de servicios de atencion médica para el
paciente, o lo ayuda a obtener acceso a estos.

Servicios de atencién médica a domicilio: son los servicios de atencién médica que una persona recibe en el hogar.

Servicios de emergencia: son las evaluaciones de un problema médico de emergencia y el tratamiento para
evitar que el problema empeore.

Servicios excluidos: son los servicios de atencidén médica que su seguro médico o cobertura no pagan ni incluyen.
Servicios fuera de la red: el asegurado tiene la opcidn de acceder a servicios que estan fuera de la red de

prestadores contratados por la cobertura. En algunos casos, los gastos de bolsillo del beneficiario pueden ser
mayores por utilizar servicios fuera de la red.

Servicios médicamente necesarios: son servicios o suministros de atencién médica necesarios para prevenir,
diagnosticar o tratar una enfermedad, una lesidn, un problema de salud o sus sintomas, que cumplen con los
estandares de medicina aceptados.
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Politica de privacidad

Tenemos derecho a solicitar informacion a sus cuidadores. Usamos esta informacidn para poder pagary
gestionar su atencion médica. Mantenemos la informacién de manera privada entre usted, su profesional
médico y nosotros, a excepcion de lo permitido por la ley. Consulte el Aviso de prdcticas de privacidad para
conocer su derecho a la privacidad. Si le gustaria recibir una copia de este aviso, llame a Atencién al
Asegurado al 1-877-860-2837.

Blue Cross Community Health Plans colabora con el estado de lllinois para frenar la aparicidon de nuevos
casos de VIH. El Departamento de Salud Publica de lllinois comparte la informacidn que tiene sobre el VIH
con Medicaid de lllinois y organizaciones gestionadas por Medicaid de Illinois para ofrecer una mejor
atencion a las personas que viven con el VIH. El nombre, la fecha de nacimiento, el nimero de Seguro Social
(SSN, en inglés), el estado del VIH y otra informacién se comparte de forma segura para todos los
asegurados de Medicaid.

Avisos

Heritage Vision Plans Inc., powered by VSP is an independent company providing vision care benefits for
Blue Cross Community Health Plans.

DentaQuest is an independent company that provides dental benefits for Blue Cross and Blue Shield of Illinois.
ModivCare is an independent contractor that arranges and manages non-emergency transportation benefits
for select Blue Cross and Blue Shield of Illinois plans.

Prime Therapeutics LLC is a separate company that provides pharmacy benefit management services for
Blue Cross and Blue Shield of lllinois.

Learn to Live, Inc. is an independent company offering online tools and programs for behavioral health
support. Learn to Live is an educational program and should not be considered medical treatment. ©2023
Learn to Live, Inc.

Blue Cross Community Health Plans is provided by Blue Cross and Blue Shield of Illinois, a Division of Health
Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company (HCSC), an Independent Licensee of the Blue
Cross and Blue Shield Association.
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Numeros de teléfono importantes

Enfermeria telefonica 24/7 Nurseline
Linea de ayuda, con atencidn las 24 horas del dia

Atencién médica de emergencia*

Atencion al Asegurado

Atendemos las 24 horas del dia, los siete (7) dias de la semana.

La llamada es gratuita.

Se puede comunicar con un agente de seguros de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora del centro.

1-888-343-2697, TTY/TDD: 711

911

1-877-860-2837, TTY/TDD: 711

Se puede usar el autoservicio o dejar un mensaje de voz, las 24 horas del

dia, los 7 dias de la semana, inclusive los fines de semana y los dias

feriados.

Sitio web: espanol.bcbsil.com/bcchp/

Transporte médico para casos que no sean de
emergencia

Servicios de salud mental

Teléfono de la linea de emergencias para casos de salud mental
Inconformidades y apelaciones

