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¡Le damos la bienvenida a la familia Blue Cross Community Health PlansSM (BCCHP)!

Nos complace que haya elegido BCCHP como su coordinación de apoyo y servicios a largo plazo (MLTSS, 
en inglés). Los servicios de MLTSS lo ayudan a realizar actividades que ya no puede hacer por sí mismo. 

Como asegurado con cobertura MLTSS, su cobertura incluye acceso a servicios de MLTSS, prestadores de 
servicios médicos de MLTSS, servicios de salud mental y transporte para casos que no sean de emergencia. 
Puede recibir atención a corto y largo plazo en su hogar o en un centro de vida asistida. Todos ellos sin 
copago por los servicios cubiertos de MLTSS.

Utilice esta lista para empezar a aprovechar su cobertura médica MLTSS: 

 Averigüe lo que está incluido en la cobertura MLTSS. Este Blue Kit (kit de salud de Blue) puede

ayudarle. ¡Téngalo a mano! También puede visitar espanol.bcbsil.com/bcchp para obtener más

información sobre sus beneficios.

 Complete evaluación de riesgos a la salud (HRA, en inglés). En BCCHP, nos comunicaremos con

usted por medio de una llamada o mensaje de texto en las próximas semanas para que realice la

HRA. Esta evaluación ayudará a que el coordinador de servicios médicos entienda sus necesidades.

Llame a Atención al Asegurado si no pudo atender nuestra llamada o mensaje de texto.

 Inicie sesión en su cuenta de Blue Access for MembersSM (BAMSM) para acceder inmediatamente a

sus recursos de atención médica. BAM es el portal protegido de BCCHP para asegurados. Puede

acceder a su cuenta desde espanol.bcbsil.com/bcchp o ingresando a la aplicación móvil BCBSIL.

 Tenga su tarjeta de asegurado a mano en todo momento y preséntela cada vez que necesite servicios

de atención médica. Para recibir servicios médicos, muestre su tarjeta de asegurado de Medicare o

Medicaid. Para recibir cobertura de medicamentos con receta, use su tarjeta de asegurado de

Medicare Parte D. Consulte la página 18 para obtener más información sobre otras coberturas.

+ BCCHP trabaja con sus otras coberturas y prestadores de servicios. Por esta razón, es importante que

mantenga a su coordinador de servicios médicos informado de su problema médico y de los servicios.

 Para conservar su cobertura de BCCHP, debe renovarla una vez al año. Este proceso se conoce como

“renovación”. Recibirá los formularios del Departamento de Servicios Médicos y Familiares (HFS, en

inglés) unos meses antes de la fecha de renovación. Complete los formularios a tiempo para

conservar su cobertura de MLTSS.

¡Estamos aquí para servirle! 

Atención al Asegurado Enfermería telefónica 
24/7 Nurseline 

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

Llame para averiguar sobre su 

cobertura médica de BCCHP. 

Hable con un enfermero privado 

sobre su salud las 24 horas del 

día, los 7 días de la semana. 

Bienvenido 
a Blue℠ 

3

tel:1-877-860-2837
tel:1-888-343-2697


Preguntas frecuentes 
Consulte el índice para ver dónde encontrar más información sobre estos temas. 

¿Tengo que pagar un copago? 
No. Nunca tendrá que pagar un copago o deducible 
por servicios de MLTSS aprobados. 

¿Recibo cobertura médica a través de mi 
cobertura MLTSS? 
No. Su cobertura MLTSS de BCCHP incluye servicios y 
apoyo a largo plazo. Para recibir cobertura médica, 
comuníquese con Medicare, Medicare Advantage o 
Medicaid. Recuerde que Medicare siempre paga 
primero por sus servicios médicos. Consulte la página 20 
para obtener más información sobre los beneficios y 
servicios de las coberturas Medicare y Medicaid. 

¿Recibo cobertura de medicamentos con 
receta a través de mi cobertura MLTSS? 
No. Su cobertura MLTSS de BCCHP incluye servicios y 
apoyo a largo plazo. Para recibir cobertura de 
medicamentos con receta, póngase en contacto con 
su cobertura Medicare Parte D. Consulte la página 20 
para obtener más información sobre los beneficios y 
servicios de Medicare Parte D. 

¿Cómo hago para recibir atención médica 
de emergencia? 
Diríjase a la sala de emergencias más cercana O llame 
al 911 (llame a una ambulancia si no hay servicio 911 
disponible en su área). Los servicios médicos y la 
atención en salas de emergencias (ER, en inglés) están 
incluidos en su cobertura Medicare tradicional o en la 
cobertura Medicaid que le proporciona el 
Departamento de Salud y Servicios para Familias, no 
en su cobertura MLTSS. Consulte la página 20 para 
obtener más información sobre los beneficios y 
servicios de las coberturas Medicare y Medicaid. 

¿Tengo cobertura de BCCHP fuera de Illinois? 

La cobertura BCCHP incluye a los asegurados que viven en 
el estado de Illinois. BCCHP no incluye ningún servicio 
fuera de los Estados Unidos. Se necesita una autorización 
previa para los servicios fuera de Illinois. Si no recibe una 
autorización previa, es posible que tenga que pagar por 
los servicios. Si necesita atención mientras está de viaje 
fuera de Illinois, llame a Atención al Asegurado. Si 

necesita atención médica de emergencia, diríjase al 
hospital más cercano. La atención médica de emergencia 
está incluida dentro de los Estados Unidos. Los servicios 
de emergencia no requieren autorización previa dentro 
de los Estados Unidos. 

¿Cómo puedo obtener más información 
sobre mi cobertura?   

Ingrese a espanol.bcbsil.com/bcchp. 

Cuenta de Blue Access for Members (BAM): Inicie 
sesión desde espanol.bcbsil.com/bcchp o desde la 
aplicación móvil BCBSIL. Envíe BCBSILAPP por 
mensaje de texto al 33633 para descargar la 
aplicación móvil. 

Atención 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 día, los 7 días de la 
semana, incluidos los fines de semana y los días feriados. 

¿Dónde puedo acceder a una lista de 
proveedores que participen en la red de MLTSS? 
Puede buscar apoyo y servicios de MLTSS cercanos 
utilizando nuestro directorio en línea Provider Finder®,  el 
cual puede encontrar en espanol.bcbsil.com/bcchp o 
en la aplicación móvil BCBSIL. Si necesita ayuda para 
buscar médicos, llame a Atención 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.  

¿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 días antes. También puede 
programar un traslado con la nueva aplicación de 
ModivCare mediante su teléfono inteligente. 

4

https://espanol.bcbsil.com/bcchp
https://espanol.bcbsil.com/bcchp
https://my.providerfinderonline.com/?ci=il-med-cchp
https://espanol.bcbsil.com/bcchp


¿Cómo obtengo acceso a mi tarjeta 
de asegurado? 

Inicie sesión en su cuenta de BAM desde su 
computadora de escritorio o desde la aplicación 
móvil BCBSIL. Comuníquese con Atención al 
Asegurado para solicitar que le envíen una nueva 
tarjeta de asegurado y asegúrese de que BCCHP 
tenga su dirección actual. 

¿Puedo obtener ayuda de un coordinador 
de servicios médicos?  
Sí. Un coordinador de servicios médicos es un 
“asesor” de atención médica que puede ayudarlo a 
alcanzar sus objetivos de salud. El examen preventivo 
para detectar riesgos que completó nos ayuda a 
determinar si necesitará un coordinador de servicios 
médicos. Puede pedir la ayuda de un coordinador de 
servicios médicos en cualquier momento llamando a 
Atención al Asegurado 
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Números de teléfono importantes 

Enfermería telefónica 24/7 Nurseline 
Línea de ayuda, con atención las 24 horas del día 

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

Atención médica de emergencia 911 

Atención al Asegurado  1-877-860-2837, TTY/TDD: 711 

Atendemos las 24 horas del día, los siete (7) días 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 día, los 7 días de la semana, inclusive los fines de semana y  
los días feriados. 

 

Sitio web: espanol.bcbsil.com/bcchp/ 
 

Área de servicio:  La cobertura incluye a los asegurados que viven en el estado de Illinois. 

Departamento de Investigaciones Especiales  
(SID, en inglés) de Blue Cross Community Health Plans 

1-800-543-0867 

National Poison Control Center (para casos de emergencia 
por envenenamiento) 
 
Las llamadas se derivan a la oficina más cercana. 

1-800-222-1222 

Transporte médico para casos que no sean de emergencia 1-877-831-3148, TTY/TDD: 1-866-288-3133 

Servicios de salud mental 1-877-860-2837, TTY/TDD: 711 

Teléfono de la línea de emergencias para casos de salud mental 1-800-345-9049, TTY/TDD: 711 

Inconformidades y apelaciones 1-877-860-2837, TTY/TDD: 711 

Fraude y abuso 1-800-543-0867, TTY/TDD: 711 

Coordinación de Servicios médicos 1-855-334-4780, TTY/TDD: 711 

Servicios de protección al adulto 1-866-800-1409 TTY: 1-888-206-1327 

Línea directa de atención de asilos 1-800-252-4343, TTY: 1-800-547-0466 

Departamento de Salud Pública de Illinois 1-217-782-4977 

Línea directa de atención de centros de vida asistida 1-844-528-8444 
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Atención al Asegurado 
Bienvenido a Blue Cross Community Health Plans. Nuestro equipo de Atención al Asegurado está a su disposición 
para ayudarlo a aprovechar al máximo su cobertura médica. Puede llamar a Atención al Asegurado 
al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711). Atendemos las 24 horas del día, los siete (7) días 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 día, los 7 días de la semana, 
inclusive los fines de semana y los días feriados. Nuestro personal está capacitado para ayudarlo a entender su 
cobertura médica. Podemos brindarle información detallada sobre lo siguiente: 

 

 elegibilidad para MLTSS, 

 servicios incluidos y no incluidos en la 
cobertura MLTSS, 

 Coordinación de Servicios médicos, 

 atención médica inmediata y de emergencia, 

 
 servicios de transporte, 

 inconformidades y apelaciones, 

 derechos y responsabilidades. 
 

Blue Access for MembersSM (BAMSM) 

Acceda a sus servicios de atención médica las 24 horas del día, los 7 días de la semana, 
desde dondequiera que esté 

Es más fácil que nunca estar conectado utilizando su portal seguro en línea, Blue Access for Members (BAM). 
Con BAM, puede gestionar su cobertura médica y buscar información sobre los servicios de BCCHP. ¡Y ahora 
tiene acceso a su cuenta personal de BAM en su teléfono inteligente usando la aplicación móvil BCBSIL! 

Si aún no se ha inscrito en BAM, puede acceder en línea o por medio de nuestra aplicación móvil: 

 

espanol.bcbsil.com/bcchp/ 
 

Aplicación móvil BCBSIL 

Inicie sesión en su computadora de 
escritorio o tableta a través de nuestro 
sitio web. ¡Está en la esquina superior 
derecha! 

Descargue la aplicación móvil. Haga 

una búsqueda con la palabra BCBSIL 

en la tienda virtual de su teléfono o 

envíe BCBSILAPP por mensaje de 

texto* al 33633. 

Estos son algunos ejemplos de lo que puede hacer con BAM: 

 solicitar, imprimir o pedir una tarjeta de asegurado; 

 buscar médicos, especialistas y hospitales usando Provider FinderSM; 
 cambiar su prestador principal de servicios médicos (PCP, en inglés); 

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

salud (HRA, en inglés); 

 ver su información sobre autorizaciones y reclamaciones previas. 
 

* Podrían aplicarse cobros por mensajería de texto y transmisión de datos. 
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Tarjeta de asegurado 
Recibirá una tarjeta de asegurado de MLTSS. Siempre lleve consigo su tarjeta. Tiene números de teléfono 
importantes. Tendrá que presentarla cuando utilice servicios de exención o servicios a largo plazo. Use su 
tarjeta de asegurado de Medicare o Medicaid para otros servicios, como medicamentos con receta y 
servicios médicos. Llame a Atención al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711) si no recibió su tarjeta 
de asegurado o la perdió. 

