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Aviso

Si tiene algun problema para leer o comprender esta informacion, o cualquier otra informacion de
Buckeye Health Plan, comuniquese con Servicios al Miembro al 1-866-246-4358 (TTY: 711) para
obtener ayuda gratuita.

Podemos explicarle esta informacion en inglés o en su idioma principal. Puede obtener este
documento de forma gratuita en otros formatos, como letra grande, braille o audio. Llame al
1-866-246-4358 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 7 a. m. a 7 p. m. La llamada es gratuita.

También puede acceder a informacion sobre Buckeye en nuestro sitio web,
BuckeyeHealthPlan.com. Todos los miembros se pueden comunicar con Buckeye a través del sitio
web. Se respondera a cada consulta en el transcurso de un dia habil desde la recepcion del
mensaje a través de nuestro sitio web. Esto incluye, entre otros, solicitudes de informacion sobre
miembros, como tarjetas de identificacion (ID), manuales del miembro y directorios de
proveedores.

Otros servicios que se ofrecen en el sitio web incluyen:

e Noticiasy eventos
e Busqueda de proveedores (médicos, médicos especialistas y centros)
e Informacién sobre programas

Este Manual del miembro esta en vigencia desde enero de 2026.

Numeros de teléfono importantes

Emergencias: 911 o numero local de Servicios de transporte: 1-866-246-4358

emergencias o o )
Servicio de retransmision de datos de Ohio,

Servicios al Miembro de Buckeye: solo TTY: 1-800-750-0750
1-866-246-4358

Linea de Consultas de Enfermeria
disponible las 24 horas: 1-866-246-4358

Los Servicios al Miembro estan disponibles de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., salvo los
dias feriados. Buckeye cierra los siguientes dias feriados:

e Dia de Aho Nuevo e Diadel Trabajo
e Cumpleanos de Martin Luther King, Jr. e Dia de Accién de Gracias
¢ Dia de los Caidos e Dia de Navidad

e Dia de lalndependencia

Buckeye también cierra dos dias adicionales a lo largo del ano. Notificaremos a nuestros
miembros sobre estos cierres de oficina con al menos 30 dias de anticipacion.

Los feriados que caen en sabado se celebran el viernes anterior. Los que caen en domingo,
se celebran el lunes posterior.

buckege Departamento de Servicios al Miembro: 1-866-246-4358
health plan“ Linea para personas con dificultades de audicion (TTY): 1-800-750-0750 4
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Linea Directa para Consumidores de Ohio: 1-800-324-8680 (TTY: 1-800-292-3572)

Nombre del proveedor de atencién primaria (PCP):

N.° de teléfono del PCP:

N.% del PCP fuera del horario de consulta:

Nombre del PCP de su hijo/a:

N.° de teléfono del PCP de su hijo/a:

N.° de teléfono del PCP de su hijo/a fuera del horario de consulta:

Su farmacia:

N.C de teléfono de la farmacia:

Su dentista:

N.° de teléfono del dentista:

buckege Departamento de Servicios al Miembro: 1-866-246-4358
health planq Linea para personas con dificultades de audicién (TTY): 1-800-750-0750
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Le damos la bienvenida a Buckeye Health Plan

Le damos la bienvenida a Buckeye Health Plan (Buckeye), una filial de Centene Corporation.
Ahora usted es miembro de un plan de atencién de salud, también conocido como organizacion
de atencién administrada (MCO). Buckeye Health Plan brinda servicios de atencién de salud
aresidentes de Ohio que son elegibles, incluidas las personas de bajos ingresos, mujeres
embarazadas, bebés, ninos, adultos mayores y personas con discapacidades.

A la hora de ofrecer servicios de salud, Buckeye no puede discriminar por motivos de origen
racial, color, religiéon, género, orientacion sexual, identidad de género, edad, discapacidad,
nacionalidad, estatus militar, condicidon de veterano, informacion genética, ascendencia, estado
de salud o necesidad de servicios de atencién de salud.

Es importante recordar que usted debe recibir los servicios que cubre Buckeye de parte de
centros o proveedores de la red de Buckeye. Consulte la pagina 25 para obtener informacion
sobre los servicios que cubre Buckeye. Solo puede usar proveedores que no pertenecen alared
de Buckeye para:

e Servicios de emergencia
e Centros de salud habilitados federalmente o clinicas de salud rurales.

e Personal de enfermeria obstétrica certificada o personal de enfermeria con practica
médica certificada.

e Proveedores de planificacion familiar calificados.

e Departamento de Servicios de Salud Mental y contra las Adicciones (MHAS) de Ohio
certificado.

e Centros comunitarios de salud mental y centros de tratamiento, o

e centros de tratamiento certificados por el Departamento de Servicios contra el
Alcoholismoy la Adiccién a las Drogas de Ohio.

e Un proveedor fuera de lared que Buckeye haya aprobado para que consulte.

Para solicitar una copia impresa del directorio de proveedores, llame al departamento de
Servicios al Miembro o devuelva la tarjeta postal que recibid junto con la carta de miembro nuevo
y la tarjeta de identificacion de miembro (ID). El directorio de proveedores enumera todos los
proveedores de la red y otros que estan fuera de ella, pero que puede usar para recibir los
servicios. También puede visitar nuestro sitio web en BuckeyeHealthPlan.com para ver la
informacion actualizada de la red de proveedores o llamar a los Servicios al Miembro al
1-866-246-4358, TTY: 711, de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., para recibir ayuda.

buckege Departamento de Servicios al Miembro: 1-866-246-4358
health planq Linea para personas con dificultades de audicién (TTY): 1-800-750-0750 6
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Tarjetas de identificacion (ID)

Ya deberia haber recibido una tarjeta de identificacion (ID) de membresia de Buckeye. Cada
miembro de su familia que se haya inscrito a Buckeye recibira su propia tarjeta. Estas tarjetas
reemplazan a su tarjeta de Medicaid mensual. Cada tarjeta es valida mientras que la persona sea

miembro de Buckeye. No recibira una nueva tarjeta todos los meses como ocurria con la tarjeta

de Medicaid.

Si esta embarazada, debe informarselo a Buckeye. También debe llamar cuando su bebé
nazca para que podamos enviarle una nueva tarjeta de ID.

Member Services | Phone: 1-866-246-4358 TTY: 711
24-Hour Nurse Advice Line | Phone: 1-856-246-4358

buckeye
7 health plan

Buckeye Health Plan

Member Name M. nb ~un_er  Plan ) Nu_ ber
JaneHas\ slonf il 00800 D0000 0000¢ 000C =
Veryloooo Jasi ime,

yr
. Phaimacy Benefit
el ginwell
4

Rx Bin: 024251

Primary C e v
Dr. John Do

Phone: 000, 00 0L Rx PCN: OHRXPROD

-

N

Member Services | Phone: 1-866-246-4358 TTY: 711
24-Hour Nurse Advice Line | Phone: 1-866-246-4358 and fai4
‘Nurse’ or TTY at 1-800-750-0750.

she pro. it for

Information for Mambei

For plan gglkrma 1 al\ \resol es| lease vis| our wibsite & www.ll ckeyt aaltilariom. If you
have an & rgerptalil or £ to (B NEARES| hmergency reim (Ek rapp priq | setting.
If you are S Ssuri et i you [led [ go tadhe! gncy rof, call simary; wider
or the Buci \JANE S di e Linl it | 5-4350 1-80C 50-07, 1). Y 5 PCF ckeye
Nurse Advi ne & tall o you ibol O medical piillem & givel u ad ke ¢ what |\
should do.

Informatii | v Pl il s

Please verify| er e gibl ol ater Vil

ODM provider ori_ el re re g selliiCs Please visit

Phone: 833-491-0344 BuckeyeHealtl llar oritor detatied billing instructions or —1
Use Member ID for Billing call 1-866-846-4.358, TTY: 711 for assistance. Providers may f@m Department of
Issuance Date: MM/DD/YYYY also call the ODM IHD at 1-800-686-1516 for assistance 57 Medicaid

(Frente de la tarjeta de ID)

LLEVE LAS TARJETAS DE ID SIEMPRE CON USTED
Necesitara su tarjeta de ID cada vez que reciba servicios médicos. Esto significa que

necesitara su tarjeta de ID de Buckeye cuando:

e Visite a su proveedor de atencion
primaria (PCP).

e Visite a un médico especialista u otro
proveedor.

e Vayaauna salade emergencias.

e Vaya aun centro de atencion de
urgencia.

(Dorso de la tarjeta de ID)

e Vaya a un hospital por cualquier
motivo.

e Obtenga suministros médicos.
e Obtenga unareceta médica.
e Serealice estudios médicos.