Fraude y abuso

Coordinacién de Servicios médicos

Servicios de proteccién al adulto

Linea directa de atencidn de asilos

DentaQuest

Heritage Vision Plans

Special Beginnings

Departamento de Salud Publica de lllinois

1-877-831-3148, TTY/TDD: 1-866-288-3133

1-877-860-2837, TTY/TDD: 711
1-800-345-9049, TTY/TDD: 711
1-877-860-2837, TTY/TDD: 711
1-800-543-0867, TTY/TDD: 711
1-855-334-4780, TTY/TDD: 711
1-866-800-1409 TTY: 1-888-206-1327
1-800-252-4343, TTY: 1-800-547-0466
1-877-860-2837, TTY/TDD: 711
1-877-860-2837, TTY/TDD: 711
1-888-421-7781, TTY/TDD: 711

1-217-782-4977

* En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o dirijase al servicio de urgencias mds cercano. La atencion médica de

emergencia estd incluida dentro de los Estados Unidos.
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Certificado de cobertura

Blue Cross and Blue Shield of Illinois, una division de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal
Reserve Company (HCSC), licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association, ofrece la
cobertura Blue Cross Community Health Plans.

Blue Cross Community Health Plans, también conocido como “la cobertura” o BCCHP, ha firmado un
contrato con el Departamento de Salud y Servicios para Familias de Illinois (HFS, en inglés) para proporcionar
cobertura de atencion médica. Blue Cross Community Health Plans esta ubicado en 300 E. Randolph Street,
Chicago, lllinois 60601.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois (BCBSIL), una division de Health Care Service Corporation, a Mutual
Legal Reserve Company (HCSC), licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association,
expide este Certificado en calidad de organizacion para el mantenimiento de la salud. A los efectos de la
inscripcion del asegurado, BCBSIL brindara o coordinard la provisidn de servicios de atencién médica con
cobertura al asegurado de acuerdo con las disposiciones de este Certificado de cobertura. La descripcion de
los servicios de atencidn médica incluidos en la cobertura se encuentra disponible en el Manual del
Asegurado de Blue Cross Community Health Plans y en este documento.

Este Certificado de cobertura puede estar sujeto a enmiendas, modificaciones o anulaciéon de comun
acuerdo entre Blue Cross Community Health Plans, una cobertura de lllinois (“la cobertura”) o BCCHP, y el
Departamento de Salud y Servicios para Familias de lllinois (“Departamento”) sin el consentimiento de
ningun asegurado. Una vez que se realicen estos cambios, se les informara a los asegurados lo antes posible.

Al elegir o aceptar la cobertura de servicios médicos de Blue Cross and Blue Shield of Illinois, una corporacién de
lllinois, los asegurados aceptan todos los términos y condiciones de este Certificado de cobertura.

La fecha de inicio de cobertura con esta cobertura médica figura en la tarjeta de asegurado que le enviaron
por correo.

Planilla de descripcion de la cobertura

La cobertura BCCHP incluye a los asegurados que viven en el estado de Illinois. BCCHP no incluye servicios
médicos fuera de los Estados Unidos. Si necesita atencién médica mientras esta de viaje fuera de lllinois,
llame a Atencidn al Asegurado. Se necesitara una autorizacidn previa para los servicios fuera de lllinois. Si no
se recibe una autorizacidn previa, es posible que tenga que pagar los servicios.

Si necesita atencion médica de emergencia, dirijase al hospital mas cercano. La atencion médica de
emergencia estd incluida dentro de los Estados Unidos.

Servicios incluidos

Nunca tendra que pagar un copago o un deducible por los servicios incluidos en la cobertura BCCHP. Es posible
gue algunos servicios requieran una autorizacion previa de BCCHP, como se muestra en los siguientes cuadros.
Llame a Atencion al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711) si tiene alguna pregunta.
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Servicios médicos

Limite de servicios y exclusiones de

Blue Cross Community Health Plans

El profesional médico

debe obtener

Aborto

Servicios de enfermeros
especializados

Servicio en centro quirurgico
para pacientes externos

Examenes anuales de
prevencidn para adultos

Servicios de apoyo del
comportamiento adaptativo
(ABS, en inglés)

Aparatos para asistir o
aumentar la comunicacion

Servicios de audiologia

Servicios de salud mental

Sangre, componentes
sanguineos y administracion
de sangre

Servicios quiropracticos

Prueba para detectar cancer
colorrectal

Los servicios de aborto estan incluidos en
Medicaid (no en su MCO) con su tarjeta del
seguro médico de HFS.