Información en su tarjeta de asegurado 

 nombre, 

 cobertura, 

 n.o de asegurado estatal de Medicaid, 

 n.o de tarjeta de asegurado,  

 fecha de inicio de la cobertura, 

 n.o de grupo, 

 beneficios y servicios del grupo, 

 teléfono de Atención al Asegurado, 

 página web de BCCHP, 

 teléfono de servicios de transporte, 

 teléfono de la línea de emergencias para casos de salud mental, 

 teléfono de enfermería 24/7 Nurseline, 

 dirección a la que los profesionales médicos deben 
enviar las reclamaciones, 

 nombre y dirección de la Organización de Atención 
Médica Administrada (MCO, en inglés). 

 Regulador estatal 
 

Elegibilidad 
Si usted es un adulto o un adulto con discapacidades de 21 años en adelante y reúne los requisitos para 
recibir Medicare y Medicaid, recibirá los servicios de exención de Medicaid o servicios en centros de 
enfermería a través de BCCHP, junto con otros servicios adicionales. Recibirá otro tipo de servicios,  
como atención médica preventiva, especializada, de emergencia y para pacientes internados a través de otra 
cobertura de Blue Cross and Blue Shield of Illinois u otra cobertura médica. 

Las agencias estatales de Illinois procederán a determinar si reúne los requisitos para recibir servicios en el 
hogar y en la comunidad o para residir en un asilo. BCCHP trabajará junto con estas agencias para coordinar 
sus servicios a largo plazo o atención médica de apoyo. 
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Renovación de los servicios incluidos en Medicaid 
(calcular de nuevo) 

No se arriesgue a perder los beneficios de Medicaid. ¡Haga la renovación a tiempo! 

Puede ser que algunos asegurados tengan que completar cada año un proceso de renovación para conservar 
sus beneficios. La renovación es una revisión de elegibilidad para Medicaid, All Kids, SNAP o ayuda 
económica. El estado decidirá si usted todavía cumple con los requisitos para seguir recibiendo beneficios. 
Debe renovar su cobertura de Medicaid al menos una vez al año (dos veces al año si recibe beneficios SNAP). 
A veces a esta renovación se la llama “calcular de nuevo”, “redeterminación” o “REDE”. 

Lo puede hacer de la siguiente manera: 

1) Haga clic en “Administrar Mi Caso” en abe.illinois.gov 
 Debe crear una cuenta o iniciar sesión en abe.illinois.gov (puede cambiar el 

idioma a “Español”) para gestionar sus beneficios. La mejor manera de estar 
conectados es en línea. 

2) Verifique su dirección 
 Si tiene Medicaid, debe mantener su dirección actualizada. Haga clic en 

“Administrar Mi Caso” y verifique su dirección en la sección Comuníquese con 
nosotros o llame al 1 877 912 8880. 

3) Consulte su fecha de renovación (también llamada “fecha de redeterminación”) 
 Vea su fecha de renovación (o “fecha de redeterminación”) en la pestaña “Detalles 

de los beneficios y servicios” en abe.illinois.gov 

4) Preste atención a su buzón 
 El Departamento de Servicios Médicos y Familiares (HFS, en inglés) le enviará un 

aviso por correo postal un mes antes de la fecha de renovación. Le informará si 
tiene que completar un formulario de renovación. En el aviso encontrará los 
pasos para completar la redeterminación. 

5) Complete la redeterminación 
 No se arriesgue a perder su cobertura de Medicaid. Existen varias maneras en las 

que puede enviar la renovación. 

Puede enviar la redeterminación de Medicaid de las siguientes maneras: 

 En línea. Haga clic en “Administrar Mi Caso” en abe.illinois.gov 
(puede cambiar el idioma a “Español”). 

 Por correo postal o fax. Puede enviar el formulario rellenado junto con 
cualquier verificación que se le solicite. 

 Por teléfono. Puede llamar al 1 800 843 6154. 

 En persona. Puede encontrar una ubicación mediante el buscador de 
oficinas del Departamento de Servicios Humanos de Illinois (IDHS, en 
inglés) en www.dhs.state.il.us (en inglés). 
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Me mudé; ¿cómo actualizo mi dirección?  

Deberá actualizar su dirección en el Departamento de Servicios Médicos y Familiares (HFS). Por suerte, ahora 
hacerlo es más fácil que nunca. Para actualizar su dirección, llame al Bureau of All Kids al 1-877-805-5312. 
Seleccione la opción 8. También la puede actualizar en línea en www2.illinois.gov/hfs seleccionando 
Update My Medicaid Address (Actualizar mi dirección de Medicaid). 

Período de inscripciones 
Una vez al año, puede cambiar de cobertura médica durante un período específico llamado “Período de 
inscripciones”. Los Servicios de inscripción de clientes (CES, en inglés) le enviarán una carta de inscripción 
aproximadamente 60 días previos a su fecha aniversario. Su fecha aniversario es un año cumplido desde la 
fecha de inicio de su cobertura médica. Durante el período de inscripciones, tendrá 60 días para hacer un 
cambio de cobertura llamando a Servicios de inscripción de clientes (CES, en inglés) al 1-877-912-8880. 
Una vez transcurridos los 60 días, haya hecho o no un cambio en la cobertura, no podrá realizar cambios por 
12 meses. Si tiene preguntas con respecto a su inscripción o la anulación de su inscripción a BCCHP, 
comuníquese con el Servicio de inscripción de clientes al 1-877-912-8880. 

Una vez inscrito, trabajará junto con un coordinador de servicios médicos para realizar la transición de su 
atención. Para los asegurados que sean nuevos en el programa de Coordinación de apoyo y servicios a largo 
plazo, habrá un período de transición de 90 días. Los asegurados que cambian su cobertura médica a MLTSS 
de Blue Cross Community tendrán un período de transición de 90 días. El coordinador de servicios médicos 
trabajará con usted para trasladar cualquier servicio de atención de apoyo y servicios a largo plazo  
(LTSS, en inglés) a un prestador de servicios médicos de la red, de ser necesario. 

Red de prestadores de servicios médicos 
La red de Blue Cross Community Health Plans está integrada por prestadores de servicios médicos y centros 
especializados en apoyo y servicios a largo plazo. Estos prestadores de servicios médicos tienen un contrato 
con Blue Cross and Blue Shield of Illinois (BCBSIL) para proporcionarle apoyo y servicios a largo plazo. 

Debe usar prestadores de servicios médicos de la red. Si decide hacer una consulta con un prestador de 
servicios médicos que no forma parte de la red, tendrá que pagar el costo de los servicios. El prestador 
principal de servicios médicos (PCP, en inglés) y el coordinador de servicios médicos lo ayudarán a buscar 
prestadores de servicios médicos en la red. Salvo en caso de emergencia, la cobertura no incluye los servicios 
de prestadores fuera de la red. Consulte al prestador de servicios médicos si forma parte de la red de BCCHP 
antes de recibir atención médica. 

Cómo buscar prestadores de servicios médicos de la red: 
 

Provider FinderSM 
 

Directorios de prestadores 
de servicios médicos 

 

Atención al 
Asegurado 

espanol.bcbsil.com/bcchp/  espanol.bcbsil.com/bcchp/ 1-877-860-2837 

Busque en línea las 

24 horas del día, los 7 días 

de la semana, o use la 

aplicación BCBSIL.  

Consulte o descargue un 

archivo PDF con los 

profesionales médicos.  

La llamada es gratuita. 
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Telesalud 
Con BCCHP, ver a su profesional médico se volvió más fácil gracias a las opciones de telesalud. Usted puede recibir 
la atención médica que necesita esté donde esté. Para obtener más información, llame a Atención 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, comuníquese con Atención al Asegurado. 

Prestador principal de servicios médicos 
Su prestador principal de servicios médicos es el médico personal que le brindará la mayor parte de la 
atención médica que reciba. También puede derivarlo a otros profesionales de la salud en caso de que 
necesite atención especializada. 

La atención de su prestador principal de servicios médicos está incluida en los servicios de su cobertura 
Medicaid o Medicare. La cobertura MLTSS de Blue Cross Community Health Plans incluye la atención de 
apoyo y servicios a largo plazo. Para recibir cobertura de servicios médicos y medicamentos con receta, 
póngase en contacto con su cobertura Medicare, Medicare Advantage, Medicaid o su cobertura de 
medicamentos con receta (Medicare Parte D). 

Si es indígena estadounidense o nativo de Alaska, tiene derecho a solicitar los servicios de un prestador  
de una tribu indígena, organización tribal u organización indígena urbana tanto dentro como fuera del 
estado de Illinois. 

Atención médica especializada 
Un especialista es un médico que le brinda atención por un problema de salud específico. Un ejemplo de un 
especialista es un cardiólogo (salud del corazón) o un traumatólogo (huesos y articulaciones). Si su PCP 
considera que necesita consultar a un especialista, colaborará con usted para elegir uno. Su PCP coordinará 
la atención médica especializada. 

Su PCP puede referirlo a otro médico para que le proporcione atención o tratamiento especializados.  
En el consultorio del PCP podrán ayudarlo a programar la consulta. 

La cobertura MLTSS de Blue Cross Community Health Plans incluye la atención de apoyo y servicios a largo 
plazo. Para recibir servicios médicos de un PCP o de un especialista, póngase en contacto con su cobertura 
Medicare, Medicare Advantage, Medicare Parte D (cobertura de medicamentos con receta) o Medicaid. 

Atención médica inmediata 
La atención médica inmediata se brinda cuando se trata de un problema que requiere atención de 
inmediato, pero no supone un riesgo para la vida. Para recibir atención médica inmediata, póngase en 
contacto con su cobertura Medicare, Medicare Advantage, Medicaid o con su cobertura de medicamentos 
con receta (Medicare Parte D). 

Los siguientes son algunos ejemplos que requieren atención médica inmediata: 

 cortes y raspaduras menores, 

 resfriados, 

 fiebre, 

 dolor de oído. 

Llame a su PCP en caso de necesitar atención médica inmediata o comuníquese con Atención al Asegurado. 
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Atención médica de emergencia 
Un problema médico de emergencia es muy grave, incluso podría poner en riesgo la vida. Puede tener un 
dolor muy fuerte, o una lesión o enfermedad graves. En caso de emergencia, llame al 911 o diríjase al 
servicio de urgencias más cercano. Para recibir atención médica de emergencia, póngase en contacto con su 
cobertura Medicare, Medicare Advantage o Medicaid. 

Los siguientes son algunos ejemplos 
de emergencia: 

 ataque cardíaco, 

 sangrado intenso, 

 intoxicación, 

 dificultad para respirar, 

 fracturas. 

En caso de emergencia haga lo siguiente: 

 Diríjase al centro de emergencias más cercano. 
Puede ir a cualquier hospital u otro lugar para 
recibir atención médica de emergencia. 

 Llame al 911. 

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

 No necesita una orden médica. 

 No requiere autorización previa, pero debe 
comunicarse con atención médica de 
emergencia en un plazo de 24 horas después 
de recibir la atención médica de emergencia.
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Autorización previa 
Es posible que necesite una autorización previa o la aprobación de BCCHP para recibir algunos servicios. 
Puede ponerse de acuerdo con su médico para enviar la autorización previa. 

Para su hogar o los servicios en la comunidad, su Coordinador de servicios médicos trabajará con usted  
y se encargará de las solicitudes de autorización previa. Sin una autorización previa para estos servicios, 
BCCHP no pagará estos servicios. 