Llame a Servicios al Miembro de Buckeye lo antes posible al 1-866-246-4358

(TTY: 1-800-750-0750) en los siguientes casos:

e Auln norecibid su(s) tarjeta(s).

e Algunainformacién de la(s) tarjeta(s) es errénea.

e Pierde su(s) tarjeta(s).
e Tiene un bebé.

buckeye

Departamento de Servicios al Miembro: 1-866-246-4358

health planq Linea para personas con dificultades de audicién (TTY): 1-800-750-0750
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Informacién para miembros nuevos

Si el mes anterior a convertirse en miembro de Buckeye estaba recibiendo Medicaid de pago por
servicio y ya tiene servicios de atencion de salud aprobados o programados, es importante que
llame inmediatamente (hoy o lo antes posible) a los Servicios al Miembro. En determinadas
situaciones, y durante un breve periodo tras su inscripcion, es posible que le permitamos recibir
atencion de un proveedor que no pertenezca al plantel de Buckeye. Ademas, es posible que le
permitamos seguir recibiendo los servicios que estuvieran autorizados por Medicaid de pago por
servicio. Sin embargo, debe lamar a Buckeye antes de recibir atencidn. Si no nos llama, es posible
que no pueda recibir la atencién o no se pague la reclamacioén. Por ejemplo, tiene que llamar

a Servicios al Miembro si ya tiene aprobados o programados los siguientes servicios:

e Trasplante de 6rganos, médula ésea o células madre hematopoyéticas.

e Atencion prenatal (embarazo) en el tercer trimestre, incluido el parto.

e Cirugia ambulatoria o que requiere hospitalizacion.

e Citaconun proveedor de atencion primaria o especialista

e Quimioterapia o radioterapia.

e Tratamiento tras el alta hospitalaria en los ultimos 30 dias.

e Servicios dentales o de la vista que no son de rutina (p. ej., ortodoncia o cirugia).
e Equipo médico.

e Servicios que recibe en su domicilio, incluidos los servicios de salud en el hogar, de terapias
y de enfermeria.

Es muy importante que consulte la informacion que le proporciona Buckeye y que se comunique con
los Servicios al Miembro de Buckeye si tiene alguna duda. También puede consultar el sitio web de
Buckeye para averiguar si sus medicamentos requieren autorizacion previa. Es posible que tenga que
comunicarse con la oficina del profesional que expide recetas para presentar una solicitud de
autorizacioén previa a Buckeye si es necesario. Si su medicamento requiere autorizacién previa, no
podra obtenerlo hasta que su proveedor presente una solicitud a Buckeye y esta sea aprobada.

buckeye Departamento de Servicios al Miembro: 1-866-246-4358
health planu Linea para personas con dificultades de audicién (TTY): 1-800-750-0750



Servicios y beneficios

Servicios que cubre Buckeye

Como miembro de Buckeye Health Plan, continuara recibiendo todo lo médicamente necesario
(médicamente necesario se refiere a que necesita los servicios para prevenir, diagnosticar o tratar una
condicion médica). Los servicios cubiertos por Medicaid no tienen costo para usted.

Buckeye cubre todos los servicios médicamente necesarios cubiertos por Medicaid.

Acupuntura para el manejo del dolor de cabezay de la parte baja de la espalda.
Servicios para personas alérgicas.
Transporte en ambulanciay camioneta adaptada para sillas de ruedas.

Servicios de salud del comportamiento (incluidos los servicios de salud mentaly de tratamiento
de trastornos por consumo de sustancias).

Servicios de enfermeria obstétrica certificada.

Servicios de personal de enfermeria con practica médica certificada.
Servicios de quimioterapia.

Servicios quiropracticos (para la espalda).

Servicios dentales (incluye dos examenes orales perioddicos y limpiezas por aino para ninos 'y
adultos, mas de lo que esta disponible con Medicaid de pago por servicio).

Servicios de terapia del desarrollo para nifios desde el nacimiento hasta los seis afos.
Servicios de diagndstico (radiografias, analisis de laboratorio).
Servicios de Doula.

Equipo médico duradero (sacaleches, bolsas para almacenar leche humana, aparatos para
movilidad asistida, tensidmetros).

Servicios de emergencia
Servicios y suministros de planificacion familiar.
Servicios en centros de salud habilitados federalmente (FQHC) o clinicas de salud rural (RHC).

Servicios en centros de parto independientes en un centro de parto independiente (llame a los
Servicios al Miembro para conocer los centros calificados).

Atencidn prenatal grupal/educacion grupal sobre el embarazo.
Servicios de atencion de salud en el hogar.

Atencidn para pacientes terminales (atencién de enfermos terminales, p. €j., pacientes con
cancer).

Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados.
Consultoria sobre lactancia.
Servicios de terapia de nutricion médica (MNT).

Servicios en centros de enfermeria durante una internacién de rehabilitacién de corto plazo
(llame a Servicios al Miembro para conocer los proveedores disponibles; el Departamento de
Medicaid en Ohio (ODM) puede determinar el regreso al pago por servicio).

Servicios obstétricos y ginecoldgicos (atencidn por maternidad, prenatal y posparto, incluidos
los servicios de embarazo de riesgo).

buckeye Departamento de Servicios al Miembro: 1-866-246-4358
health plan. Linea para personas con dificultades de audicién (TTY): 1-800-750-0750 9



e Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.
e Centros de Recuperacion Pediatrica (PRC).

e Servicios farmacéuticos: medicamentos administrados por proveedores (los demas servicios
farmacéuticos estan cubiertos por el administrador de beneficios de farmacia individual (SPBM)
que tiene un contrato con el ODM).

e Servicios médicos
e Fisioterapiay terapia ocupacional

e Examen fisico requerido para el empleo o para participar en programas de capacitacién laboral,
si el examen no es proporcionado sin costo por otra fuente.

e Servicios de podologia (para los pies).

e Mamografias preventivas (mamas) y examenes de deteccién de cancer cervical (pruebas de
Papanicolaou).

e Servicios de proveedor de atencidn primaria.
e Servicios privados de enfermeria
e Servicios de didlisis renal (enfermedad renal).

e Servicios de relevo para miembros menores de 21 anos del programa de Seguridad de Ingreso
Suplementario (SSI), segun los aprueben los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) dentro de la exencién 1915(b) aplicable y como se describe en la norma OAC 5160-26-03.

e Examen de detecciény asesoramiento de obesidad.

e Servicios para ninos con discapacidades médicas (Titulo V).

e Vacunas.

e Servicios de médicos especialistas.

e Servicios para la audiciény el habla, incluidos los dispositivos auditivos.

e Servicios de telesalud (para conocer los proveedores disponibles, llame a Servicios al Miembro).

e Servicios para dejar de fumar, incluidos el asesoramiento para dejar de fumary los
medicamentos aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) para dejar
eltabaco. Linea de Ayuda para Dejar de Fumar de Ohio 1-800-QUIT NOW (1-800-784-8669).

e Servicios de vision (6pticos), incluida una seleccion ampliada de anteojos y lentes de contacto
(mas de lo que esta disponible con Medicaid de pago por servicio).

e Examenes de control de bienestar para nifios y jévenes (Healthchek) menores de 21 afios.
e Examenes de control de bienestar anual para adultos.

Transporte

Si debe desplazarse a 30 millas 0 mas de su casa para recibir servicios de atencion de salud cubiertos,
Buckeye puede proporcionar el transporte hacia el consultorio del proveedory de regreso a su

hogar. Buckeye revisa todos los traslados de mas de 30 millas y trabajara con usted para que pueda
acceder a la atencidn cerca de su hogar o cubrir el servicio segun el tipo de traslado. Buckeye también
puede cubrir todos los traslados necesarios en ambulancia (con autorizacion previa) o camioneta
adaptada para sillas de ruedas. Llame a los servicios de transporte de Buckeye al 1-866-531-0615 con
al menos 48 horas (dos dias habiles) de anticipacién para obtener asistencia.

Ademas de la asistencia de transporte que proporciona Buckeye, puede obtener transporte para
ciertos servicios de Transporte Médico No de Emergencia (NEMT) a través del Departamento de
Trabajo y Servicios Familiares local de su condado para recibir ayuda con traslados de menos de
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30 millas desde su hogar. Llame al Departamento de Trabajo y Servicios Familiares de su condado si
tiene preguntas o necesita asistencia con los servicios de NEMT para traslados a menos de

30 millas de su hogar. Llame al Departamento de Trabajo y Servicios Familiares de su condado si tiene
preguntas o necesita asistencia con los servicios de NEMT.

Buckeye cubre todos los servicios médicamente necesarios cubiertos por Medicaid, incluidos los
siguientes:

Servicios de proveedor de atencién primaria. Los miembros pueden acudir a cualquier PCP
cubierto para servicios cubiertos primarios, incluidos:

Examenes de control de bienestar anual para adultos.
Vacunas.

Examen fisico requerido para el empleo o para la participacion en programas de capacitacion
laboral si otra fuente no proporciona el examen de forma gratuita.

HEALTHCHEK: Healthchek es el beneficio de servicios de tratamiento, diagndsticoy
examenes médicos iniciales de rutina (EPSDT) de Ohio. Healthchek cubre examenes
médicos, vacunas, educacion de salud y pruebas de laboratorio para todas las personas
elegibles que tienen Medicaid y son menores de 21 afios. Estos exdamenes son importantes
para asegurarse de que los nifios estén sanos y se estén desarrollando fisica y mentalmente.
Las mujeres embarazadas deben realizarse examenes prenatales y los nifios deben realizarse
examenes al nacer, a los 3-5 dias deviday alcumplir 1, 2,4, 6,9, 12,15, 18, 24 y 30 meses.
Después, los ninos deben realizarse al menos un examen al afo o segun lo indique la versién
mas reciente de las “Recomendaciones para la atencion de salud pediatrica preventiva”,
publicada por Bright Futures y la Academia Estadounidense de Pediatria.