Los exdmenes los realizan el PCP o el WHCP.
Los exdmenes fisicos no son parte de los
servicios de planificacion familiar.

Los servicios de ABS estan incluidos para

aquellas personas que cumplan con los

siguientes requisitos:

e menor de 21 ainos,

e con diagnéstico de trastorno del espectro
autista,

e referido por un médico y recomendado por
un analista conductual avalado por la junta
de especialidades médicas.

Los audifonos estan limitados a un (1)
audifono por oido cada tres afios. Los
examenes de audicién solo estdn incluidos si
tiene menos de 21 afios. Si es mayor de

21 afos, estan incluidos si tiene sintomas de

un problema auditivo.

Incluye, entre otros:

e salud mental con base en la comunidad;

e servicios en caso de crisis;

e servicios para pacientes ambulatorios,
como gestién de medicamentos, terapiay
consejeria;

e tratamiento de dia en un hospital.

Limitados a manipulacién espinal para
subluxacién vertebra.

autorizacion previa

Si

No

Si

No

Si

Si

Si, en determinadas
circunstancias.

Si, en determinadas
circunstancias.

No

No

No



El profesional médico
debe obtener
autorizacion previa

Limite de servicios y exclusiones de

Servicios médicos .
Blue Cross Community Health Plans

e Las pruebas y radiografias no invasivas para
ayudar a detectar el problema debe
indicarlas y realizarlas su PCP.

e Las mamografias preventivas no estan

Radiodiagnéstico y radiologia incluidas para menores de 40 afios. Puede Si, en determinadas
terapéutica realizarse una mamografia inicial a partir de circunstancias.
los 35 afios.

e Las tomografias computadas (CT, en inglés)
y las resonancias magnéticas (MRI, en
inglés) requieren autorizacién previa.

Para asegurados de mas de 21 aios se

incluye lo siguiente:

e endodoncia limitada,

e dentaduras postizas limitadas,

e cirugia bucal limitada.

Las aseguradas embarazadas que reunan los

requisitos pueden recibir los siguientes

servicios adicionales, que estan incluidos:

e examen bucal periddico,

e limpieza dental,

e trabajo periodontal.

Incluidos para asegurados menores de

21 ainos.

El programa incluye lo siguiente:

e examenes fisicos,

Si, en determinadas
circunstancias.

Servicios dentales, incluyen
cirujanos dentales

Servicios de deteccion,
diagndstico y tratamiento

- e evaluaciones de desarrollo, No
tempranos y periddicos e ;
EPSDT ineld e analisis de laboratorio,
( » en inglés) evacunas,
e antecedentes médicos y educacién para
la salud.

Llame a su PCP para recibir atencién médica
de seguimiento en un plazo de dos (2) dias
Servicios de atencion médica  desde ocurrida la emergencia, o lo antes
inmediata y de emergencia posible. También debe llamar a Atencién al
Asegurado para informar a BCCHP que recibié
estos servicios.

No

Los examenes de emergencia limitados solo

estardn incluidos cuando se realicen junto

con un tratamiento en caso de emergencia No
gue sea médicamente necesario para tratar

el dolor, una infeccidon o una inflamacion.

Servicios dentales de
emergencia

Servicios de transporte de

. . No
emergencia/ambulancia
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Servicios médicos

Limite de servicios y exclusiones de

Blue Cross Community Health Plans

El profesional médico
debe obtener

Servicios y suministros de
planificacion familiar

FQHC, RHC y otras clinicas con
tarifa por consulta

Cirugia de afirmacion de
género

Audifonos y pilas

Consultas a agencia de
atencion médica a domicilio

Servicios hospitalarios para
pacientes externos

Consulta en sala de
emergencias del hospital

Servicios hospitalarios para
pacientes internados

Servicios hospitalarios para
pacientes externos

Incluye, pero no se limita a lo siguiente:

e consultas médicas,

e métodos anticonceptivos,

e planificacidon familiar y educacion,

e pruebas de embarazo,

e pruebas de deteccién de enfermedades de
transmisién sexual (STD, en inglés).