La cobertura MLTSS no incluye servicios médicos. Si necesita servicios médicos, están incluidos en su 
cobertura Medicare o Medicaid. Para recibir algunos servicios médicos a través de Medicare o Medicaid, 
puede que necesite una autorización previa. Comuníquese con su cobertura Medicare o Medicaid para 
obtener más información sobre qué servicios médicos están incluidos y cuáles necesitan autorización previa. 

Servicios incluidos en la coordinación de apoyo y 
servicios a largo plazo 
BCCHP le brindará o coordinará los servicios de atención médica que son médicamente necesarios incluidos 
en su cobertura según lo dispuesto en el Certificado de cobertura. También puede encontrar una descripción 
de los servicios médicos incluidos en su cobertura en el Certificado de cobertura. Es posible que tenga que 
pagar la atención médica o los servicios que no figuren en la lista de servicios médicos incluidos o si no 
obtiene una autorización previa. 

BCCHP no incluye servicios médicos fuera de los Estados Unidos. Si necesita atención médica mientras está 
de viaje fuera de Illinois, llame a Atención al Asegurado. Se necesita una autorización previa para los servicios 
fuera de Illinois. Si no se recibe una autorización previa, es posible que tenga que pagar los servicios. 
Si necesita atención médica de emergencia, diríjase al hospital más cercano. La atención médica de 
emergencia está incluida dentro de los Estados Unidos. Los servicios de emergencia no requieren 
autorización previa dentro de los Estados Unidos. Si tiene alguna pregunta sobre los servicios incluidos en su 
cobertura BCCHP, llame a Atención al Asegurado. 

Esta es una lista de algunos de los servicios y beneficios incluidos en la cobertura BCCHP: 

Servicios en centros de enfermería 

A un centro de enfermería (NF, en inglés) a veces 
se lo llama de distintas maneras, como por 
ejemplo asilo, centro de atención médica a largo 
plazo o centro de enfermería especializada. Un 
centro de enfermería es un centro autorizado 
que proporciona servicios de enfermería 
especializada (por un período corto de tiempo) 
o servicios de atención a largo plazo (estadías 
prolongadas durante las que vive en el centro). 
Estos servicios requieren autorización previa 
(aprobación) de BCCHP. 

Tratamiento para el abuso de sustancias 

Si consulta con un prestador de servicios médicos 
de la red, no necesita una orden médica. Sin 
embargo, es posible que necesite una autorización 
previa antes de recibir los servicios incluidos. 

Estos son algunos de los tratamientos incluidos 
para el abuso de sustancias: 

 servicios para pacientes externos, 

 farmacoterapia con apoyo, 

 tratamiento de desintoxicación en centros 
residenciales. 
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Asistencia en asilos 

Estos servicios se centran en las necesidades a largo 
plazo de los asegurados y no en los cuidados 
intensivos a corto plazo. Los asegurados que reúnen 
los requisitos para los servicios de exención por 
discapacidad, por VIH/sida o por lesión cerebral 
traumática son elegibles para la asistencia en asilos. 

En función de una evaluación realizada por el 
estado, el coordinador de servicios médicos 
elaborará un plan de atención por escrito para 
incorporar la asistencia en asilos. Este tipo de 
atención lo proporciona un enfermero titulado 
(registered nurse, RN, en inglés) o un auxiliar de 
enfermería con licencia (LPN, en inglés) que 
tengan licencia para ejercer en el estado de 
Illinois. Es posible que requiera una orden escrita 
por el médico antes de recibir asistencia en asilos. 

Terapia física, terapia ocupacional 
y fonoaudiología 

Estos servicios podrían estar incluidos en la 
exención por discapacidad, por VIH/sida o por 
lesión cerebral traumática, pero requieren una 
orden médica. 

Servicios de salud mental 

Los servicios de salud mental (BH, en inglés) 
pueden ayudar a aquellas personas que están 
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 
situación en particular. Es posible que para recibir 
algunos servicios necesite una autorización previa. 
Llame a Atención al Asegurado al 1-877-860-2837 
(TTY/TDD: 711) para obtener más información 
sobre los servicios incluidos. No necesita un 
referido para que un prestador de servicios 
médicos de la red lo atienda. 

Estos son algunos de los servicios de salud 
mental incluidos: 

 tratamientos en la comunidad para el abuso 
de alcohol o de sustancias, 

 servicios de salud mental en la comunidad, 

 servicios de salud mental de la unidad móvil 
de intervención en caso de crisis. 

BCCHP puede cubrir los tratamientos por abuso 
de sustancias. 

Si tiene una crisis de salud mental, llame a la línea 
de emergencias para casos de salud mental 
al 1-800-345-9049 (TTY/TDD: 711). Este es un 
servicio de intervención y estabilización en casos 
de crisis que está disponible las 24 horas. Durante 
una crisis psiquiátrica o de salud mental, se envía 
un profesional en salud mental calificado para que 
realice una evaluación diagnóstica en persona.  

Pathways to Success 

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

Los servicios incluyen, a modo enunciativo mas 
no limitativo, apoyo de familiares, atención 
médica intensiva en el hogar, supervisión 
terapéutica, atención médica de relevo, y 
servicios de apoyo terapéutico e individual. 
Para obtener más información sobre este 
programa y cómo ser elegible, llame a 
Atención al Asegurado. 
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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 algún servicio de exención en el 
hogar y en la comunidad. Estos servicios podrían requerir autorización previa. 
 

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

Personas mayores 

 servicio de atención diurna para adultos, 

 servicio de transporte diurno para adultos, 

 servicios domésticos, 

 sistema personal de respuesta de emergencia 
(PERS, en inglés), 

 dosificador automático de medicamentos. 

Departamento de Servicios de 
Rehabilitación (DRS, en inglés) 

Personas con discapacidad, VIH/sida 

 servicio de atención diurna para adultos, 

 servicio de transporte diurno para adultos, 

 adaptación del hogar para la accesibilidad, 

 asistencia médica en el hogar, 

 asistencia intermitente de enfermería, 

 atención de enfermería especializada –
enfermeros titulados (RN, en inglés) y red de 
prestadores de servicios médicos restringida 
(LPN, en inglés), 

 terapia ocupacional, 

 auxiliar de salud en el hogar, 

 terapia física, 

 terapia del habla, 

 servicios domésticos, 

 envío de comidas a domicilio, 

 asistente personal, 

 sistema personal de respuesta de emergencia, 

 atención médica de relevo, 

 equipos médicos y suministros especializados. 

Departamento de Servicios de 
Rehabilitación (DRS, en inglés) 

Personas con daño cerebral 

 servicio de atención diurna para adultos, 

 servicio de transporte diurno para adultos, 

 adaptación del hogar para la accesibilidad, 

 asistencia en el trabajo, 

 asistencia médica en el hogar, 

 asistencia intermitente de enfermería, 

 atención de enfermería especializada –
enfermeros titulados (RN, en inglés) y red de 
prestadores de servicios médicos restringida 
(LPN, en inglés)–, 

 terapia ocupacional, 

 terapia física, 

 terapia del habla, 

 servicios prevocacionales, 

 servicios diurnos de habilitación, 

 servicios domésticos, 

 envío de comidas a domicilio, 

 asistente personal, 

 sistema personal de respuesta de emergencia, 

 atención 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. 
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Servicios no incluidos en la cobertura 
Esta es una lista de algunos de los servicios y beneficios médicos no incluidos en la cobertura MLTSS de  
Blue Cross Community Health Plans: 

 servicios de médicos: 
+ servicios de especialistas; 
+ servicios del PCP. 

 servicios hospitalarios para pacientes 
internados y pacientes no hospitalizados; 

 medicamentos con receta; 
 equipos médicos o suministros con las 

siguientes características: 
+ se usen solamente para comodidad  

e higiene;  
+ se proporcionen sin la orden médica o 

autorización previa requeridas; 
+ se usen para ejercitarse; 
+ se use más de un equipo que cumpla con 

la misma función; 
+ se usen para higiene o belleza. 

 atención médica recibida por problemas de 
salud relacionados con el trabajo, si los gastos 
de atención se pueden pagar por medio de 
una indemnización laboral, su empleador o 
alguna ley de enfermedades que tenga que 
ver con su trabajo; 

 procedimientos que son nuevos o aún están 
en evaluación; 

 reversión de la esterilización; 
 tratamientos de fertilidad, como la 

inseminación artificial y la fertilización in vitro; 
 jeringas o agujas que su médico no haya solicitado; 
 acupuntura; 

 cirugía cosmética para modificar o remodelar 
partes del cuerpo normales a fin de mejorar 
su apariencia; 

 exámenes físicos de rutina solicitados por el 
trabajo, la escuela o el seguro; 

 servicios médicos que recibe en un lugar de 
atención médica de emergencia por 
problemas de salud que no son emergencias; 

 aborto; 
 exámenes anuales de prevención para adultos; 
 servicios de audiología; 
 servicios quiroprácticos; 
 prueba para detectar cáncer colorrectal; 
 servicios dentales; 
 radiodiagnóstico y radiología terapéutica; 
 servicios de detección, diagnóstico y 

tratamiento tempranos y periódicos  
 (EPSDT, en inglés); 
 servicios de atención médica inmediata y de 

emergencia; 
 servicios de planificación familiar; 
 servicios de laboratorio y radiografías; 
 equipos y suministros médicos; 
 podología (cuidado de los pies); 
 exámenes rectales y de la próstata; 
 trasplantes; 
 servicios para la vista; 
 oftalmología (vista). 

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

Para más información sobre los servicios, consulte su Certificado de cobertura o comuníquese con Atención 
al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711). 

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

 ha sido aprobado por el gobierno; 

 ha demostrado en un estudio confiable cómo afecta a los pacientes; 

 ayudará a los pacientes y mejorará la salud del mismo modo o en mayor medida que los  
tratamientos actuales. 
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El grupo revisa esta información y después decide si el tratamiento es médicamente necesario. Si su médico 
nos pregunta sobre un nuevo tratamiento que todavía no se ha revisado, nuestro grupo de médicos revisará 
la información del tratamiento y tomará una decisión. Informarán a su doctor si es médicamente necesario y 
está aprobado. 

Servicios de transporte 
BCCHP está 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 
 

Aplicación de ModivCare 
 

Llame a ModivCare 
 

Confirme su traslado 

Busque “ModivCare” en su 
tienda virtual y úsela para 
todas sus necesidades de 
transporte 

1-877-831-3148 1-877-831-3148 

Lunes a viernes 
de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., 
hora del centro. 

Llame o consulte su 
aplicación móvil con 3 días 
de anticipación. 

El día de su cita 

 Prepárese una hora antes de su traslado. 

 Cuando llegue su conductor, tocará la bocina, 
llamará a la puerta, tocará el timbre o lo llamará. 
El conductor debe esperarlo 5 minutos para que 
llegue al vehículo. Transcurridos los 5 minutos, se 
puede ir e informar que usted no se presentó. 

 Los conductores pueden llevar a varios 
asegurados en el mismo vehículo. Esto no debería 
agregar más de 45 minutos a su tiempo de viaje. 

Traslado de regreso 
 Puede programar previamente su traslado de 

regreso. El conductor debería llegar en menos de 
30 minutos. 

 Si no tiene una hora de recogida previamente 
programada, llame a ModivCare cuando termine 
su consulta. El conductor debería llegar en 
menos de una hora desde que haga la llamada. 

Un padre o un cuidador pueden viajar con niños o asegurados con necesidades especiales. Se debe aprobar a 
cualquier persona que no sea el asegurado cuando se programe el traslado. Si es asegurado y es el único 
cuidador con más de un menor a su cargo, puede pedir a Atención al Asegurado que apruebe el transporte 
para los menores adicionales. Cuando se programa el transporte, BCCHP debe aprobar que los cuidadores u 
otros niños viajen. BCCHP no incluye transporte por razones que no sean médicas, salvo en el caso de 
eventos patrocinados por BCCHP. Sin una aprobación 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 
autorización de BCCHP para transporte de emergencia. 