Healthchek también cubre exdmenes médicos, de la vista, dentales, auditivos,
nutricionales, del desarrollo y de salud mental completos, ademas de otros tipos de
atencidn para tratar problemas o condiciones fisicas, mentales o de otro tipo hallados
durante el examen. Healthchek cubre la mayoria de las pruebas y servicios de tratamiento.
Si una prueba o un servicio no estan cubiertos, requeriran autorizacion previa.

Los servicios de Healthchek estan disponibles sin costo para los miembros e incluyen:

Controles de rutina preventivos para recién nacidos, bebés, ninos, adolescentes y adultos
jévenes menores de 21 anos.

Examenes de deteccion de Healthchek:

— examenes médicos completos (con una revisidon del desarrollo de salud fisica y mental);
— examenes de la vista;

— examenes dentales;

— examenes de audicion;

— controles nutricionales;

— examenes del desarrollo;

— Pruebas de deteccidn de plomo.

Analisis de laboratorio para determinadas edades.

Vacunas

Atencidn de seguimiento médicamente necesario para tratar problemas fisicos, mentales o de otro
tipo hallados durante un examen de deteccion. Esto podria incluir, entre otros, servicios como:
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— consultas con un proveedor de atencion primaria, médico especialista, dentista,
optometristay otros proveedores de Buckeye para diagnosticary tratar problemas;
— atencion hospitalaria para pacientes internados y ambulatorios;
— consultas clinicas;
— medicamentos recetados;
— pruebas de laboratorio.
e Educacioén de salud.

Es muy importante realizarse controles preventivos y exdmenes de deteccidon para que los proveedores
puedan encontrary tratar cualquier problema de salud a tiempo o hacer una remision a un médico
especialista para tratarlo antes de que sea mas grave. Algunos servicios podrian requerir una remision
del PCP o una autorizacion previa de Buckeye. Ademas, para algunos articulos o servicios de EPSDT, el
proveedor podria solicitar una autorizacién previa de Buckeye para cubrir servicios que tienen limites o
no estan cubiertos para miembros mayores de 20 afios. Consulte la pagina 13 para saber qué servicios
requieren una remisién o una autorizacion previa.

Como parte de Healthchek, los servicios de administracidon de la atencién estan disponibles para
todos los miembros menores de 21 afios que tengan necesidades de cuidado de salud especial.
Consulte la pagina 21 para conocer mas sobre los servicios de administracién de la atencidn que
ofrece Buckeye. Puede obtener servicios de Healthchek llamando al consultorio de su PCP o dentista
y programando una cita. Asegurese de indicarles que es para Healthchek. Si desea obtener mas
informacién sobre el programa de Healthchek o si necesita ayuda para acceder a la atencién de
servicios cubiertos, para programar una cita con un proveedor o para obtener transporte o autorizacién
previa, comuniquese con el departamento de Servicios al Miembro de Buckeye al 1-866-246-4358.
(TTY 1-800-750-0750)

En este paquete para miembros, se encuentra el formulario que debera completar y enviar a Buckeye
Health Plan (se incluye el franqueo pagado). Usaremos la informacion para brindarle servicios que
ayudaran a que su familia permanezca sana.

Las autorremisiones son servicios a los que puede acceder sin autorizacion de su proveedor de
atencion primaria ni de Buckeye. Puede realizar autorremisiones a un proveedor de Buckeye para
los siguientes servicios:
e Servicios obstétricos (OB) o ginecoldgicos, que incluyen:
— atencidon por maternidad prenatal y posparto, incluidos los servicios para embarazos de
riesgo;
— mamografia preventiva (mamas) y examenes de deteccion de cancer cervical (pruebas de
Papanicolaou).

e Quiropractico

e Podologia (cuidado de los pies).

e Personal de enfermeria obstétrica certificada.

e Atencién dental de rutina.

e Servicios de lavision (6pticos) de rutina, incluidos anteojos.
e Personal de enfermeria con practica médica certificada.

e Centros de atencion de urgencia.

e Servicios de médicos especialistas.

o Radiografiasy andlisis de laboratorio regulares (los médicos especialistas participantes
también pueden solicitar examenes de diagnéstico).
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e Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios (algunos procedimientos quirurgicos
podrian requerir una autorizacion previa).

e Servicios clinicos.

e Educacion de salud.

e Servicios para nifios con discapacidades médicas (Titulo V).

o Didlisis renal (enfermedad renal).

e Transporte que no es de emergencia en vehiculos accesibles para sillas de ruedas.
Puede realizar autorremisiones a cualquier proveedor para lo siguiente:

e Servicios de emergencia, incluido el transporte en ambulancia (consulte la pagina 26).

e Servicios y suministros de planificacion familiar de un proveedor de planificacién familiar
calificado (enumerado en el directorio de proveedores).

e Atencion en un centro de salud habilitado federalmente o en una clinica de salud rural
(enumerados en el directorio de proveedores).

Los siguientes servicios requieren una remision por parte del PCP y una autorizacion previa de
Buckeye:

e Imagenes por resonancia magnética (MRI).

e Angiografia por resonancia magnética (MRA).

e Cirugia bariatrica.

e Manejo del dolor

e Tomografia por emisién de positrones (PET).

e Tomografia axial computarizada (CAT).

e Pruebade esfuerzo nuclear.

e Servicios en centros de enfermeria durante una internacion de rehabilitacion de corto plazo.
e Atencioén de salud a domicilio

e Atencion para pacientes terminales (atencién de enfermos terminales, por ejemplo, pacientes
con cancer).

e Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados (las admisiones de emergencia
no requieren remisién ni autorizacion previa).

e Suministros médicos (algunos suministros para el control de la insulina y la glucosa en sangre
para personas con diabetes no requieren autorizacion).

e Equipo médico duradero.

e Servicios para la audicidony el habla, incluidos los dispositivos auditivos.

e Fisioterapia, terapia ocupacionaly terapia del habla DESPUES de las primeras 30 visitas.
e Atencioén dental que no es de rutina (por ejemplo, cirugias).

e Servicios de la vision (6pticos) que no son de rutina (por ejemplo, cirugias).

e Transporte en ambulancia o vehiculo para personas con discapacidades en casos que no sean
de emergencia.

e Cirugias plasticas y reconstructivas.
e Servicios de terapia del desarrollo para nifios desde el hacimiento hasta los seis afios.

e Pruebas genéticas (prenatales, examenes de detecciéon de cancer, pruebas para nifios con
retraso en el desarrollo).
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Servicios fuera de la red

La cobertura para servicios fuera de la red esta disponible cuando Buckeye Health Plan no puede
proporcionar un servicio cubierto necesario de manera adecuada y oportuna.

Nuevas tecnologias

Buckeye quiere asegurarse de que usted tenga acceso a la atencién médica mas reciente. Tenemos un
equipo que esta al tanto de los avances de la medicina. Esto puede incluir nuevos medicamentos, pruebas,
cirugias u otras opciones de tratamiento. El equipo comprueba que los nuevos tratamientos sean seguros.
Les informaremos a usted y a sumédico sobre los nuevos servicios que cubren sus beneficios.

Servicios de salud del comportamiento
(Incluidos los servicios de salud mental y de tratamiento de trastornos por consumo de sustancias).

Los servicios de salud mental y de tratamiento de trastornos por consumo de sustancias estan
disponibles en el plan. Estos servicios incluyen lo siguiente:

e Servicios médicos

e Tratamiento para adicciones asistido con medicamentos.

e Pruebas psicoldgicas.

e Evaluacidonyexamenes de diagndstico.

e Psicoterapiay asesoramiento.

e Intervencidn en situaciones de crisis.

e Apoyo entre pares

e Servicios de salud mental, que incluyen servicios del comportamiento terapéuticos, tratamiento
psicosocial para adultos y tratamiento intensivo en el hogar para nifios y adolescentes.

e Servicios de tratamiento de trastornos por consumo de sustancias, que incluyen administracion
de casos, grupos de apoyo para la recuperacion, cuidados intensivos para pacientes
ambulatorios, hospitalizacién parcial, tratamiento residencial y administracion de la abstinencia.

e Servicios del Programa de Tratamiento por Consumo de Opioides
e Servicios de enfermeria para salud del comportamiento.
e Servicio de estabilizaciéon y respuesta movil (MRSS).

Ademas de estos servicios, también hay dos nuevos disponibles: el tratamiento asertivo comunitarioy
el tratamiento intensivo en el hogar.