Los siguientes servicios no estdn incluidos:

e tratamientos de fertilidad,

e cirugia para revertir una esterilizacion.

e Los servicios estan incluidos para los
asegurados de 21 afios o mas. Para los
menores de 21, solo en casos de necesidad
médica.

e Debe cumplir con todas las normas
administrativas de HFS.

e Debe completar el formulario de
autorizacion previa para servicios de
afirmacion de género de HFS.

e La aprobacion también requiere cartas y
documentacién médica de profesionales
médicos especificos.

Un audifono por oido cada tres afios. Pilas
limitadas para asegurados.

Para los servicios que no sean de exencion,
la cobertura esta limitada a atencion médica
poshospitalaria.

autorizacion previa

No

No

Si

Los audifonos requieren
autorizacion previa;
las pilas, no.

Si

Si

No

Si

Si, en determinadas
circunstancias.



Servicios médicos

Limite de servicios y exclusiones de

Blue Cross Community Health Plans

El profesional médico
debe obtener

Servicios de laboratorio y
radiografias

Suministros y equipos
médicos, protesis y ortesis

Atencion de enfermeria

Servicios en centros de
enfermeria

Servicios y suministros
oftalmoldgicos

Servicios de optometria

Servicios de atencion médica
para pacientes terminales

Servicios farmacéuticos y
medicamentos con receta
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Estos servicios deben ser indicados por un
profesional médico. Los debe realizar un
profesional médico con licencia en un lugar
apropiado.

La mayoria de los equipos y suministros
médicos incluidos necesitaran autorizacion
de la aseguradora.

Los servicios estan incluidos para asegurados
menores de veintiun (21) afios que no
participen de una exencién de HCBS. También
estan incluidos para las personas que sean
médicamente fragiles, dependientes de la
tecnologia (MFTD, en inglés) y para asegurados
menores de 21 afios que estén en el proceso
de transicién de un hospital a un asilo o a otro
lugar.

Un par de anteojos cada dos anos. Lentes de
contacto solo cuando sean médicamente
necesarios.

Un examen ocular cada 12 meses.

Es posible que se apliquen limites a los
medicamentos.

Para saber si un medicamento esta incluido o
si requiere autorizacién consulte la Lista de
medicamentos preferenciales.

autorizacion previa

Si, en determinadas
circunstancias. Las
pruebas genéticas

requieren autorizacion
previa. Los servicios de
radiologia de alta
tecnologia (MRI, CT, PET,
etc.) requieren
autorizacion previa.

Si, en determinadas
circunstancias.

Si

Si

Si

No

Si

Si, en determinadas
circunstancias.



El profesional médico
debe obtener

Limite de servicios y exclusiones de

rvicios médi .
SERCloS S S Blue Cross Community Health Plans

autorizacion previa

La evaluacion y
la reevaluacién no

requieren autorizacion
Servicios de terapia fisica, previa. Todos los otros
ocupacional y del habla servicios de terapia fisica,

ocupacional y del habla

requieren autorizacion

previa.

Servicios de médicos No

Los siguientes servicios estan incluidos:

e problemas médicos en los pies,

e tratamiento médico o quirurgico de
enfermedades, lesiones o defectos en
los pies,

e corte y eliminacion de callos, verrugas o

Servicios de podiatria callosidades, No

e atencién podiatrica de rutina.

Los siguientes servicios no estan incluidos:

e procedimientos que aln estan en
evaluacion,

e acupuntura,

e plantillas.

Servicios de posestabilizacién No

Consultas de ensayo con el
dentista para asegurados con No
necesidades especiales

Prueba del antigénico prostatico especifico

Examenes rectales y de (PSA, en inglés) y examen rectal digital (DRE, Si, en determinadas
la préstata en inglés) incluidos para asegurados de 40 circunstancias.
afilos o mas.

Si, en determinadas

Prétesis y ortética . .
circunstancias.

Si, en determinadas

Servicios de radiologia . .
circunstancias.

Servicios de dialisis renal Si
Equipos y suministros Si, en determinadas
respiratorios circunstancias.
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Servicios médicos

Limite de servicios y exclusiones de

Blue Cross Community Health Plans

El profesional médico
debe obtener
autorizacion previa

Tratamiento para el abuso de
sustancias

Trasplantes

Servicios de transporte (para
casos que no sean de
emergencia)

Servicios para la vista
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Estos son algunos de los tratamientos
incluidos para el abuso de sustancias:
e desintoxicacion,

e tratamiento en centros residenciales,
e tratamiento para pacientes externos,
e farmacoterapia con apoyo.