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

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

Al descargar la aplicación ModivCare, tendrá acceso a lo siguiente: 

 programar, cambiar o cancelar traslados;  
 monitorizar en vivo el recorrido; 
 conocer la ubicación 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 ningún 

traslado;  
 comunicarse con el servicio de asistencia dentro de la aplicación para hablar directamente con 

un agente. 

Otros transportes 

Si vive a dos cuadras de la parada de un transporte público, puede obtener pases gratuitos para el autobús. 
Se le pueden proporcionar pases para el autobús 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 autobús. Los pases para el autobús 
llegarán por correo a su hogar. 

Beneficios con valor agregado 
Nuestros asegurados tienen acceso a beneficios adicionales. A continuación, podrá encontrar ejemplos de 
esas ventajas adicionales exclusivas para usted. 

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 más información. 

Medicamentos y suministros de venta libre 

Los medicamentos y suministros de venta libre  
(OTC, en inglés) son medicamentos y artículos que 
puede comprar en la farmacia sin una receta 
médica. Como asegurado de BCCHP, puede pedir 
hasta $25 en artículos de venta libre aprobados 
una vez por trimestre (cada tres meses) sin ningún 
costo para usted. El monto de los beneficios  
no se transferirá al siguiente trimestre. Puede 
consultar el Catálogo OTC en 
espanol.bcbsil.com/bcchp/. Puede solicitarlos en 
línea en www.mpaotc.com. Los nuevos usuarios 
necesitarán inscribirse para crear una cuenta. 
También puede hacer un pedido si llama a 
Atención al Asegurado al 1-877-860-2837.  

Se enviará el pedido sin costo a su dirección en 
un plazo de 7 a 10 días.  
 

Teléfono celular 

Es posible que reúna 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 para ir a 
una consulta con un profesional médico, una 
farmacia o un evento patrocinado por BCCHP. Esto 
es además del beneficio de transporte estándar. 
Más información en la página 17 o en el sitio web 
espanol.bcbsil.com/bcchp. 

Servicios para dejar de fumar 

Un coordinador de servicios médicos puede 
conectarlo con recursos que lo ayudarán a  
dejar de fumar. 
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Recursos de la cobertura médica 
Además de su cobertura MLTSS, es posible que tenga que coordinar con su cobertura Medicare, Medicare 
Advantage, Medicare Parte D (cobertura de medicamentos con receta) o Medicaid para obtener servicios que no 
están incluidos en su cobertura MLTSS de Blue Cross Community Health Plans. Le hemos brindado información 
básica sobre otras coberturas médicas y sobre cómo acceder a sus beneficios y servicios. Póngase en contacto 
con su aseguradora para obtener una lista completa de sus beneficios y servicios incluidos. 

Coberturas médicas 

 Medicare: Con esta cobertura, puede atenderse con cualquier médico que acepte pacientes de 
Medicare. Medicare Parte A puede incluir servicios de atención hospitalaria, atención de enfermería 
especializada o atención médica a domicilio. Medicare Parte B puede incluir servicios como consultas 
médicas, atención médica preventiva o atención médica de emergencia. Puede llamar al 1-800-633-4227 
(TTY: 1-877-486-2048) para consultar sobre prestadores de servicios médicos en su área. También puede 
usar la herramienta “Comparación de médicos” (Physician Compare) en es.medicare.gov para buscar un 
médico que acepte pacientes de Medicare. 

 Medicare Parte D: Los servicios incluidos varían entre coberturas según la aseguradora que le proporciona 
la cobertura Parte D. Algunos de los beneficios y servicios que puede recibir como asegurado de Medicare 
Parte D son medicamentos con receta, terapia asistida con medicación y entrega de medicamentos con 
receta a domicilio. Puede visitar el sitio web de Medicare en es.medicare.gov/drug-coverage-part-d para 
consultar qué medicamentos incluyen las distintas coberturas Parte D. 

 Medicare Advantage: Es posible que la cobertura Medicare Advantage incluya todos los servicios 
proporcionados con la cobertura Medicare y, además, atención médica inmediata, atención médica de 
emergencia y cobertura de medicamentos con receta (Parte D). Comuníquese con su aseguradora para 
obtener más información. En el dorso de su tarjeta de asegurado de Medicare Advantage, figura un 
número de teléfono al que puede llamar para solicitar ayuda. 

 Medicaid: Si reúne los requisitos para ser asegurado de Medicare y Medicaid, recuerde que Medicare 
siempre paga primero por los servicios. Algunos de los servicios que pueden estar incluidos en su 
cobertura Medicaid son servicios en centros de enfermería, servicios de médicos, y servicios dentales y 
para la vista. Consulte el Manual del asegurado de BCCHP para obtener una lista completa de los 
beneficios y servicios incluidos. 

Cómo presentar una queja formal (inconformidad) 

Primero, comuníquese con el coordinador de servicios médicos para informarle el motivo por el cual no está 
satisfecho con la atención recibida. El coordinador de servicios médicos puede guiarlo en el proceso para 
presentar una queja formal. También puede llamar al teléfono de atención al cliente que figura en el dorso 
de su tarjeta de asegurado para averiguar cómo presentar una queja formal. 

 Quejas sobre el servicio de Medicare: Llame al 1-800-633-4227 (TTY: 1-877-486-2048). También puede 
visitar el sitio web es.medicare.gov/claims-appeals/how-to-file-a-complaint-grievance, o bien llamar 
sin costo al Programa de Seguros de Salud para Personas de Edad Avanzada (SHIP, en inglés) para 
obtener ayuda. Además, puede comunicarse con el Programa de defensores del asegurado con atención 
médica de largo plazo de Illinois. 
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 Quejas sobre el servicio de Medicaid: Llame a la línea de ayuda del Departamento de Servicios Humanos de 
Illinois (DHS, en inglés) al 1-800-843-6154 (TTY: 1-800-447-6404). El horario de atención es de lunes a 
viernes, de 8:00 a. m. a 5:30 p. m., hora del centro, excepto feriados estatales. Si quiere visitar el sitio web, 
ingrese en www.dhs.state.il.us/page.aspx?item=29439 (contenido disponible solo en inglés). 

 Quejas sobre el servicio de Medicare Advantage y Medicare Parte D: Cada cobertura Medicare 
Advantage y Medicare Parte D tiene su propio procedimiento para manejar quejas. Si llama al número 
que figura en el dorso de su tarjeta de asegurado de Medicare Advantage, lo ayudarán a presentar una 
queja formal. También puede comunicarse con el Programa de defensores del asegurado con atención 
médica de largo plazo del Departamento de Asuntos de la Tercera Edad de Illinois o con el Programa de 
Seguros de Salud para Personas de Edad Avanzada (SHIP, en inglés) para presentar una queja formal.  

Números de teléfono útiles 

 Departamento de Asuntos de la Tercera Edad (DoA, en inglés): 1-800-252-8966 (TTY: 1-888-206-1327). 

 Programa de defensores del asegurado con atención médica de largo plazo del DoA de Illinois:  
1-800-252-8966 (TTY: 1-888-206-1327). 

 Programa de Seguros de Salud para Personas de Edad Avanzada: 1-800-548-9034 (TTY: 1-866-323-5321). 

Coordinación de servicios médicos 
La Coordinación de Servicios médicos brinda ayuda a los asegurados con necesidades de apoyo y servicios a 
largo plazo. Además, ayuda a garantizar la atención de profesionales médicos y servicios para permitirle a los 
asegurados vivir de una manera más independiente. Para que podamos entender sus necesidades, complete la 
Evaluación de riesgos a la salud (HRA, en inglés), ya que nos permitirá determinar cómo puede ayudarlo un 
coordinador de servicios médicos. Esta persona será su “asesor” de atención médica. Supervisará el plan de 
atención que usted y su equipo de atención médica elaboraron y sus objetivos de salud según sus prestaciones. 

El coordinador de servicios médicos también hará lo siguiente: 
 planificar consultas en persona o llamadas  

con usted; 
 escuchar sus inquietudes; 
 ayudarlo a obtener servicios y a encontrar 

problemas de salud antes de que empeoren 
(atención médica preventiva); 

 ayudarlo a programar la atención con su 
médico y otros miembros del equipo de 
atención médica; 

 ayudarlo a usted, su familia y su cuidador a 
entender mejor sus problemas médicos, 
medicamentos y tratamientos. 

El coordinador de servicios médicos y el equipo de atención médica lo ayudarán a obtener la información y la 
atención que necesita para estar sano. También lo ayudarán a manejar su problema médico. 

Esto incluye lo siguiente: 
 Establecer un plan de servicios cuando recibe 

servicios en el hogar y en la comunidad. 
 Aconsejarlo sobre cómo controlar el peso, 

alimentarse mejor y mantenerse en forma con 
un programa de ejercicios. 

 Proporcionarle folletos con consejos sobre cómo 
manejar un problema médico crónico o activo. 

 Obtener acceso a asistentes de apoyo a la 
recuperación para ayudarlo en su camino hacia 
la recuperación de su salud mental o adicción. 

 Brindarle consejos de consultas preventivas 
sobre conductas saludables y la necesidad de 
los exámenes preventivos y de rutina. 
Brindarle servicios de planificación familiar 
para enseñarle lo siguiente: 

+ cómo estar lo más sana posible antes de 
quedar embarazada; 

+ cómo evitar el embarazo; 
+ cómo prevenir enfermedades de transmisión 

sexual (STD, en inglés) como el VIH/sida. 

Si quiere obtener más información sobre la Coordinación de Servicios médicos, llame a Atención al Asegurado. 
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Servicios de transición de la atención médica 

Usted reúne los requisitos para obtener servicios de transición de la atención médica si tiene un 
procedimiento quirúrgico programado como paciente internado o si tiene una internación no programada 
por problemas graves o en un centro de enfermería especializada, independientemente de quién pague por 
el servicio. Nuestros servicios son útiles cuando le dan de alta para regresar a su hogar o para recibir un nivel 
de atención más bajo. Prestamos especial atención a ayudarlo a pasar de un nivel de atención a otro, como 
cuando le dan de alta del hospital o de un centro de enfermería 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 recuperación. 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, incluidos los equipos médicos duraderos y de oxígeno. Todo esto garantiza un alta 
y una recuperación sin problemas. 

El coordinador de servicios médicos puede ayudarlo de la siguiente manera: 
 Coordina los servicios que necesita, incluidos 

la programación y el cumplimiento con las 
citas con el profesional médico. 

 Asegura una comunicación y una coordinación 
integral de servicios para brindarle una 
atención segura, oportuna y de calidad 
cuando salga del hospital. 

 Le proporciona asesoramiento antes de un 
ingreso hospitalario planificado, como una 
cirugía programada. Y si tuvo un ingreso 
hospitalario no planificado, le brinda 
orientación después de recibir el alta. 

 Lo ayuda a entender sus problemas médicos 
para reducir el riesgo de una recaída y para 
reafirmar su capacidad para cuidar de sí mismo. 

 Le proporciona información educativa con 
respecto a sus medicamentos y a las 
indicaciones de su médico. 

 Revisa y aclara las indicaciones del médico en 
relación con su cuidado, dieta y niveles de 
actividad para que las entienda y pueda 
cumplir con el plan de cuidados. 

La Coordinación de Servicios médicos es un programa con exclusión voluntaria, lo que significa que no tiene 
la obligación de inscribirse. Si cumple con los requisitos e identificamos una oportunidad para ayudarlo, lo 
inscribiremos de manera automática. Si quiere obtener más información sobre la Coordinación de Servicios 
médicos, llame a Atención al Asegurado. 