Si necesita servicios de salud mental o de tratamiento de trastornos por consumo de sustancias, los
proveedores de salud mental contratados por Buckeye estan enumerados en el directorio de
proveedoresy se pueden consultar en nuestro sitio web, BuckeyeHealthPlan.com. También puede
llamar a los Servicios al Miembro al 1-866-246-4358 para recibir asistencia sobre cdmo encontrar
proveedores en su area.
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El estado de Ohio permite que las MCO desarrollen e implementen programas para ayudar a
determinados miembros que reciben medicamentos que no son médicamente necesarios a
establecer y mantener una relacién con su proveedor o farmacia para coordinar el tratamiento. A los
miembros seleccionados para el programa de Buckeye se les proporcionara informacién adicionaly se
los notificara sobre sus derechos para una audiencia ante el Estado, seglin corresponda.

Los miembros que estén inscritos en el Plan de Servicios Coordinados (CSP) tendran restricciones
respecto de los médicos y farmacias a los que pueden acudir en relacién con las sustancias
controladas, a excepcion de las situaciones de emergencia. Los miembros también tendran la
posibilidad de cambiar los proveedores desighados de acuerdo con la politica.

OhioRISE

OhioRISE (resiliencia a través de sistemas integrados y excelencia de Ohio) es un programa de
atencién administrada de Medicaid para nifios y jévenes con necesidades complejas de salud del
comportamiento y multisistémicas. Los nifnos y jdvenes con necesidades multisistémicas suelen estar
implicados en multiples sistemas comunitarios, como la justicia de menores, la protecciéon de
menores, discapacidades del desarrollo, educacion, salud mentaly adiccién, y otros. El objetivo de
OhioRISE es apoyar a estos nifos y jévenes a tener éxito en la escuela, el hogary la comunidad. Este
apoyo se brinda a través de la coordinacién de la atencion y los servicios especializados que se
proporcionan en el hogar o en la comunidad de las personas jévenes.

Ninos y jovenes que pueden beneficiarse de OhioRISE:
¢ Aquellas personas que tienen multiples necesidades debido a desafios de salud del
comportamiento.
¢ Aquellas personas que tienen necesidades multisistémicas o corren el riesgo de tener una
mayor implicacion en el sistema.

e Aquellas personas que corren el riesgo de ser colocas fuera de su hogar o que regresan con
sus familias tras una colocacion fuera del hogar.

Una persona inscrita en el programa OhioRISE tiene los servicios de salud fisica cubiertos por
organizaciones de atencidon administrada (MCQO) o Medicaid de pago por servicio (FFS).

Elegibilidad para OhioRISE:
Un nifio o joven puede ser elegible para acceder a OhioRISE si cumple los siguientes criterios:

e Haberse inscrito en Ohio Medicaid.
Tener menos de 21 afios.
Necesitar un tratamiento significativo de salud del comportamiento, segun se identificaen la
evaluacion de las necesidades y fortalezas de nifios y adolescentes (CANS) de Ohio, o

e estaren un hospital por necesidades de salud mental o de consumo de sustancias.

Servicios de OhioRISE

Ademas de los servicios de salud del comportamiento ya disponibles a través de Medicaid, OhioRISE
ofrece lo siguiente:

e Coordinacidn de la atencion: Asistencia con la planificacion del apoyo y la atencidn para las
necesidades de salud del comportamiento de nifios o jovenes. El coordinador de la atencion a través
de la organizacién de atencién administrada (MCO) también puede formar parte del proceso.

e Tratamiento intensivo en el hogar (IHBT): Servicios intensivos a corto plazo dentro del hogar
de nifos o jévenes para ayudarles a estabilizar y mejorar su salud del comportamiento.
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e Relevo en salud del comportamiento: Alivio a corto plazo para los cuidadores principales de
ninos o jévenes en un entorno del hogar o comunitario.

e Fondos flexibles primarios: Bienes y servicios adquiridos para un nifio o joven para abordar
una necesidad especifica de salud del comportamiento.

e Centro de tratamiento psiquiatrico residencial (PRTF): Centros, que no sean hospitales, que
ofrecen servicios de tratamiento psiquiatrico residencial intensivo a personas menores de 20 anos.

e Servicios de estabilizacion y respuesta movil (MRSS): Servicios inmediatos de salud del
comportamiento para ninos y jovenes en crisis. Los MRSS ayudan a garantizar que los nifios y
jovenes reciban atencion urgente y necesarias en sus hogares y en la comunidad. Este servicio
también se brinda a través de las organizaciones de atencion administrada (MCO) y Medicaid de
pago por servicio (FFS).

Exencion OhioRISE

El programa OhioRISE también opera una exencion de Servicios Basados en el Hogar y la Comunidad
1915(c) para jévenes con necesidades complejas de salud del comportamiento. Un nifio o joven en la
exencion OhioRISE debe estar inscrito en una organizacién de atencidén administrada.

Los servicios disponibles en la exencién OhioRISE son:

o Relevo fuera del hogar: atencion de relevo brindada fuera del hogar del joven para
proporcionar alivio temporal a su cuidador.

e Servicios y apoyos de transicion: servicio intensivo a corto plazo que asiste al joveny a su(s)
cuidador(es) en su hogary comunidad después de atravesar cambios en sus circunstancias;
por ejemplo, cuando el joven regresa a casa tras una hospitalizacién en una instituciéon de salud
mental o un tratamiento residencial de salud mental.

e Fondos flexibles primarios: Bienes y servicios adquiridos para un nifio o joven para atender
una necesidad especifica de salud del comportamiento.

Evaluaciones CANS

Para que un niflo o joven sea evaluado para OhioRISE, comuniquese con los Servicios al Miembro de
Aetna OhioRISE al 1-833-711-0773 (TTY: 711). Aetna OhioRISE puede ayudarle a encontrar un
evaluador de CANS en la comunidad del nifio o joven para realizar la evaluacion CANS.

Informacion de contacto de OhioRISE

Para obtener mas informacion sobre OhioRISE, visite managedcare.medicaid.ohio.gov/OhioRISE o
AetnaBetterHealth.com/OhioRISE, o bien, comuniquese con los Servicios al Miembro de Aetna
OhioRISE al 1-833-711-0773 (TTY: 711).

Servicios al Miembro

Salvo que se indique lo contrario, comuniguese con Servicios al Miembros de Buckeye al
1-866-246-4358 (TTY: 1-800-750-0750) para obtener los servicios que se enumeran a continuacion.
El horario de atencion de Servicios al Miembro es de lunes aviernes, de 7 a. m. a 7 p. m., excepto los
dias feriados enumerados en la pagina 5. También puede llamar a los Servicios al Miembro si desea
obtener ayuda sobre quejas y apelaciones, si recibe una factura de servicios de un proveedor, si
necesita ayuda para encontrar un proveedor o para cambiar de proveedor de atencién primaria, si
necesita asistencia en idiomas o si necesita ayuda para acceder a los servicios cubiertos. Estamos
pararesponder todas sus preguntasy resolver cualquier inquietud que tenga. Buckeye ofrece a sus
miembros los servicios y beneficios adicionales que se describen a continuacion.
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Servicios y beneficios adicionales de Buckeye disponibles para todos los
miembros

Start Smart For Your Baby’

El programa Start Smart for Your Baby esta destinado a mujeres embarazadas o que recientemente
tuvieron un bebé. Estamos para ayudarla durante el embarazo y después. Brindamos apoyo de
diferentes formas para que todo sea menos estresante a lo largo de esta importante etapa. Nuestro
objetivo es que usted curse un embarazo saludable y que su bebé tenga el mejor inicio de vida posible.

Este programa es GRATUITO e, incluso, puede obtener recompensas por asistir a las consultas
médicas. Debe ir al médico en cuanto crea que estd embarazada. Las consultas tempranasy
periddicas son importantes para la salud de su bebé.

Este programa es para usted si:
e Estdaembarazada o planea quedar embarazada.

e Presenta mayor riesgo de tener un parto prematuro si fuma, consume alcohol o drogas, sufre
depresion o ya tuvo un parto prematuro.

e No quiere quedar embarazada, pero tiene una vida sexual activa.
e Tiene preguntas o necesita ayuda con problemas de salud de la mujer.
Este programa le permite:

e Asistir a consultas médicas sin costo. Vaya al médico en cuanto crea que esta embarazada.
Las consultas tempranasy periddicas son importantes para la salud de la miembro y del bebé.

e Obtener ayuda para buscar un médico o un hospitaly programar citas médicas.
o Recibir apoyoy servicios de salud mental.

e Recibir atencidn de personal de enfermeria especialmente capacitado para satisfacer sus
necesidades.

e Obtener apoyo y recursos para amamantar.
e Recibir asistencia para dejar de fumar o consumir alcohol o drogas.
e Obtener ayuda para buscar recursos comunitarios.
Los primeros pasos que debe tomar:
Si estd embarazada, inférmenos completando una notificacién de embarazo (NOP).

Le explicamos como.
1. Visite el sitio web e inicie sesion en su cuenta de miembro.
2. Complete el documento NOP que le dimos o le enviamos.
3. También puede llamarnos al 1-866-246-4358.

Si no estd embarazada, llame a nuestro personal de enfermeria al 1-866-246-4358 y pida hablar con
un “miembro de enfermeria de “Start Smart”. ; Desea obtener mas informacién? Llamenos al
1-866-246-4358.
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e <$75> por consulta prenatal (1. trimestre).

e <$65> por consulta médica posparto.

e <$100> por consulta de bienestar para bebés (entre 0y 15 meses).
e <$25> por consulta de bienestar para bebés (entre 15y 30 meses).
e <$20> Notificacion de embarazo (1. trimestre).