Para mas informacion, llame a Atencion al
Asegurado.

El primer trasplante estd incluido. Solo se
permite un retrasplante por rechazo del
trasplante anterior.

El transporte por razones no médicas no
estd incluido. Se necesita autorizacién previa
en el caso de traslados para distancias
mayores a 40 millas (64.3 km). También se
requiere autorizacion previa para
prestadores de servicios médicos que no
participen de la red.

e Solo se incluye un examen de la vista cada
12 meses.

e Los anteojos solo estan incluidos una vez
cada dos afios, para asegurados que
tengan 21 afios o mas.

e Los anteojos se reemplazan “segun sea
necesario” para asegurados menores de
21 ainos.

e Los lentes de contacto estan incluidos
cuando sean médicamente necesarios,
si los anteojos no pueden proporcionar el
resultado deseado.

Si, en determinadas
circunstancias.

Si

Si, en determinadas
circunstancias.

Si, en determinadas
circunstancias.



Servicios en el hogar y en la comunidad incluidos en la cobertura
(solo para asegurados con exenciones)
Esta es una lista de algunos de los servicios y beneficios médicos incluidos en la cobertura

Blue Cross Community Health Plans para asegurados que participen de algun servicio de exencion en el
hogar y en la comunidad.

. El profesional médi
Programa de exencion de profesional medico

debe obtener

HCBS autorizacion previa

e atencidn diurna para adultos,

e servicio de transporte diurno para adultos Es posible que necesite
Departamento de Asuntos de la . nsp P ’ P que .
. . e servicios domésticos, una autorizacién previa
Tercera Edad (DoA, en inglés) ) -
e sistema personal de respuesta de antes de recibir los
Adultos mayores . L .
emergencia, servicios incluidos.

e dosificador automatico de medicamentos.

e atencidn diurna para adultos,

e servicio de transporte diurno para adultos,

e adaptacion del hogar para la accesibilidad,

e asistencia médica en el hogar,

e atencion intermitente de enfermeria,

e atencidon de enfermeria especializada (RN y
LPN),

e terapia ocupacional,

e asistencia médica en el hogar,

e terapia fisica,

e terapia del habla,

e servicios domésticos,

e envio de comidas a domicilio,

e asistente personal,

e sistema personal de respuesta de
emergencia,

e atencion médica de relevo,

e equipos médicos y suministros
especializados.

Division de Servicios de
Rehabilitacion (DRS, en inglés)
Personas con discapacidad,
VIH/sida

Es posible que necesite
una autorizacion previa
antes de recibir los
servicios incluidos.
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Programa de exencion de El profesional médico

debe obtener

HCBS autorizacion previa

e atencidn diurna para adultos,
e servicio de transporte diurno para adultos,
e adaptacion del hogar para la accesibilidad,
e asistencia en el trabajo,
e asistencia médica en el hogar,
e asistencia intermitente de enfermeria,
e atencion de enfermeria especializada (RN y LPN),
e terapia ocupacional,
e terapia fisica,
Division de Servicios de e terapia del habla,
Rehabilitacion (DRS, en inglés) e servicios prevocacionales,
Personas con lesion cerebral e servicios diurnos de habilitacion,
e servicios domésticos,
e envio de comidas a domicilio,
e asistente personal,
e sistema personal de respuesta de
emergencia,
e atencion médica de relevo,
e equipos médicos y suministros
especializados,
e servicios de salud mental (M.A.y PH.D.).

Es posible que necesite
una autorizacion previa
antes de recibir los
servicios incluidos.

Departamento de Salud y Es posible que necesite
Ser'\ncufs para Familias (HFS, e servicios de vida asistida. una autorlzacpn_ previa
en inglés) antes de recibir los
Programa de vida asistida servicios incluidos.

Ademas de estos servicios incluidos, BCCHP ofrece servicios y beneficios con valor agregado. Consulte la
pagina 27 del Manual del asegurado para mas informacion.