Administración de casos clínicos complejos 

Ofrecemos un programa especial de Administración de Casos clínicos complejos para los asegurados que 
tienen afecciones muy complicadas como enfermedades renales, depresión o trastornos por consumo de 
sustancias. Si reúne los requisitos, un coordinador de servicios médicos especializado en ayudar a 
asegurados con estos problemas complejos de salud se pondrá en contacto con usted. Trabajará junto con el 
coordinador de servicios médicos para establecer metas específicas orientadas a mejorar su salud general. 

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

 programar citas médicas según lo necesite; 

 coordinar traslados de ida y vuelta para asistir 
a sus citas médicas; 

 obtener y entender los medicamentos que toma; 

 ayudarlo a entender su enfermedad y cómo 
puede mejorar su salud y su calidad de vida; 

 ayudarlo a usar sus servicios médicos para 
evitar que sus problemas médicos empeoren; 

 ofrecerle herramientas de aprendizaje para 
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. 
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Programa de manejo de enfermedades 

Si tiene hipertensión (presión arterial alta), diabetes o asma, cumple con los requisitos para participar en 
nuestro programa de manejo de enfermedades. Los asegurados con hipertensión, diabetes o asma reciben 
apoyo según su nivel de necesidad. Todos los asegurados tienen acceso a información y a recursos que los 
ayudan a gestionar 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 https://members.espanol.hcsc.net/wps/portal/bam. Los asegurados con niveles moderados 
de riesgo serán contactados por un coordinador de servicios médicos especializado en el manejo de ese 
problema de salud. Si está inscrito en el programa, trabajará con el coordinador de servicios médicos para 
establecer metas específicas con el fin de mejorar su salud general. 

El coordinador de servicios médicos proporciona lo siguiente: 

 educación y materiales relacionados con su diagnóstico; 

 asistencia para entender y obtener medicamentos; 

 información con respecto a los servicios médicos disponibles que mejorarían el resultado de su salud; 

 recomendaciones sobre programas comunitarios y recursos para obtener más información y apoyo, 
como mayor acceso a comidas saludables y a programas de ejercicio comunitario. 

Servicios opcionales 

El coordinador de servicios médicos lo ayuda a usar los servicios médicos y los servicios en la comunidad 
incluidos en su cobertura para alcanzar sus metas de salud. 

Los programas de Coordinación de Servicios médicos son opcionales (salvo los servicios de exención) y puede 
cancelarlos en cualquier momento. Si cumple con los requisitos e identificamos una oportunidad para 
ayudarlo, lo inscribiremos de manera automática. 

Para inscribirse o cancelar cualquier programa o servicio de Coordinación de Servicios médicos, llame a 
Atención al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711). 

Programas de educación 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. 

Las consultas regulares con su PCP para darse las vacunas recomendadas le brindan ayuda para 
mantenerse saludable. Cualquier vacuna o examen preventivo que sea necesario se proporcionará 
durante la consulta. Revise el siguiente cuadro con su PCP. 

Si tiene Necesita 

entre 19  
y 20 años 

examen físico anual, vacuna antigripal anual, refuerzo de tétanos-difteria (cada 10 años), 
vacunas adicionales según lo recomiende su PCP 

entre 21  
y 34 años 

examen físico anual, vacuna antigripal anual, refuerzo de tétanos-difteria (cada 10 años), prueba 
de Papanicolaou, examen de detección de clamidia, vacuna del VPH (menores de 26 años) 

entre 35  
y 49 años 

examen físico anual, vacuna antigripal anual, refuerzo de tétanos-difteria (cada 10 años), prueba 
de Papanicolaou, prueba de colesterol (mayores de 44 años), examen de detección de glaucoma 
(mayores de 39 años), mamografía inicial (incluida por única vez para aseguradas de entre 35 y 
40 años), mamografía de detección anual (mayores de 40 años) 
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entre 50  
y 64 años 

examen físico anual, vacuna antigripal anual, vacuna COVID-19, vacuna contra el herpes zóster, 
refuerzo de tétanos-difteria (cada 10 años), prueba de Papanicolaou, mamografía, prueba de 
colesterol, prueba para detectar cáncer colorrectal, examen de detección de glaucoma 

65 años  
o más 

examen físico anual, vacuna antigripal anual, refuerzo de tétanos-difteria (cada 10 años), vacuna 
antineumocócica, mamografía (hasta los 74 años), prueba de colesterol, prueba para detectar 
cáncer colorrectal (hasta los 75 años), examen de detección de glaucoma, examen de audición 

Puede obtener información sobre los siguientes programas sin costo alguno. Llame a Atención al 
Asegurado. También puede consultar nuestro sitio web. Busque en la sección “Recursos para 
asegurados” en espanol.bcbsil.com/bcchp/. 

Blue Door Neighborhood Centers® 

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

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

Visión: 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, 
educación y promoción de la salud, y programas de determinantes sociales de la salud (SDOH, en inglés). 

Más información sobre los BDNC y los próximos eventos en espanol.bcbsil.com/bdnc. Visite BDNC en las 
siguientes ubicaciones: 

 Morgan Park Center  Pullman Center  South Lawndale Center 

1-872-760-8090 1-773-253-0900 1-872-760-8450 

11840 S. Marshfield Ave. 
Chicago, IL 60643 

756 E. 111th St. 
Suites 102 & 103 
Chicago, IL 60628 

2551 W. Cermak Road 
Chicago, IL 60608 

Blue365® 

Blue365 les permite a los asegurados y a los derechohabientes incluidos a ahorrar dinero en productos y 
servicios de atención médica con valor agregado y que, por lo general, no están 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 físico, 
membresías en gimnasios, actividades familiares, opciones de alimentación saludable y mucho más. No hay 
que presentar reclamaciones ni órdenes médicas y no hay que pagar ninguna tarifa adicional para participar. 
Para más información, visite www.blue365deals.com/es.  

Learn to Live: Plataforma de salud mental 

Learn to Live es un programa de salud en línea sin costo. Se ofrece a los asegurados mayores de 13 años 
y a cuidadores. Learn to Live brinda soluciones de salud mental a su propio ritmo. Además, ofrece acceso 
a consejeros para asegurados con atención las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Pueden ayudarlo 
a lidiar con problemas habituales como el estrés, la ansiedad, la depresión, el insomnio y el abuso de 
sustancias. Para comenzar, puede inscribirse en es.learntolive.com/Welcome/BCBSILMedicaid. (Código 
de acceso: ILMED). 
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Para su tranquilidad 

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

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

 alergias y sistema inmunitario, 

 salud infantil, 

 diabetes, 

 presión arterial alta, 

 enfermedades de transmisión sexual como  
el VIH/sida. 

En BCCHP también ofrecemos transición de servicios de atención médica, administración de casos clínicos 
complejos y servicios para el manejo de enfermedades. Consulte la sección “Coordinación de Servicios 
médicos” que se encuentra en la página 21 para obtener más información. 

Además de los programas que Blue Cross Community Health Plans ofrece, puede encontrar otros recursos 
estatales y en la comunidad disponibles para usted y su familia. Comuníquese con Atención al Asegurado. 

Programa de defensores del asegurado 

Programa de defensores del asegurado con atención médica de largo plazo de Illinois 

El Programa de defensores del asegurado con atención médica de largo plazo de Illinois ayuda a proteger y 
promover los derechos de las personas que viven en asilos o en otros centros de atención médica de largo 
plazo como centros de vida asistida. También ayuda a resolver problemas que puedan surgir entre estos 
centros y los asegurados o sus familias. 

Use la siguiente información de contacto para obtener más información sobre el Programa de defensores 
del asegurado con atención médica de largo plazo de Illinois: 
Dirección de correo electrónico: aging.ilsenior@illinois.gov 
Sitio web: www2.illinois.gov/aging (contenido disponible solo en inglés) 
Número de teléfono: 1-800-252-8966; TTY: 1-888-206-1327 

Programa de defensores del asegurado con atención médica en el hogar de Illinois 

El Programa de defensores del asegurado con atención médica en el hogar de Illinois brinda defensa y 
asistencia a personas mayores y a personas con discapacidades que viven en la comunidad y reciben 
servicios a través de un programa de exención de Servicios en el hogar y en la comunidad (HCBS, en inglés). 

Un defensor del asegurado con atención médica en el hogar puede ayudarlo respondiendo las inquietudes que 
puede tener sobre los servicios que recibe a través de su Organización de Atención Médica Administrada (MCO, 
en inglés) o del programa de exención de HCBS. También puede ayudarlo a comunicarse con el coordinador de 
servicios médicos de BCCHP o con el coordinador de servicios médicos del programa de exención de HCBS. 

Use la siguiente información de contacto para obtener más información sobre el Programa de defensores 
del asegurado con atención médica en el hogar de Illinois: 
Dirección de correo electrónico: aging.HCOProgram@illinois.gov 
Sitio web: www2.illinois.gov/aging (contenido disponible solo en inglés) 
Número de teléfono: 1-800-252-8966; TTY: 1-888-206-1327 
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Instrucciones anticipadas 
Una instrucción anticipada es una decisión por escrito que usted toma sobre la atención médica que quiere 
recibir en caso de estar muy enfermo y no poder tomar una decisión en ese momento. En Illinois hay cuatro 
tipos de instrucciones anticipadas: 

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

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

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

 Orden de no resucitar y órdenes médicas de tratamiento para mantener la vida (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 corazón o su respiración se detengan. 

Puede solicitar más información 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. Si bien no 
es necesario tener instrucciones anticipadas para recibir atención médica, la mayoría de los hospitales le 
recomiendan tenerlas. Puede elegir tener una o más de una de estas instrucciones anticipadas y puede 
cancelarlas o modificarlas en cualquier momento. 

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

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 atención médica o de los servicios recibidos, infórmenos 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 afectará sus servicios de atención médica o su cobertura de beneficios. 

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

Estos son algunos ejemplos de cuándo podría presentar una inconformidad: El prestador de servicios 
médicos o un miembro del personal de BCCHP no respetaron sus derechos. 

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

 No está satisfecho con la calidad de la atención médica o del tratamiento que recibió. 

 El prestador de servicios médicos o un miembro del personal de BCCHP le faltaron el respeto. 

 El prestador de servicios médicos o un miembro del personal de BCCHP no tomaron en consideración 
sus necesidades culturales u otras necesidades especiales que pudiera tener. 
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Puede presentar su inconformidad por teléfono llamando a Atención al Asegurado. También puede 
presentar su inconformidad por escrito y enviarla por correo o por fax a la siguiente dirección: 

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 información posible. Por ejemplo, 
incluya la fecha y lugar del incidente, los nombres de las personas involucradas y los detalles de lo sucedido. 
Asegúrese de incluir su nombre y su número de asegurado. Puede solicitar ayuda para presentar la 
inconformidad llamando a Atención al Asegurado. 

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

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

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

Apelaciones 

Una apelación es una manera que tiene para solicitar que hagamos una revisión 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 “determinación adversa de beneficios”. 

En esta carta le informaremos lo siguiente: 

 qué decisión se tomó y cuál fue el motivo; 

 su derecho a presentar una apelación y cómo hacerlo; 

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

 su derecho, en determinadas circunstancias, a solicitar una apelación acelerada y cómo hacerlo; 

 su derecho a pedir la continuación de los servicios médicos durante su apelación, cómo hacerlo y cuándo 
podría tener que pagar los servicios. 

Es posible que no esté de acuerdo con una decisión o medida que BCCHP haya tomado con respecto a sus 
servicios o a un producto que solicitó. Una apelación es una manera que tiene para solicitar que hagamos una 
revisión de alguna medida que tomamos. Puede apelar en un plazo de sesenta (60) días calendario desde la 
fecha que figura en la carta de determinación adversa de beneficios. Si quiere que sus servicios continúen sin 
cambios durante la apelación, debe aclararlo cuando apele y debe presentar la apelación dentro de los diez (10) 
días calendario desde la fecha que figura en la carta de determinación adversa de beneficios. 