Tenemos muchas maneras de ayudarla a tener un embarazo saludable. Pero, para hacerlo,
necesitamos saber que esta embarazada. Llamenos al 1-866-246-4358 (TTY: 1-800-750-0750)
en cuanto lo sepa. Coordinaremos la atencidon especial que usted y su bebé necesitan.

My Health Pays’: Programa de recompensas

Ganar recompensas es facil. Cuando seleccione determinadas opciones saludables, recibira un
monto en ddlares en su tarjeta de recompensas de My Health Pays’. Las recompensas se agregan
aproximadamente dos semanas después de que recibamos la reclamacién por el comportamiento
saludable. Si es su primera recompensa, se le enviara una tarjeta por correo. Consérvela después de
usarla, ya que a medida que gane mas recompensas se afadiran a la tarjeta.

Gane recompensas al completar las siguientes actividades saludables:
<$100> por consulta de bienestar para bebés (entre 0y 15 meses).

<$25> por consulta de bienestar para bebés (entre 15y 30 meses).
<$30> por consulta de bienestar para nifios (entre 3y 11 afnos).

<$50> por consulta de bienestar para adolescentes (entre 12y 19 afios).
<$25> por consulta de bienestar para adultos (mayores de 20).

<$25> por vacunas para nifios (entre 0y 2 afios). Consulte el sitio web para encontrar una lista
completa de requisitos de vacunas.

<$25> por examen de deteccion de plomo para nifios (entre 0y 2 afios).

<$50> por Atencion Integral Anual para la Diabetes: debe tener un diagndstico actual de diabetes para
calificar. Debe completar todo lo siguiente una vez en el afio calendario:

* Prueba de HbA1c.

e Examen renal.

¢ Examen de retinopatia (examen ocular con dilatacion).

<$20> por vacuna contra la gripe (mayores de 6 meses).
<$40> por realizarse un examen de deteccidn de cancer de seno anual (mujeres de 50 a 74 afios).
<$40> por realizarse un examen de deteccion de cancer cervical anual (mujeres de 21 a 64 afos).

<$25> por participar en el programa de Hogares saludables de Buckeye.

Consulta de bienestar para embarazadas y bebés:
<$20> por consulta prenatal de notificacion de embarazo (1.° trimestre).
<$75> por consulta prenatal (1.° trimestre).

<$65> por consulta médica posparto. (entre 7 y 84 dias después del parto). La reclamacién del parto
debe estar registrada.
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Transporte

Buckeye brinda cobertura para transporte de ida y vuelta por los servicios cubiertos que estén a mas
de 30 millas. Ademas, Buckeye ofrece transporte de ida y vuelta para hasta 20 visitas (40 viajes de
ida) por miembro por periodo de 12 meses para citas de atencion de salud o dental cubiertas,
citas del programa para Mujeres, Bebés y Ninos (WIC) y citas de redeterminacion con su asistente
social del Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia de Ohio (ODJFS).

Si debe desplazarse a 30 millas 0 mas de su casa para recibir servicios de atencion de salud cubiertos,
Buckeye puede proporcionar el transporte hacia el consultorio del proveedor y de regreso a su

hogar. Buckeye revisa todos los traslados de mas de 30 millas y trabajara con usted para que pueda
acceder a la atencidn cerca de su hogar o cubrir el servicio segun el tipo de traslado. Buckeye también
puede cubrir todos los traslados necesarios en ambulancia (con autorizacidn previa) o camioneta
adaptada para sillas de ruedas. Llame a los servicios de transporte de Buckeye al 1-866-531-0615 con
al menos 48 horas (dos dias habiles) de anticipacién para obtener asistencia.

Los miembros pueden llamar directamente a los Servicios al Miembro al 1-866-246-4358 para
programar el transporte. Si necesita transporte para una cita médica urgente, organizaremos una
recogida directa, sin necesidad de esperar 48 horas (si se verifica con el médico).

Puede conseguir un traslado, sin costo alguno para usted, para todas sus citas médicas, lo que
incluye:

e consultas dentales;

e citas de atencion prenatal;

e consultas al consultorio de atencion primaria;

e vacunacion para ninos;

e citas con médicos especialistas;

e centros de atencién de urgencia;

e Citasdel programa WIC

e visitas de redeterminacion (cara a cara) con asistentes sociales o el Departamento de Trabajoy
Servicios a la Familia del Condado (CDJFS);
e untotalde 5transportes de idayvuelta o 10 transportes de ida para viajes relacionados con
alimentos (como viajes a un supermercado o mercado de agricultores).
Buckeye no brinda transporte para servicios de emergencia. Si tiene una emergencia, llame al 911
o dirijase a la sala de emergencias mas cercana de inmediato. Si no sabe con certeza si necesitaira
una sala de emergencias, llame a su PCP o a nuestra Linea de Consultas de Enfermeria disponible las
24 horas, o ala Linea de Informacién de Salud de Buckeye al 1-866-246-4358 (TTY: 1-800-750-0750). Si
se necesitan citas de atencidn de salud/dentales que superen los 15 traslados de ida y vuelta (30 de
ida) por miembro por periodo de 12 meses, puede comunicarse con el ODJFS para solicitar asistencia.

Beneficios para la vista
Para mantener la vision sana, Buckeye ofrece estos beneficios para usted y su familia:
e Buckeye ofrece exdmenes oculares anuales para ninos y adultos.

e Todos los afnos, se proporcionan accesorios oculares (anteojos nuevos) para nifnosy jovenes
menores de 21 anos y para adultos mayores de 60 anos. Cada dos anos, se proporcionan
accesorios oculares para miembros de 21 a 59 afios.
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e Buckeye proporcionara $50 por afio para la compra de lentes de contacto para nifios menores
de 21 afios y adultos de 60 afios o mas. $50 cada dos afios para miembros de entre 21y 59 afios
de edad.

e Buckeye ofrece $50 al afio para la tarifa de adaptacidn de lentes de contacto para nifios
y jovenes de hasta 21 anos y adultos mayores de 60 anos. Este beneficio esta disponible cada
dos afios para adultos de 21 a 59 afios.

e Medicaid de pago por servicio no cubre lentes de contacto. No es posible obtener tanto
lentes de contacto como anteojos en el mismo afio (o cada dos afios para adultos de
21 a 59 anos).

Beneficios dentales
Buckeye ofrece estas ventajas para la atencion dental:

e Doslimpiezasy examenes orales periddicos por afo.

e Extraccionesyempastes.

e Serequiere autorizacion previa.

e Prodtesis parciales, dentaduras postizas, coronas (se requiere autorizacion previa).
e No hay copagos para los servicios dentales.

Atencion de relevo

Los relevos son servicios que brindan un alivio temporal de corto plazo a los cuidadores informales

no pagos de los miembros menores de 21 afos y a aquellos elegibles de la Seguridad de Ingreso
Suplementario (SSI). El objetivo es dar apoyo y preservar la relacion de cuidado. Los cuidadores deben
comunicarse con el administrador de atencién de Buckeye del miembro para organizar este beneficio.

Linea de Consultas de Enfermeria disponible las 24 horas

La Linea de Consultas de Enfermeria de Buckeye disponible las 24 horas, cuenta con personal de
enfermeria registrado las 24 horas del dia, todos los dias del afio, y es su fuente de informacion de
salud. El personal de enfermeria de Buckeye ha pasado mucho tiempo cuidando personas. Sera un
placer para ellos brindarle ayuda.

Puede acceder a los servicios enumerados a continuacion comunicandose con nuestra Linea de
Consultas de Enfermeria al 1-866-246-4358 (TTY: 1-800-750-0750):

e linea de asesoramiento médico;

e Dbiblioteca de informacidon de salud;

e ayuda para determinar dénde ir para recibir atencion;

e respuestas a preguntas sobre su salud;

e asesoramiento sobre ninos enfermos;

e informacidén sobre el embarazo;

e asesoramiento sobre la cantidad de medicamento que le debe dar a su hijo/a.

¢.No sabe si debe acudir a una sala de emergencias 0 a un centro de atenciéon de urgencia? Es posible
que a veces no tenga la certeza de si debe acudir a una sala de emergencias o0 a un centro de atencion
de urgencia. Llame a la Linea de Consultas de Enfermeria. Un miembro del personal de enfermeria
puede ayudar a determinar si es una emergencia o si puede esperar. Los servicios de emergencia son
aquellos que sirven para tratar un problema médico que es lo suficientemente grave para que un
meédico deba tratarlo de inmediato.
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Programa para elasma
Sitiene un nino con asma, tenemos un Programa de Control del Asma que puede ayudar a obtener un
mejor tratamiento. El asma es una enfermedad que dificulta la respiracién. Las personas con asma:

e A menudo tienen falta de aire.

e Sienten opresién en el pecho.

e Hacen un silbido cuando respiran.

e Tosen mucho, especialmente por la noche.