Servicios incluidos limitados

e BCCHP puede brindar servicios de esterilizacion completar el formulario 1977 de HFS y archivar el
en la medida que lo permitan las leyes estatales y formulario completado en el expediente médico
federales. del asegurado.

e Si BCCHP brinda una histerectomia, BCCHP debe
Servicios no incluidos en la cobertura

e servicios que sean de naturaleza experimental o cirugia cosmética electiva;

de investigacion; e tratamiento por infertilidad;

e servicios proporcionados por un prestador de e cualquier servicio que no sea médicamente
servicios médicos que no participa en laredy no hecesario;
autorizados por su cobertura médica;

o _ . e servicios proporcionados a través de agencias
e servicios que son proporcionados sin la orden educativas en la comunidad.

médica o autorizacion previa requeridas;

Aviso: Esta no es una lista completa de los servicios que no estan incluidos.

Para mas informacién sobre los servicios, consulte el Manual del asegurado o comuniquese con Atencién al
Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711). Atendemos las 24 horas del dia, los siete (7) dias de la
semana. La llamada es gratuita.
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Autorizacion previa

Es posible que para recibir algunos servicios necesite una autorizacién previa de BCCHP. De esta manera se
asegura de que estén incluidos. Esto significa que tanto su cobertura como el PCP (o el especialista) estan de
acuerdo en que los servicios son médicamente necesarios. Los servicios “médicamente necesarios” son
servicios con las siguientes caracteristicas:

e Preservan la vida. e Reducen el dolor intenso al descubrir qué esta
e Evitan que sufra una enfermedad o una mal y tratar la enfermedad o lesion.
discapacidad graves. e Ayudan a que pueda realizar actividades como

comer, vestirse y bafiarse.

No necesita comunicarse con nosotros para la autorizacién previa. Su médico se encargara de hacerlo por
usted. El proceso para obtener una autorizacidn previa puede tomar entre 2 y 8 dias calendario. Para
averiguar sobre los limites de servicios médicos, consulte la seccién “Servicios médicos incluidos”. Su PCP
también puede darle informacién sobre este tema.

No pagaremos los servicios de un prestador o médico que no sea de la red de BCCHP si no obtuvo nuestra
autorizacion antes de recibir los servicios.

Continuidad del tratamiento

La continuidad del tratamiento es para garantizar que pueda recibir tratamiento sin interrupciones después
de inscribirse. Los nuevos asegurados tienen un periodo para traspasos de 90 dias*. Este periodo le da
tiempo para pasarse de cualquier prestador de servicios médicos que no participe en la red a prestadores de
la red. Esto también le da tiempo para traspasar cualquier servicio. Durante este periodo, los profesionales
médicos que consulte deben estar certificados para brindar servicios Medicaid. El coordinador de servicios
médicos trabajard con usted para traspasar su atencion y sus servicios médicos.

* Es posible que algunos asegurados reldnan los requisitos para un periodo para traspasos de 180 dias.

Atencion médica inmediata

La atencién médica inmediata se brinda cuando se trata de un problema que requiere atencién de
inmediato, pero no supone un riesgo para la vida.

Los siguientes son algunos ejemplos que requieren atencién médica inmediata:

e cortesy raspaduras menores,

e resfriados,

e fiebre,

e dolor de oido.

Llame a su médico en caso de necesitar atencion médica inmediata o comuniquese con Atencién al
Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711). Atendemos las 24 horas del dia, los siete (7) dias de la
semana. La llamada es gratuita.
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Atencion médica de emergencia

Un problema médico de emergencia es muy grave, incluso podria poner en riesgo la vida. Puede tener un
dolor muy fuerte, o una lesién o enfermedad graves. En caso de emergencia, llame al 911 o dirijase al
servicio de urgencias mas cercano. La atenciéon médica de emergencia esta incluida dentro de los Estados
Unidos. No requiere autorizacién previa, pero debera llamar a su PCP y a Atencidn al Asegurado en un plazo
de 24 horas desde que obtuvo la atencién de emergencia.