Estos son algunos ejemplos de cuándo podría presentar una apelación: 

 No se aprobó o pagó un servicio o producto que su prestador de servicios médicos solicitó. 

 Se interrumpió un servicio que se aprobó con anterioridad. 

 No se le proporcionó un servicio o producto de manera oportuna. 

 No se le informó de su derecho de libre elección de prestadores de servicios médicos. 

 No se aprobó un servicio porque no era parte de nuestra red. 
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Hay dos maneras en que puede presentar una apelación: 

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

2. Envíe su solicitud de apelación por escrito a la siguiente dirección: 

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 ningún costo para usted. Incluya este pedido cuando 
presente su apelación. Si tiene alguna discapacidad auditiva, llame a la línea TTY/TDD de Atención al 
Asegurado al 711. 

¿Se puede obtener ayuda con el proceso de apelación? 

Tiene varias opciones de asistencia. 

Puede hacer lo siguiente: 

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

 decidir que lo represente un profesional del derecho. 

Para designar a una persona para que lo represente, tiene las siguientes alternativas: 1) envíenos una carta 
informándonos que quiere que otra persona lo represente e incluya la información 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 apelación 

Le enviaremos una carta de acuse de recibo en un plazo de tres (3) días laborables haciéndole saber que 
recibimos su apelación. Le haremos saber si necesitamos más información y cómo deberá brindarnos esa 
información, si en persona o por escrito. 

Un profesional médico de la misma especialidad o de una especialidad similar a la del profesional médico 
que lo está tratando va a estar a cargo de revisar su apelación. No será el mismo profesional médico que 
tomó la decisión inicial de rechazar, reducir o interrumpir el servicio médico. 

BCCHP le enviará nuestra decisión por escrito en un plazo de quince (15) días laborables desde la fecha en 
que recibimos su solicitud de apelación. BCCHP podría solicitar una extensión de hasta catorce (14) días 
calendario más para tomar una decisión sobre su caso si necesitamos más información antes de tomar una 
decisión. Usted también nos puede pedir una extensión si necesita más tiempo para obtener documentos 
adicionales para respaldar su apelación. 

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

Si la decisión de BCCHP coincide con la determinación adversa de beneficios, es posible que tenga que pagar por 
el costo de los servicios que recibió durante la revisión de la apelación. Si la decisión de BCCHP no coincide con la 
determinación adversa de beneficios, aprobaremos que los servicios comiencen de inmediato. 
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Cuestiones a tener en cuenta durante el proceso de apelación: 

 De ser necesario, puede proporcionarnos más información sobre su apelación en cualquier momento. 

 Tiene la posibilidad de ver el archivo de su apelación. 

 Tiene la posibilidad de estar presente cuando BCCHP haga la revisión de su apelación. 

¿Cómo puede acelerar su apelación? 

Si usted o su profesional médico creen que nuestro plazo estándar de quince (15) días laborables para tomar una 
decisión sobre su apelación podría poner en grave peligro su vida o su salud, puede solicitar una apelación 
acelerada por escrito o por teléfono. Si nos escribe, incluya su nombre, su número de asegurado, la fecha de la 
carta de determinación adversa de beneficios, la información de su caso y el motivo por el cual está solicitando 
una apelación acelerada. También puede enviar la solicitud de apelación acelerada a BCCHP por fax al 1-800-338-
2227. Si necesitamos más información, se lo haremos saber en un plazo de veinticuatro (24) horas. Una vez que 
hayamos recibido toda la información, lo llamaremos en un plazo de veinticuatro (24) horas para hacerle saber 
nuestra decisión y le enviaremos a usted y a su representante autorizado el Aviso de decisión. 

¿Cómo se puede retirar una apelación? 

Tiene el derecho de retirar su apelación por cualquier motivo, en cualquier momento del proceso de 
apelación. Puede hacerlo por escrito o verbalmente. Puede retirar su apelación utilizando la misma dirección 
a la que envió su apelación o llamando a Blue Cross Community Health Plans al 1-877-860-2837 
(TTY/TDD: 711). Al retirar su apelación, finalizará el proceso de apelación y no tomaremos ninguna decisión 
con respecto a su solicitud de apelación. Si necesita más información sobre cómo retirar su apelación, llame 
a Blue Cross Community Health Plans al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711). 

BCCHP acusará recibo de que ha retirado su apelación enviándole un aviso a usted o a su representante 
autorizado. Si necesita más información sobre cómo retirar su apelación, llame a Atención al Asegurado al 
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711). 

¿Qué sucede después? 

Después de recibir por escrito el Aviso de decisión de apelación de BCCHP, no tiene que hacer nada y se 
cerrará el expediente de su apelación. Sin embargo, si no está de acuerdo con la decisión que se tomó con 
respecto a su apelación, puede pedir una audiencia imparcial ante el estado o pedir una revisión externa de 
su apelación en un plazo de treinta (30) días calendario desde la fecha que figura en el Aviso de decisión. 
Puede solicitar la audiencia imparcial ante el estado y la revisión 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) días 
calendario desde la fecha que figura en el Aviso de decisión, pero deberá solicitar la apelación a la audiencia 
imparcial ante el estado en un plazo de diez (10) días calendario desde la fecha que figura en el Aviso de 
decisión si quiere continuar recibiendo sus servicios. Si no gana esta apelación, es posible que tenga que 
hacerse responsable de pagar por los servicios que le brindaron durante el proceso de apelación. 

En la audiencia imparcial ante el estado, así como en el proceso de apelación 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, envíenos una carta informándonos que quiere que otra 
persona lo represente e incluya la información de contacto de su representante. 

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

 El Centro de Recursos Para Familias y Comunidad en su comunidad le puede proporcionar un formulario de 
apelación para solicitar una audiencia imparcial ante el estado y puede ayudarlo a completarlo, si así lo desea. 
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 Visite abe.illinois.gov/abe/access/appeals (haga clic en “Español”) para crear una cuenta en 
apelaciones ABE y presentar una apelación en línea a una audiencia imparcial ante el estado. Esto le 
permitirá seguir y gestionar su apelación en línea, consultar fechas y avisos importantes relacionados 
con la audiencia imparcial ante el estado y presentar documentación. 

Si quiere presentar una apelación a una audiencia imparcial ante el estado relacionada con sus servicios o 
productos médicos, o servicios de exención para adultos mayores —Programa de atención comunitaria  
(CCP, en inglés)—, envíe su solicitud por escrito a la siguiente dirección: 

Illinois Department of Healthcare and Family Services 
Bureau of Administrative Hearings 
69 W. Washington Street, 4th Floor 

Chicago, IL 60602 
Fax: (312) 793-2005 

Dirección de correo electrónico: HFS.FairHearings@illinois.gov 
O puede llamar al (855) 418-4421, TTY: (800) 526-5812 

Si quiere presentar una apelación a una audiencia imparcial ante el estado relacionada con servicios o 
productos de salud mental, servicios para abuso de sustancias, servicios de exención por discapacidad, 
servicios de exención por lesión cerebral traumática, servicios de exención por VIH/sida o cualquier servicio 
del Programa de Servicios en el Hogar (HSP, en inglés), envíe su solicitud por escrito a la siguiente dirección: 

Illinois Department of Human Services 
Bureau of Hearings 

69 W. Washington Street, 4th Floor 
Chicago, IL 60602 

Fax: (312) 793-8573 
Dirección de correo electrónico: DHS.HSPAppeals@illinois.gov 

O puede llamar al (800) 435-0774, TTY: (877) 734-7429 

Proceso de la audiencia imparcial ante el estado 

La audiencia estará a cargo de un funcionario de audiencia imparcial autorizado a llevar a cabo audiencias 
imparciales ante el estado. Recibirá una carta de la oficina de audiencias correspondiente informándole la 
fecha, hora y lugar de la audiencia. Esta carta también le proporcionará información sobre la audiencia.  
Es importante que lea esta carta detenidamente. Si crea una cuenta en https://abe.illinois.gov/abe/ 
access/appeals (haga clic en “Español”), 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. 

Recibirá información de BCCHP por lo menos tres (3) días laborables antes de la audiencia. Esto incluirá 
todas las pruebas que presentaremos en la audiencia. Esta información también se enviará al funcionario de 
audiencia imparcial. Usted también debe proporcionar todas las pruebas que presentará en la audiencia a 
BCCHP y al funcionario de audiencia imparcial por lo menos tres (3) días laborables antes de la audiencia. 
Esto incluye una lista de cualquier testigo que vaya a declarar en su defensa, así como los documentos que 
utilizará para respaldar su apelación. 

Tendrá que avisar a la oficina de audiencias correspondiente cualquier adaptación que necesite. Es posible 
que su audiencia se lleve a cabo por teléfono. Asegúrese de proporcionar el número telefónico que sea 
mejor para contactarlo en horas laborables en su solicitud de audiencia imparcial ante el estado.  
La audiencia podría grabarse. 
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Aplazamiento o postergación 

Puede solicitar un aplazamiento durante la audiencia o una postergación antes de la audiencia, y podrían 
otorgárselos si hubiera una buena causa. Si el funcionario de audiencia imparcial acepta, se les notificará por 
escrito la nueva fecha, hora y lugar de la audiencia a usted y a todas las partes de la reclamación. El tiempo límite 
para que el proceso de apelación se complete se extenderá lo que duren el aplazamiento o postergación. 

Falta de comparecencia a la audiencia 

Su apelación se desestimará si usted o su representante autorizado no comparecen al lugar de la audiencia el 
día que figura en el aviso a la hora indicada y no solicitaron una postergación por escrito. En el caso de que 
su audiencia se lleve a cabo por teléfono, su apelación se desestimará si no atiende el teléfono a la hora 
programada para la audiencia. Se enviará un Aviso de desestimación a todas las partes de la apelación. 

Su audiencia podría reprogramarse si nos avisa dentro de un plazo de diez (10) días calendario desde que 
recibió el Aviso de desestimación si el motivo de su no comparecencia fue alguno de los siguientes: 
 una muerte en la familia; 
 una lesión o enfermedad personal que le hayan dado razones fundadas para no comparecer; 
 una emergencia repentina e inesperada. 

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

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

Decisión de la audiencia imparcial ante el estado 

La oficina de audiencias correspondiente le enviará una decisión administrativa final por escrito a usted y a 
todas las partes interesadas. Esta decisión también estará disponible en línea a través de su cuenta de 
apelaciones ABE. La decisión administrativa final puede someterse a revisión solamente por medio de los 
tribunales de circuito del estado de Illinois. El plazo que el tribunal de circuito admitirá para solicitar esta 
revisión podría limitarse a treinta y cinco (35) días a partir la fecha de esta carta. Si tiene alguna pregunta, 
llame a la oficina de audiencias. 

Revisión externa (solo para servicios médicos) 

En el plazo de treinta (30) días calendario posteriores a la fecha que figura en el Aviso de decisión de 
apelación de BCCHP, usted puede solicitar una revisión por parte de alguien ajeno a BCCHP. Este proceso se 
llama “revisión externa”. 

El revisor externo debe reunir los siguientes requisitos: 

 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 está tratando; 

 debe estar ejerciendo actualmente; 

 no debe tener un interés financiero en la decisión; 

 no lo debe conocer y no sabrá su identidad durante la revisión. 

La revisión externa no está disponible para apelaciones relacionadas con servicios recibidos a través de la 
exención para adultos mayores, la exención para personas con discapacidad, la exención para personas con 
lesión cerebral traumática, la exención por VIH/sida o a través del Programa de Servicios en el Hogar. 
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En su carta debe solicitar una revisión externa de esa medida y enviarla a la siguiente dirección: 
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 

¿Qué sucede después? 

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

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

El revisor externo le enviará una carta con su decisión a usted o a su representante y a Blue Cross 
Community Health Plans en un plazo de cinco (5) días calendario de haber recibido toda la información 
necesaria para completar su revisión. 