A pesar de que el asma no tiene cura, se puede controlar. Si su hijo/a tiene asma, nuestro programa
le permitira:

e Identificar las causas que provocan un ataque de asma.

e Saber cuando se produce un ataque de asma con la suficiente rapidez para prevenir
complicaciones graves.

e Obtener los medicamentos y dispositivos adecuados para prevenir un ataque.
e Consultar con el médico de su hijo/a para que reciba tratamiento.

Llame a nuestro administrador de atencion del asma al 1-866-246-4359 (TTY 1-800-750-0750) si su
hijo/a tiene asma. Asegurese de llamar si su hijo/a:

e Estuvo en el hospital durante el ultimo afo a causa del asma.

e Estuvo en la sala de emergencias dos o mas veces en los Ultimos seis meses a causa del asma.
e Estuvo enelconsultorio del médico tres 0 mas veces en los Ultimos seis meses a causa del asma.
e Toma esteroides orales para tratar el asma.

Recordatorios de atencion de salud

Buckeye envia periddicamente postales y mensajes de texto a los miembros para recordarles que
programen citas de atencién de salud importantes, por ejemplo, para vacunas, consultas dentales,
mamografias y exdmenes de detecciéon de plomo.

Boletines informativos para miembros

Buckeye envia a sus miembros dos ejemplares del boletin informativo trimestral Healthy Moves por
correo y publica cuatro ediciones en el sitio web de Buckeye. Estos boletines incluyen informacion
sobre los beneficios de los programas, asi como articulos sobre temas de salud y bienestar.

Administracion de la atencion

El administrador de atencion de Buckeye sirve de punto Unico de contacto para los miembros cuando
se identifican necesidades de coordinacion a largo plazo. Los administradores de atencion de
Buckeye incluyen personal de enfermeria registrado con licencia, asesores y asistentes sociales con
experiencia clinica para coordinar la atencién y ayudar a los miembros a alcanzar sus objetivos de
atencion de salud.

El guia de atencidn de Buckeye sirve de punto Unico de contacto para los miembros cuando se
identifican necesidades de coordinacién a corto plazo. Los guias de atencion de Buckeye ofrecen
asistencia a los miembros para necesidades principalmente no relacionadas con la atencién de salud,
para conectarlos con un proveedor de atencidon primariay para las necesidades de atencién a corto
plazo tras una visita a la sala de emergencias.
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El programa de coordinacion de la atencion de Buckeye ofrece continuidad de la atencidn a todos
los miembros a través de un enfoque centrado en la persona, que pretender apoyar los objetivos del

miembro y coordinar la atencién entre los proveedores de atencidn de salud. Nuestro programa de
coordinacion de la atencidn identifica y aborda necesidades fisicas, psicosociales y del
comportamiento (no médicas) de los miembros, preservando las relaciones de atencidn existentes
entre los miembros y las entidades locales de coordinacién de la atencion. Nuestra estrategia de
coordinacién de la atencion abarca una amplia gama de actividades, desde brindar asistencia a corto

plazo para cubrir las brechas de atencidn hasta proporcionar administracién de la atencion intensiva

a largo plazo para los miembros con las necesidades mas intensas. La coordinacion de la atencién:

e Secentraenelmiembroy esinclusiva para todos los miembros.

e Serealiza en colaboracién con proveedores, agencias comunitarias y los sistemas de apoyo
naturales de los miembros.

e Eselegible paratodos los miembros con necesidades a corto y largo plazo.

e Tiene como objetivo preservar la salud de los miembros, garantizando una atencién segura,
adecuaday eficaz.

Buckeye ofrece servicios de administracion de la atencién que estan disponibles para nifios y adultos
que tienen necesidades de cuidado de salud especial. Nuestro programa de administracion de la
atencidon ayuda a los miembros a saber mas sobre sus problemas de salud, como:

Asma

Limitaciones cognitivas o del
desarrollo graves

Tiene diabetes.
Trasplantes

Insuficiencia cardiaca

congestiva (CHF)

Trastorno de abuso de sustancias de
alto riesgo o de costo alto

Enfermedad de las arterias
coronarias (CAD)

Visitas al servicio de emergencias
o admisiones frecuentes

Hipertension no leve (presion arterial
alta)

Embarazos de alto riesgo

Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (COPD)

Bebés prematuros
HIV/sida

Niflos y nifias con necesidades
especiales de atencidén de salud

Enfermedad mental grave

Se ofrece asistencia para necesidades no médicas, como las siguientes: vivienda, inseguridad
alimentaria, transporte, finanzas, asuntos legales, empleo, educacién, equipo médico duradero
y mucho mas.

Salud del comportamiento y salud mental

Sesiones individuales, grupales y familiares de asesoramiento sobre salud del
comportamiento y mentaly sobre trastornos por consumo de sustancias.

Evaluaciones psicoldgicas y del desarrollo.

Administracion de medicamentos.
Terapia electroconvulsiva (ECT).

El programa esté disefiado para que los miembros reciban asistencia de administradores de
atencion a fin de ayudarlos a mejorar su salud o a mantenerse saludables. También los asiste para
organizar los servicios que pueden necesitar para administrar su salud. El objetivo del programa es
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trabajar juntos para desarrollar un plan de atencion que ayude a los miembros a ser mas
independientes para satisfacer sus necesidades de atencién de salud. Llame al departamento de
Servicios al Miembro de Buckeye al 1-866-246-4358 (TTY: 1-800-750-0750) si desea obtener mas
informacion sobre BuckeyeCare, nuestro programa de administracion de la atencion.

Aunque Buckeye proporciona servicios de administracion de la atencién para los miembros,
somos conscientes de que algunos miembros preferirian no participar. Para los miembros
especificamente identificados, Buckeye cuenta con un proceso para “escoger no participar en
la administracion de la atencién”. Si decide no participar en nuestro programa de
administracion de la atencién, puede notificar a su administrador de la atencidén para declinar la
participaciéon en cualquier momento.

Si es paciente de un hospital y se siente lo suficientemente bien para recibir visitas, nuestro
personal de enfermeria o asistentes sociales pueden visitar su habitacion para hablar sobre sus
necesidades de planificacion del alta, responder cualquier pregunta que tenga sobre los
beneficios y servicios que ofrecemos y proporcionarle informacién sobre el programa de
administracion de la atencién. Nuestro personal siempre comprobara con el hospital antes de
ingresar a su habitacion para asegurarse de que el momento de la visita sea adecuado.

Ademas:

e Elpersonalde Buckeye, incluido el de enfermeria, los administradores de la atenciény los
trabajadores de divulgacion, pueden comunicarse con el miembro si un médico solicita
una llamada telefdénica, si el miembro es quien solicita la llamada o si Buckeye considera
que los servicios de administracion de la atencidn serian Utiles para el miembro.

e Elpersonal de Buckeye también podria hacerle preguntas al miembro para obtener mas
informacién sobre su condicion.

e Elpersonal de Buckeye brindara informacién para ayudar a un miembro a entender
cémo cuidarse y como acceder a los servicios, incluidos los recursos locales.

e Elpersonal de Buckeye hablara con el PCP del miembroy con otros proveedores de
servicios para coordinar la atencion.

e Los miembros pueden llamar al departamento de Servicios al Miembro de Buckeye
al 1-866-246-4358 (TTY 1-800-750-0750) si tienen alguna pregunta sobre los servicios
de administracion de la atencién o si consideran que podrian beneficiarse de los
servicios de administracion de la atencion.

Servicios no cubiertos por Buckeye ni Ohio Medicaid

Buckeye no pagara por los servicios 0 suministros recibidos que no estén cubiertos por
Medicaid. Si tiene alguna pregunta sobre si un servicio esta cubierto, llame a los Servicios al
Miembro al 1-866-246-4358 (TTY: 711), de lunes aviernesde7a.m.a 7 p. m.

e Todos los servicios que no son médicamente necesarios.
e Pruebas de paternidad.
e Servicios para determinar la causa de una muerte (autopsia).

e Servicios de suicidio asistido, definidos como aquellos servicios que tienen el fin de
causar o de prestar asistencia para causar la muerte de una persona.
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Servicios no cubiertos por Buckeye a menos que sean médicamente necesarios

Buckeye revisa las normas estatales aplicablesyy, si es necesario, realizara revisiones de
necesidad médica.

Buckeye revisara las normas OAC (p. €j., la 5160-1-61) y llevara a cabo una revision de necesidad
meédica si corresponde. Si tiene alguna pregunta sobre si un servicio esta cubierto, llame a los
Servicios al Miembro al 1-866-246-4358 (TTY: 711), de lunes aviernesde 7a.m.a7 p. m.