Los siguientes son algunos ejemplos de emergencia:

e ataque cardiaco, e dificultad para respirar,
e sangrado intenso, e fracturas.
e intoxicacion,

Eleccion del prestador principal de servicios médicos

Los asegurados deben elegir un prestador principal de servicios médicos (PCP, en inglés) del directorio que
tienen disponible al momento de la inscripcién. El PCP del asegurado es el responsable de brindary
coordinar la atencién médica, aprobar érdenes médicas para consultas a especialistas y otros servicios.

Los asegurados pueden cambiar de PCP llamando a Atencién al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD 711).

Acceso a la atencion médica especializada

Si su PCP considera que necesita consultar a un especialista, colaborara con usted para elegir un especialista
gue participe en la red. Su PCP coordinara la atencién médica especializada.

Si es mujer, tiene derecho a seleccionar un profesional médico para la mujer (WHCP, en inglés). Un WHCP es
un médico con licencia para practicar medicina y esta especializado en obstetricia, ginecologia o medicina
familiar. No necesita autorizacién previa para consultar con un WHCP de la red.

Otros recursos

Para mas informacidn sobre su cobertura médica, consulte el indice en la pagina 10. Puede encontrar
informacién de inconformidades y apelaciones, derechos y responsabilidades, fraude, abuso y negligencia,
politica de privacidad y la Declaracidn de no discriminacién en la secciéon Manual del Asegurado de este kit.
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Para solicitar ayuda y servicios auxiliares o materiales en otros
formatos e idiomas de manera gratuita, llame al
1-877-860-2837, TTY/TDD: 711.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and Blue Shield of
Ilinois no excluye a las personas ni las trata de manera diferente segln su raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of lllinois:

* Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que se comuniquen de manera
eficaz con nosotros, como los siguientes:
o intérpretes capacitados en lenguaje de sefas;
o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio y formatos electronicos accesibles, entre
otros).
* Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:
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 le proporciond estos servicios o que le discriminé de
alguna otra manera por su raza, color, pais de origen, 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. Puede
presentar su inconformidad por teléfono, por correo postal o fax. Si necesita ayuda para presentar una
inconformidad, el coordinador de derechos civiles esta a su disposicion.

También, puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de forma electrdnica a través del Portal de quejas de la Oficina
de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o 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)

Formularios para presentar quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

IL_BCCHP_MLI22SPA Filed 02112022
61


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

62



63



64



65



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

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

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

ZFBE 3T (Chinese): IR : IR FEAZRIY - KOG EESESEDRY - FHE
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Ly

@50 (Korean): 79]: g5 0] & ALE8HA = A, ?do] AU AH| 28 F 82 o] &34 + d&YTh

1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711)H 0. & A 3} &) T4 A] 2.

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 (T TY/TDD: 711).

4y 2l (Arabic):
?3‘) ) 1-877-860-2837 ‘:SJJ Aeatl | ylaadly &l Al g Mjaﬂ‘ Bae Lual) chland ol Al )S.ﬂ Gaaa ¢ |J| ‘LL:};.‘A
(711 Sty analt ciila

PYCCKHI (Russian): BHUMAHUE: Eciz Bel roBOpHTe Ha pycCKOM sI3bIKe, To BaM JOCTYIHEI GecILIaTHBIE
yeayru nepepoja. 3pounute 1-877-860-2837 (Temeraiim: 711).

82Ul (Gujarati): YUeil: %) dH A2l olddl &), dl elst:Ues ML USIA A dHRLHIR GUdny

8. 5l 521
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

S (Urdu):
o e e e cland (S o (S ) S S ean e 0 G B s
S 8 521-877-860-2837 (TTY: 711)

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu hd trg ngon ngit midn phi danh cho
ban. Goi s6 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

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).

et (Hindi): @ < afe 3y 3= e 8, @ 3 forg yren Tgraar 9ard fA:3ew Iuas B |

1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711) TR &HId B2 |

FRENCH (French): ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-877-860-2837 (TTY/TDD : 711).

EAAHNIKA (Greek): IIPOXOXH: Av uihdte ehinvikd, otn d1dbeon| oo Ppiokovial vanpecies YAOCGIKNG
vrooTpiEng, ot omoisc mapéyovrat dwpedv. Karéots 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

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