 

Revisión externa acelerada 

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

Blue Cross Community Health Plans  
Attn: Grievance and Appeals Dept. 

P.O. Box 660717 
Dallas, TX 75266.  

Expedited Fax: 1-800-338-2227 

¿Qué sucede después? 

 Una vez que recibamos la llamada o la carta solicitando una revisión externa acelerada, revisaremos de 
inmediato su solicitud para verificar si cumple con los requisitos para una revisión 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 información necesaria al revisor externo para que pueda comenzar la revisión. 

 Tan pronto como su problema de salud requiera, pero no más de dos (2) días laborables después de 
recibir toda la información necesaria, el revisor externo tomará una decisión con respecto a su solicitud. 
Le informará su decisión verbalmente a usted o a su representante y a BCCHP. Además, enviará una 
carta con la decisión a usted o a su representante y a BCCHP en un plazo de cuarenta y ocho (48) horas. 
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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 información médica personal y su expediente médico, con 
excepciones establecidas por ley y cuando sea necesario para proporcionarle atención médica. 

 No sufrir discriminación. 

 Recibir información de Blue Cross Community Health Plans en otros idiomas o formatos, por ejemplo, 
a través de un intérprete o en braille. 

 Recibir información sobre opciones y alternativas de tratamientos disponibles. 

 Recibir la información necesaria para poder tomar decisiones sobre su tratamiento y sus opciones de 
atención médica. 

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

 Rehusarse a un tratamiento y recibir información 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 modificación o corrección. 

 Elegir su propio prestador principal de servicios médicos de Blue Cross Community Health Plans. Puede 
cambiar de PCP en cualquier momento. 

 Presentar una queja (a veces denominada “inconformidad”) o una apelación sin temor a que lo 
maltraten o a recibir una reacción violenta de algún tipo. 

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

 Tiene derecho a recibir información sobre la organización, sus servicios, sus profesionales y proveedores, 
y los derechos y las responsabilidades de los miembros. 

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

 Llevar su tarjeta de asegurado de Blue Cross Community Health Plans con usted cuando asista a las citas 
con su médico y a la farmacia para recoger sus medicamentos con receta. 

 Asistir a sus citas puntualmente. 

 Cancelar las citas con anticipación 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. 

 Avisar a la aseguradora y al encargado de su caso si su domicilio, número de teléfono o cualquier otra 
información cambian para que puedan brindarle atención de manera eficiente. 

 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 del asegurado para saber qué servicios están incluidos y si se aplican reglas especiales. 

 Cumplir con la responsabilidad de proporcionar información (en la medida de lo posible) que la 
organización y sus profesionales y prestadores de servicios médicos necesitan para brindarle atención. 
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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 proporcionó. 

El abuso sucede cuando alguien provoca lesiones o daños físicos o mentales. Los siguientes son algunos 
ejemplos de abuso: 

 El abuso físico se produce cuando alguien le 
hace daño, por ejemplo, si le dan una 
bofetada, le pegan, lo empujan o lo amenazan 
con un arma. 

 El abuso mental ocurre si alguien utiliza palabras 
amenazantes con usted, intenta controlar su 
actividad social o mantenerlo aislado. 

 El abuso financiero se produce cuando alguien 
utiliza su dinero, sus cheques personales o sus 
tarjetas de crédito sin su permiso. 

 El abuso sexual se produce cuando alguien lo 
toca de manera inapropiada sin su 
consentimiento. 

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

Si sospecha de un abuso, infórmelo 

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

 Si la persona está inscrita en un programa, vive 
en un lugar financiado, autorizado o certificado 
por DHS o vive en un domicilio particular, llame 
a la línea de atención de la Oficina del Inspector 
General al 1-800-368-1463. 

 Si la persona con discapacidad está 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 están proporcionando los servicios, 
llame a la línea de atención de asilos de DPH al 
1-800-252-4343 TTY: 1-800-547-0466. 

 Si la persona está inscrita en el programa de 
exención de vida asistida y sospecha que es 
víctima de abuso, maltrato, descuido o 
explotación, llame a la línea de ayuda del 
programa de vida asistida (SLP, en inglés)  
al 1-844-528-8444. 

 Si la víctima de abuso o negligencia es un 
adulto mayor de 18 años y no vive en un asilo 
o centro de vida asistida, llame a la línea de 
atención del Departamento de Asuntos  
de la Tercera Edad al 1-866-800-1409.  
TTY: 1-800-358-5117. 

También puede informarnos sobre cualquier sospecha de fraude o abuso. Comuníquese con Atención al 
Asegurado de Blue Cross Community Health Plans al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711). También puede llamar 
a nuestra línea de atención para la denuncia de fraude y abuso al 1-800-543-0867. 

Se mantendrá la privacidad de toda la información que nos brinde. Terminar con el abuso, la negligencia y 
el fraude es responsabilidad de todos. 
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Definiciones: 
Apelación: es una solicitud para que su cobertura médica revise una decisión nuevamente. 

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

Atención hospitalaria a pacientes no hospitalizados: es la atención en un hospital que, por lo general, 
no requiere una estadía durante la noche. 

Atención médica inmediata: es la atención de una enfermedad, una lesión o un problema de salud lo 
suficientemente graves como para que una persona con sentido común busque ayuda de inmediato, 
pero no tan graves como para requerir atención en la sala de emergencias. 

Autorización previa: es la decisión por parte de su compañía aseguradora o cobertura médica de que un 
servicio de atención médica, plan de tratamiento, medicamento con receta o equipo médico duradero son 
médicamente necesarios. A veces se la llama “preautorización”, “aprobación previa” o “precertificación”. 
Es posible que su seguro médico o cobertura requieran autorización previa para determinados servicios 
antes de que los reciba, salvo en caso de emergencia. La autorización previa no es una promesa de que el 
seguro médico o la cobertura médica cubrirán 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 atención médica incluido en la 
cobertura, por lo general, cuando recibe el servicio. El monto puede variar según el tipo de servicio. 

Cuidados paliativos: son servicios para proporcionar comodidad y apoyo a las personas que se encuentran 
en las últimas 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 días 
o por un tiempo prolongado. 

Equipos y servicios de habilitación: son servicios que ayudan a una persona a mantener, adquirir o mejorar 
habilidades y funcionamientos para la vida cotidiana. Un ejemplo sería la terapia para un niño que no está 
caminando o hablando a la edad esperada. Estos servicios podrían incluir terapia física y ocupacional, 
fonoaudiología y otros servicios para personas con discapacidad en una variedad de contextos para 
pacientes internados o para pacientes externos. 

Equipos y servicios de rehabilitación: son servicios de atención médica que ayudan a mantener, recuperar o mejorar 
habilidades y actividades de la vida cotidiana que se habían perdido o debilitado a causa de una enfermedad, lesión o 
discapacidad. Estos servicios podrían incluir terapia física y ocupacional, fonoaudiología y servicios de rehabilitación 
psiquiátrica en una variedad de contextos para pacientes internados o para pacientes externos. 

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

Hospitalización: es la atención en un hospital que requiere el ingreso como paciente internado y, por lo 
general, una estadía durante la noche. Una estadía durante la noche para observación podría considerarse 
atención a pacientes no hospitalizados. 
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Inconformidad: es una queja que usted le comunica a su cobertura médica. 

Problema médico de emergencia: es una enfermedad, una lesión, un síntoma o un problema de salud tan 
grave que cualquier persona con sentido común buscaría atención de inmediato para evitar daños severos. 

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

Servicios de atención médica a domicilio: son los servicios de atención 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 atención médica que su seguro médico o cobertura no pagan 
ni incluyen. 

Servicios fuera de la red: el asegurado tiene la opción de acceder a servicios que están 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 atención médica necesarios para prevenir, 
diagnosticar o tratar una enfermedad, una lesión, un problema de salud o sus síntomas, que cumplen con los 
estándares de medicina aceptados. 

 

Política de privacidad 
Tenemos derecho a solicitar información a su cuidador. Usamos esta información para poder pagar y 
gestionar su atención médica. Mantenemos la información de manera privada entre usted, su profesional 
médico y nosotros, a excepción de lo permitido por la ley. Consulte el Aviso de prácticas de privacidad para 
conocer su derecho a la privacidad. Si le gustaría recibir una copia de este aviso, llame a Atención al 
Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711). 

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

Avisos 
ModivCare es un contratista independiente que coordina y gestiona los servicios de transporte para casos 
que no sean de emergencia para determinadas coberturas de Blue Cross and Blue Shield of Illinois 

Blue Cross and Blue Shield of Illinois, una división 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. 
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Números de teléfono importantes 

Enfermería telefónica 24/7 Nurseline 
Línea de ayuda, con atención las 24 horas del día 

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

Atención médica de emergencia 911 

Atención al Asegurado  1-877-860-2837, TTY/TDD: 711 

Atendemos las 24 horas del día, los siete (7) días 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 día, los 7 días de la semana, inclusive los fines de semana y  
los días feriados. 

 

Sitio web: espanol.bcbsil.com/bcchp/ 
 

Área de servicio:  La cobertura incluye a los asegurados que viven en el estado de Illinois. 

Departamento de Investigaciones Especiales  

(SID, en inglés) de Blue Cross Community Health Plans 

1-800-543-0867 

National Poison Control Center (para casos de emergencia 

por envenenamiento) 

Las llamadas se derivan a la oficina más cercana. 

1-800-222-1222 

Transporte médico para casos que no sean de emergencia 1-877-831-3148, TTY/TDD: 1-866-288-3133 

Servicios de salud mental 1-877-860-2837, TTY/TDD: 711 

Teléfono de la línea de emergencias para casos de salud mental 1-800-345-9049, TTY/TDD: 711 

Inconformidades y apelaciones 1-877-860-2837, TTY/TDD: 711 

Fraude y abuso 1-800-543-0867, TTY/TDD: 711 

Coordinación de Servicios médicos 1-855-334-4780, TTY/TDD: 711 

Servicios de protección al adulto 1-866-800-1409 TTY: 1-888-206-1327 

Línea directa de atención de asilos 1-800-252-4343, TTY: 1-800-547-0466 

Departamento de Salud Pública de Illinois 1-217-782-4977 
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Certificado de cobertura de MLTSS 
Blue Cross Community Health Plans (BCCHP) se ha asociado con el Departamento de Salud y Servicios para 
Familias de Illinois para brindar cobertura médica para el programa de Coordinación de apoyo y servicios a 
largo plazo (MLTSS) destinado a personas de edad avanzada con discapacidades. 

Blue Cross and Blue Shield of Illinois expide este Certificado y proporciona la cobertura en calidad de 
organización para el mantenimiento de la salud. Blue Cross Community Health Plans. 

A los efectos de la inscripción del asegurado, Blue Cross and Blue Shield of Illinois le brindará o coordinará los 
servicios de atención médica incluidos en su cobertura según lo dispuesto en este Certificado de cobertura. 
La descripción de los servicios de atención 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 anulación de común 
acuerdo entre Blue Cross Community Health Plans, una cobertura de Illinois (“La cobertura”) o BCCHP,  
y el Departamento de Salud y Servicios para Familias de Illinois (“Departamento”) sin el consentimiento de 
ningún asegurado. Una vez que se realicen estos cambios, se les informará a los asegurados lo antes posible. 

Al elegir o aceptar la cobertura de atención médica de Blue Cross and Blue Shield of Illinois, una corporación 
de Illinois, los asegurados aceptan todos los términos y condiciones de este Certificado de cobertura. 

La fecha de entrada en vigor de la cobertura bajo esta póliza figura en la tarjeta de asegurado que le 
enviaron por correo con anterioridad. 
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Planilla de descripción 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 atención médica mientras está de viaje fuera de Illinois, 
llame al número de servicio al cliente que se encuentra en su tarjeta de asegurado de Medicare, Medicare 
Advantage, Medicaid o de su cobertura de medicamentos con receta (Medicare Parte D). BCCHP no incluye 
servicios médicos fuera de los Estados Unidos. 