Buckeye no pagara los siguientes servicios que no estan cubiertos por Medicaid, a menos que
se determine que son médicamente necesarios:

e Abortos, a excepcion de casos de denuncia de violacion, incesto o cuando sea
médicamente necesario para salvar la vida de la madre.

e Servicios de biorretroalimentacion.

e Servicios y procedimientos experimentales, que incluyen drogas y equipos, no cubiertos
por Medicaid y no conformes con los estandares de practica habituales.

e Servicios para tratar la infertilidad en hombres y mujeres, incluida la reversion de
esterilizaciones voluntarias.

e Tratamientos hospitalarios para dejar el consumo de drogas o alcohol (Los servicios de
desintoxicacioén para pacientes hospitalizados en un hospital general estan cubiertos).
e Cirugias plasticas o cosméticas que no sean médicamente necesarias.

e Servicios para el tratamiento de la obesidad, a menos que se determine que son
meédicamente necesarios.

e Servicios determinados por Medicare u otro pagador externo.
e Asesoramiento sexual o matrimonial.

e Esterilizacion voluntaria si es menor de 21 anos o es legalmente incapaz de dar
consentimiento al procedimiento.

e Estanoesuna lista completa de los servicios que no estan cubiertos por Medicaid o
Buckeye.

Sitiene alguna pregunta sobre si un servicio esta cubierto, llame al departamento de Servicios
al Miembro al 1-866-246-4358 (TTY: 711), de lunes aviernesde7a.m.a7 p. m.

Limitaciones de frecuencia

Su organizacion de atencidon administrada revisara todas las solicitudes de servicios de su
proveedor. Sitiene preguntas sobre la cobertura de un servicio, llame a Servicios al Miembro al
1-866-246-4358 (TTY: 711), de lunes aviernes,de7a.m.a7 p. m.

Telesalud

La telesalud es la atencidn de salud directa a un paciente mediante audio o video. En lugar de
asistir al consultorio para una cita, usted se queda en su casa u oficina y usa un teléfono
inteligente, una tableta o una computadora para ver a los profesionales médicos y de salud del
comportamiento y hablar con ellos. La telesalud no tiene costo para los miembros de Medicaid,
por lo que elimina el estrés que genera la necesidad de solicitar servicios de transporte.
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Los miembros de Medicaid pueden utilizar la telesalud para consultar con profesionales
médicos y de salud del comportamiento sobre muchas enfermedades y lesiones, condiciones
de salud comunes, citas de seguimiento y exdmenes de deteccidn, asi como para solicitar
medicamentos recetados.

Pregunte a su proveedor de atencion de salud si ofrece servicios de telesalud.
Proveedor de atencioén primaria

Como elegir un proveedor de atencion primaria (PCP)

Lared local de proveedores de Buckeye Health Plan es el grupo de médicos, hospitales y otros
proveedores de atencion de salud que han acordado brindarle sus servicios de atencion de salud.

Para encontrar un proveedor, visite www.buckeyehealthplan.com y use la herramienta

“Find a Provider” (Buscar un proveedor). Esta herramienta tendra la informacidén mas actualizada
sobre la red de proveedores, incluidos datos como el nombre, la direccién, los numer:

teléfono, las calificaciones profesionales, si aceptan nuevos pacientes, los idiomas que hablan,
su género, su especialidad y si han sido avalados por la junta de especialidades médicas.

Para obtener mas informacién sobre la facultad de medicina a la que asistié el proveedor y la
residencia, llame a Servicios al Miembro.

Cada miembro de Buckeye debe elegir un proveedor de atencidn primaria (PCP) del directorio
de proveedores de Buckeye. EL PCP es un médico individual, un consultorio grupal de médicos,
personal de enfermeria avanzada o un consultorio de personal de enfermeria avanzada que
estan capacitados en medicina familiar (medicina general), medicina interna o pediatria.

Su PCP trabajara con usted para dirigir su atencion de salud. Su PCP le realizara controles,
solicitara vacunas y le brindara tratamiento para la mayoria de las necesidades de atencién de
salud de rutina. De ser necesario, su PCP le hara una derivacién a otros médicos (médicos
especialistas) o una admisién en el hospital.

Puede comunicarse con su PCP llamando al consultorio. ELnombre y numero de teléfono del
PCP estan impresos en su tarjeta de identificacion (ID) de Buckeye.

La red local de proveedores de Buckeye Health Plan es el grupo de médicos, hospitales y otros
proveedores de atencion de salud que han acordado brindarle sus servicios de atencion de salud.

Como cambiar de PCP

Si por algun motivo desea cambiar de PCP, debe llamar primero al departamento de Servicios al
Miembro para solicitar el cambio. También puede cambiar de PCP ingresando en el portal
seguro para miembros. Cada miembro puede cambiar de PCP mensualmente. Tenga en cuenta
que los cambios de PCP ocurridos dentro del primer mes de membresia entraran en vigencia en
la fecha de solicitud de cambio de PCP. Si solicita un cambio de PCP después del primer mes
de membresia, entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente.

Buckeye le enviara una carta y una nueva tarjeta de ID para informarle acerca del cambioy la
fecha en que puede empezar a ver al nuevo PCP.

Si desea conocer los nombres de los PCP de Buckeye, puede consultar el directorio de
proveedores (si solicité una copia impresa), acceder a nuestro sitio web,
www.buckeyehealthplan.com, o llamar al departamento de Servicios al Miembro de Buckeye
al 1-866-246-4358 (TTY: 1-800-750-0750) para obtener ayuda.
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Atencidon de emergencia

Atencion fuera del area, fuera de horario y en casos de emergencia

Atencion fuera del area y fuera de horario

Si el consultorio del PCP estéa cerrado o si usted esta lejos de su casa en cualquier parte de los
Estados Unidos y tiene un problema que no es una emergencia, llame a su PCP de Buckeye al
numero de teléfono indicado en su tarjeta de ID. También puede llamar a la Linea de Consultas
de Enfermeria, disponible las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, sin cargo,

al 1-866-246-4358 (TTY: 1-800-750-0750). Un profesional de enfermeria responderay ayudara
a determinar qué hacer.

La atencidon médica esta disponible por medio de los proveedores de Buckeye las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana. Fuera del horario de atencién, cuando llame al PCP, atendera
un servicio de respuesta 0 una maquina contestadora con instrucciones especificas. Asegurese
de seguir las instrucciones de la maquina. El servicio de respuesta hara que su PCP o el médico
que cubre a su PCP devuelvan la llamada. Informeles que es miembro de Buckeye y expliqueles
su problema. Ellos le dirdn qué hacer. También puede acudir a uno de los centros de atencién
de urgencia contratados que figuran en nuestro directorio de proveedores 0 en nuestro sitio
web en www.buckeyehealth.com, o puede llamar a la Linea de Consultas de Enfermeria
gratuita al 1-866-246-4358, (TTY: 1-800-750-0750).

Servicios de Emergencia

Los servicios de emergencia son servicios para atender un problema que usted considere lo
suficientemente grave para que un médico deba tratarlo de manera inmediata. Brindamos
cobertura para emergencias dentro y fuera del area donde usted vive, en cualquier parte de los
Estados Unidos.

Estos son algunos ejemplos de casos en los que se necesitan servicios de emergencia:

e Doloren el pecho e Sangrado grave

e [ntoxicacion e Quemaduras graves

e Fractura de brazo o pierna

e Falta de aire repentina o dificultad para respirar

e Aborto espontaneo o embarazo con sangrado vaginal
No necesita comunicarse con Buckeye para solicitar aprobacion antes de recibir servicios,de
emergencia. Sitiene unaemergencia, llame al 911 o vaya a la sala de emergencias (ER) MAS
CERCANA o a otro lugar adecuado. Si no sabe con certeza si necesita ir a una sala de
emergencias, llame a su proveedor de atencién primaria o a la Linea de Consultas de
Enfermeria de Buckeye al 1-866-246-4358, (TTY: 1-800-750-0750). Su PCP o alguien de la Linea

de Consultas de Enfermeria de Buckeye pueden hablar con usted sobre su problema médico
y aconsejarle sobre lo que debe hacer.

Tenga en cuenta que puede realizar una autorremision a un centro de atencién de urgencia de
Buckeye en cualquier momento fuera del horario de atencidn si ese centro esta abierto.
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Si necesita servicios de emergencia, recuerde lo siguiente:

e Vaya a la sala de emergencias del hospital mas cercano o a otro lugar apropiado.
Aseglrese de informar que es miembro de Buckeye y de mostrar su tarjeta de
identificacion (ID).

e Siel proveedor que le brinda atencién se ocupa de la emergencia, pero cree que usted
necesita otro tipo de atencién médica para tratar el problema que causé su emergencia,
el proveedor debe llamar a Buckeye.

e |lame a su PCP de Buckeye (o pida que llamen a su PCP desde el hospital) lo antes
posible. Esto le permite al PCP saber qué atencion recibid. Entonces, puede ocuparse de
coordinar su atencién. Comuniquese con su PCP dentro de las 24 horas para coordinar
la atencidn de seguimiento dentro del area de servicios con proveedores participantes.

e Sienelhospital deciden que debe quedarse, aseglrese de que llamen a Buckeye
dentro de las 24 horas.

Medicamentos recetados

Consulte la pagina 54 para obtener informacién sobre los medicamentos recetados.
Apéndice A: Administrador de beneficios de farmacia individual (SPBM) de Ohio

Los miembros de Buckeye utilizaran Gainwell, el SPBM contratado del Departamento de
Medicaid en Ohio (ODM) para surtir medicamentos recetados y, si necesitan ayuda, deben
consultar el Manual del miembro de Gainwell.