Servicios incluidos en la coordinación de apoyo y servicios a largo plazo 
Nunca tendrá que pagar un copago o un deducible por los servicios incluidos en la cobertura BCCHP.  
Es posible que algunos servicios requieran una autorización previa de BCCHP, como se muestra en los siguientes 
cuadros. Llame a Atención al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711) si tiene alguna pregunta. 

Servicios médicos de MLTSS 
Límite y exclusión de servicios de MLTSS de 
Blue Cross Community Health Plans 

El profesional médico 
debe obtener 

autorización previa 

Servicios de salud mental 

Incluye, entre otros: 
 salud mental con base en la comunidad; 
 servicios en caso de crisis; 
 servicios para pacientes ambulatorios,  

como gestión de medicamentos, terapia y 
consejería; 

 tratamiento de día en un hospital. 

Sí, en determinadas 
circunstancias. 

Adaptación del hogar para la 
accesibilidad 

Estos servicios están incluidos en la cobertura 
cuando forman parte del plan de atención 
médica por escrito. 

Sí 

Asistencia en asilos 
Es posible que requiera una orden escrita por el 
médico antes de recibir asistencia en asilos. 

Sí 

Servicios en centros de 
enfermería 

Es posible que requiera una orden escrita por el 
médico antes de recibir asistencia en asilos. 

Sí 

Servicios de transporte para 
casos que no sean de 
emergencia 

Para programar un traslado, llame a Atención al 
Asegurado por lo menos 72 horas antes de su 
cita. Usted es responsable por cualquier equipo 
médico o asiento de seguridad que necesite. El 
transporte por razones no médicas no está 
incluido. Se necesita autorización previa en el 
caso de traslados para distancias mayores a 
40 millas (64.3 km). También se requiere 
autorización previa para prestadores de 
servicios médicos que no participen de la red. 

Sí, en determinadas 
circunstancias. 
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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 algún servicio de exención en el hogar y  
en la comunidad. 

Programa de 
exención de HCBS 

Servicios 
El profesional médico 

debe obtener  
autorización previa 

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

 servicio de atención diurna para adultos, 
 servicio de transporte diurno para adultos, 
 servicios domésticos, 
 sistema personal de respuesta de emergencia  

(PERS, en inglés). 

Sí 

División de 
Servicios de 
Rehabilitación 
(DRS, en inglés), 
personas con 
discapacidad, 
VIH/sida 

 servicio de atención diurna para adultos, 
 servicio de transporte diurno para adultos, 
 adaptación del hogar para la accesibilidad, 
 auxiliar de salud en el hogar, 
 atención intermitente de enfermería, 
 atención de enfermería especializada (enfermeros 

titulados y auxiliar de enfermería con licencia), 
 terapia ocupacional, 
 auxiliar de salud en el hogar, 
 terapia física, 
 terapia del habla, 
 servicios domésticos, 
 envío de comidas a domicilio, 
 asistente personal, 
 sistema personal de respuesta de emergencia  

(PERS, en inglés), 
 atención médica de relevo, 
 equipos médicos y suministros especializados. 

Sí 

División de 
Servicios de 
Rehabilitación, 
personas con 
lesión cerebral 

 servicio de atención diurna para adultos, 
 servicio de transporte diurno para adultos, 
 adaptación del hogar para la accesibilidad, 
 asistencia en el trabajo, 
 asistencia médica en el hogar, 
 asistencia intermitente de enfermería, 
 atención de enfermería especializada –enfermeros 

titulados (RN, en inglés) y red de prestadores de 
servicios médicos restringida (LPN, en inglés)–, 

 terapia ocupacional, 
 terapia física, 
 terapia del habla, 
 servicios prevocacionales, 
 servicios diurnos de habilitación, 
 servicios domésticos, 
 envío de comidas a domicilio, 
 asistente personal, 
 sistema personal de respuesta de emergencia  

(PERS, en inglés), 
 atención médica de relevo, 
 equipos médicos y suministros especializados, 
 servicios de salud mental (M.A. y PH.D.). 

Sí 
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Programa de 
exención de HCBS 

Servicios 
El profesional médico 

debe obtener  
autorización previa 

Departamento 
de Salud y 
Servicios para 
Familias, 
Programa de 
vida asistida 

 servicios de vida asistida. 

Es posible que necesite 
una autorización previa 

antes de recibir los 
servicios incluidos. 

Además de estos servicios incluidos, BCCHP ofrece servicios y beneficios adicionales. Consulte la página 19 
del Manual del asegurado con cobertura MLTSS para obtener más información. 

Servicios no incluidos en la cobertura 

Esta es una lista de algunos de los servicios y beneficios médicos que no están incluidos en la cobertura 
MLTSS de Blue Cross Community Health Plans: 

 servicios de médicos: 

+ servicios de especialistas; 

+ servicios del PCP. 

 servicios hospitalarios para pacientes 
internados y pacientes no hospitalizados; 

 medicamentos con receta; 

 equipos médicos o suministros con las 
siguientes características: 

+ se usen solamente para comodidad  
e higiene; 

+ se proporcionen sin la orden médica o 
autorización previa requeridas; 

+ se usen para ejercitarse; 

+ se use más de un equipo que cumpla con 
la misma función; 

+ se usen para higiene o belleza. 

 atención médica recibida por problemas de 
salud relacionados con el trabajo, si los gastos 
de atención se pueden pagar por medio de 
una indemnización laboral, su empleador o 
alguna ley de enfermedades que tenga que 
ver con su trabajo; 

 procedimientos que son nuevos o que aún 
están en evaluación; 

 servicios proporcionados por un prestador de 
servicios médicos fuera de la red y no 
autorizados por su cobertura médica; 

 se proporcionen sin la orden médica o 
autorización previa requeridas; 

 reversión de la esterilización; 

 tratamientos de fertilidad, como la 
inseminación artificial y la fertilización in vitro; 

 jeringas o agujas que su médico no haya 
solicitado; 

 acupuntura; 

 cirugía cosmética para modificar o remodelar 
partes del cuerpo normales a fin de mejorar 
su apariencia; 

 exámenes físicos de rutina solicitados por el 
trabajo, la escuela o el seguro; 

 servicios médicos que recibe en un lugar de 
atención médica de emergencia por 
problemas de salud que no son emergencias; 

 aborto; 

 exámenes anuales de prevención para adultos; 

 servicios de audiología; 

 servicios quiroprácticos; 

 prueba para detectar cáncer colorrectal; 

 servicios dentales; 

 radiodiagnóstico y radiología terapéutica; 

 servicios de detección, diagnóstico y 
tratamiento tempranos y periódicos  
(EPSDT, en inglés); 

 servicios de atención médica inmediata y de 
emergencia; 

 servicios de planificación familiar; 

 servicios de laboratorio y radiografías; 

 equipos y suministros médicos; 

 podología (cuidado de los pies); 

 exámenes rectales y de la próstata; 

 trasplantes; 

 servicios para la vista; 

 oftalmología (vista). 
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Aviso: Esta no es una lista completa de los servicios que no están incluidos. 

Para obtener más información sobre los servicios, consulte el Manual del asegurado o comuníquese con 
Atención al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711). Atendemos las 24 horas del día, los siete (7) días 
de la semana. La llamada es gratuita. 

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

 Preservan la vida. 

 Evitan que sufra una enfermedad o una discapacidad graves. 

 Reducen el dolor intenso al descubrir qué está mal y tratar la enfermedad o lesión. 

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

No necesita comunicarse con nosotros para obtener la autorización previa. Su médico se encargará de 
hacerlo por usted. Si recibe servicios en el hogar o en la comunidad, el coordinador de servicios médicos 
conseguirá la autorización previa por usted. El proceso para obtener una autorización previa puede tomar 
entre 2 y 8 días calendario. Para averiguar sobre los límites de servicios médicos, consulte la sección 
“Servicios médicos incluidos”. Su PCP también puede darle información sobre este tema. 

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

Continuidad del tratamiento 
La continuidad del tratamiento es para garantizar que pueda recibir tratamiento sin interrupciones después 
de solicitar cobertura. Los nuevos asegurados tienen un período para traspasos de 90 días. Este período le da 
tiempo para pasarse de cualquier prestador de servicios médicos fuera de la red a prestadores de la red. Esto 
también le da tiempo para traspasar cualquier servicio. Durante este período, los profesionales médicos que 
consulte deben estar certificados para brindar servicios Medicaid. El coordinador de servicios médicos 
trabajará con usted para traspasar su atención y sus servicios médicos. 

Atención médica inmediata 
La atención médica inmediata se brinda cuando se trata de un problema que requiere atención de 
inmediato, pero no supone un riesgo para la vida. La cobertura MLTSS de Blue Cross Community Health Plans 
incluye la atención de apoyo y servicios a largo plazo. Para recibir atención médica inmediata, póngase en 
contacto con su cobertura Medicare, Medicare Advantage, Medicaid o con su cobertura de medicamentos 
con receta (Medicare Parte D). 
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Los siguientes son algunos ejemplos que requieren atención médica inmediata: 

 cortes y raspaduras menores, 

 resfriados, 

 fiebre, 

 dolor de oído. 

Para recibir atención médica inmediata, llame a su PCP o al número de servicio al cliente que figura en el 
dorso de su tarjeta de asegurado. 

Atención médica de emergencia 
Un problema médico de emergencia es muy grave, incluso podría poner en riesgo la vida. Puede tener un 
dolor muy fuerte, o una lesión o enfermedad graves. En caso de emergencia, llame al 911 o diríjase al 
servicio de urgencias más cercano. La cobertura MLTSS de Blue Cross Community Health Plans incluye la 
atención de apoyo y servicios a largo plazo. Para recibir atención médica de emergencia, póngase en 
contacto con su cobertura Medicare, Medicare Advantage o Medicaid. 

Los siguientes son algunos ejemplos de emergencia: 

 ataque cardíaco, 

 sangrado intenso, 

 intoxicación, 

 dificultad para respirar, 

 fracturas. 

En caso de emergencia haga lo siguiente: 

 Diríjase al centro de emergencias más cercano. Puede ir a cualquier hospital u otro lugar para recibir 
atención médica de emergencia. 

 Llame al 911. 

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

 No necesita una orden médica. 

 No requiere autorización previa, pero debe comunicarse con nosotros en un plazo de 24 horas después 
de recibir la atención médica de emergencia. 

Otros recursos 
Para más información sobre su cobertura médica, consulte el índice en la página 6. Puede encontrar 
información sobre inconformidades y apelaciones, derechos y responsabilidades, fraude, abuso y 
negligencia, política de privacidad y la Declaración de no discriminación en la sección “Manual del asegurado 
con cobertura MLTSS” 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, país de origen, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and Blue Shield of 

Illinois no excluye a las personas ni las trata de manera diferente según su raza, color, país de origen, edad, 

discapacidad o sexo. 

 

 Blue Cross and Blue Shield of Illinois: 

  • Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que se comuniquen de manera 

eficaz con nosotros, como los siguientes: 

  ○ intérpretes capacitados en lenguaje de señas; 

○ información escrita en otros formatos (letra grande, audio y formatos electrónicos accesibles, entre 

otros).  

  • Proporciona servicios lingüísticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los 

siguientes:  

  ○ intérpretes capacitados; 

  ○ información escrita en otros idiomas. 

 

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

 

Si cree que Blue Cross and Blue Shield of Illinois no le proporcionó estos servicios o que le discriminó de 

alguna otra manera por su raza, color, país de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una 

inconformidad ante: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights Coordinator, 300 E. Randolph St., 35
th

 

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 está a su disposición.  

 

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 electrónica 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.
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