Quejas y apelaciones
Como comunicar a Buckeye su disconformidad o desacuerdo con una decision que
tomamos: quejas y apelaciones

Si esta disconforme con Buckeye o nuestros proveedores, o no esta de acuerdo con una decision
que tomamos, comuniquese con nosotros lo antes posible. Usted o alguien que desee que hable
por usted pueden comunicarse con nosotros. Si quiere que alguien hable por usted, debera
indicarnoslo por escrito. Buckeye quiere ayudarle. Puede contactarnos de las siguientes maneras:

e Llame al departamento de Servicios al Miembro al 1-866-246-4358
(TTY 1-800-750-0750).
e Complete el formulario del Manual del miembro.

e Llame al departamento de Servicios al Miembro para solicitar que le envien un
formulario por correo.

e Visite nuestro sitio web, www.buckeyehealth.com

e Escribanos una carta contdandonos sobre su disconformidad. Asegurese de incluir su
nombre y apellido, el nimero que figura en el frente de su tarjeta de ID de miembro
de Buckeye, y su direccidon y numero de teléfono para que podamos comunicarnos
con usted, de ser necesario.

También es conveniente que envie cualquier informacidon que ayude a explicar su problema,
como la fechay el lugar en el que ocurrid.
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Envie el formulario o la carta por correo a:

Buckeye Health Plan

Appeals/Grievance Coordinator
4349 Easton Way, Suite 300
Columbus, OH 43219

Buckeye le comunicara por escrito si decidio:
e rechazar una solicitud para cubrir un servicio para usted;

e reducir, suspender o interrumpir los servicios antes de haber recibido todos los que se
hubieran aprobado,

e rechazar el pago de un servicio que recibié y que no estuviera cubierto por Buckeye.
También le comunicaremos por escrito si, para la fecha que corresponde:

e notomamos una decision sobre si debemos autorizar una solicitud para cubrir un
servicio para usted, o

e no le dimos unarespuesta sobre algo con lo que nos comentd que estaba
disconforme.

Sino esta de acuerdo con la decisién o accidén que se menciona en la cartay se comunica con
nosotros dentro de los 60 dias calendario para pedirnos que modifiguemos nuestra decisién o
accion, esto se considera una apelacion. El periodo de 60 dias calendario comienza el dia
después de la fecha de envio que aparece en la carta. A menos que le indiquemos una fecha
distinta, le daremos una respuesta a su apelacion por escrito en un plazo de 15 dias calendario
a partir de la fecha en que se comunicé con nosotros. Si no cambiamos nuestra decisién o
accién como resultado de la apelacién, le notificaremos su derecho a solicitar una audiencia
ante el Estado. Solo puede solicitar una audiencia ante el Estado una vez que haya pasado por
el proceso de apelaciéon ante Buckeye.

Sitomamos la decision de reducir, suspender o interrumpir los servicios antes de haber
recibido todos los que se hubieran aprobado, en la carta se le indicara coémo continuar
recibiendo los servicios si lo decide y cuando debe pagar por estos.

Quejas

Si nos contacta porque esta disconforme con algo sobre Buckeye o uno de nuestros
proveedores, esto se considera una queja. Buckeye respondera a su queja por teléfono (o por
correo si no podemos comunicarnos) dentro de los siguientes plazos:

e Dosdias habiles para quejas por no haber podido. recibir atencion médica

e Treinta dias calendario para el resto de las quejas, a excepcidon de aquellas que son
sobre una factura por la atencion que recibio.

e Sesenta dias calendario para quejas sobre una factura de atencidon que recibié.

e Sinecesitamos mas tiempo para tomar una decisién sobre una queja o una
apelacién, le enviaremos una carta en la que le comunicaremos que necesitaremos
otros 14 dias calendario. La carta también explicara por qué necesitamos mas
tiempo. Si cree que necesitamos mas tiempo para tomar una decision sobre su
queja o apelacion, pueden pedirnos que tardemos hasta 14 dias calendario.
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También tiene derecho a presentar un reclamo en cualquier momento comunicandose al:

Departamento de Medicaid de Ohio Ohio Department of Insurance
Bureau of Managed Care 50 W. Town Street

P.O.Box 182709 3rd Floor, Suite 300

Columbus, Ohio 43218-2709 Columbus, Ohio 43215
1-800-605-3040 o 1-800-324-8680. 1-800-686-1526

TTY: 1-800-292-3572

Audiencias ante el Estado

Una audiencia ante el Estado es una reunién entre usted o su representante autorizado, una
persona del Departamento de Trabajo y Servicios Familiares del Condado, una persona de
Buckeye Health Plan y un funcionario de la Oficina de Audiencias ante el Estado del
Departamento de Trabajo y Servicios Familiares de Ohio (ODJFS). Durante esta reunion, usted
deberd explicar por qué cree que Buckeye Health Plan no tomd la decisién correcta,

y 9Buckeye Health Plan debera explicar los motivos por los cuales se tomé la decision. El
funcionario de audiencia escucharay luego determinara quién tiene la razén en funcién de las
normasy de la informacién brindada.

Buckeye le notificara su derecho para solicitar una audiencia ante el Estado si:
e no cambiamos nuestra decisidon o accion como resultado de su apelacion;

e setoma la decisidn de reducir, suspender o interrumpir los servicios antes de haber
recibido todos los que se hubieran aprobado;

e setoma la decisién de proponer la inscripcién o de continuar la inscripcién en el
programa del CSP de Buckeye;

e setoma la decisidn de rechazar su solicitud de cambiar el proveedor del programa del
CSP de Buckeye.

Si desea tener una audiencia ante el Estado, usted o su representante autorizado deben
solicitar una audiencia en un plazo de 90 dias calendario. El periodo de 90 dias calendario
comienza el dia después de la fecha de envio por correo del formulario de audiencia. También
puede presentar su solicitud en linea en: https://hearings.jfs.ohio.gov/apps/SHARE/#_frmLogin
Si su apelacidn era sobre una decisién de reducir, suspender o interrumpir los servicios antes
de haber recibido todos los que se hubieran aprobado, en la carta se le indicara cédmo continuar
recibiendo los servicios si lo decide y cuando debe pagar por estos. Si proponemos que se
inscriba en el Plan de Servicios Coordinados (CSP) y usted solicita la audiencia dentro de los

15 dias calendario a partir de la fecha de envio del formulario, no realizaremos la inscripcién en
el programa hasta tener la decisién de la audiencia.

Por lo general, las decisiones de las audiencias ante el Estado se emiten, a mas tardar, 70 dias
calendario después de que se recibid la solicitud. Sin embargo, sila MCO o la Oficina de
Audiencias ante el Estado determinan que la condicion médica cumple con los criterios para
una decisidn acelerada, esta se emitira lo mas pronto posible, pero no se demorara mas de

3 dias habiles después de que se recibid la solicitud. Las decisiones aceleradas se toman en
aquellas situaciones en las que el plazo de la revision estandar podria poner en grave peligro su
vida, su salud o su capacidad para conseguir, mantener o recuperar sus funciones plenas.

buckeye Departamento de Servicios al Miembro: 1-866-246-4358
health plan. Linea para personas con dificultades de audicién (TTY): 1-800-750-0750 29


https://hearings.jfs.ohio.gov/apps/SHARE/#_frmLogin

Para solicitar una audiencia, puede firmary devolver el formulario de audiencia ante el Estado

a la direccién o al nimero de fax que aparecen en el formulario, llamar a la Oficina de
Audiencias ante el Estado al 1-866-635-3748 o enviar una solicitud por correo electrénico

a bsh@)jfs.ohio.gov. Una audiencia ante el Estado es una reunién entre usted, una persona del
Departamento de Trabajo y Servicios Familiares del condado, un representante de Buckeye y un
funcionario de audiencias del Departamento de Trabajo y Servicios Familiares de Ohio. Por
parte de Buckeye, explicaremos por qué tomamos la decisién y usted explicara por qué cree
que tomamos una decisidon equivocada. El funcionario de audiencia escucharay luego
determinara quién tiene la razén sobre la base de la informacidn brindada y si seguimos las
reglas. Si desea obtener informacion sobre los servicios legales gratuitos, pero no conoce el
numero de la oficina local de asistencia legal, puede llamar a la Asociacién de Servicios Legales
del estado de Ohio al 1-800-589-5888 para comunicarse con el nimero local.
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Formulario de quejas y apelaciones

Si desea presentar una queja o una apelacion, llame a los Servicios al Miembro al
1-866-246-4358 (TTY 1-800-750-0750). Si no tiene acceso a un teléfono, puede completar este
formulario o escribir una carta que incluya la informacién solicitada mas abajo. Debe enviar el
formulario completo o la carta por correo postal a la siguiente direccion:

Buckeye Health Plan

Appeals/Grievance Coordinator
4349 Easton Way, Suite 300
Columbus, OH 43219

O por fax al 1-866-719-5404 después del incidente que ocasiond el reclamo.

Tenga en cuenta que debe brindar informacidn de contacto completa y precisa a continuacion
para que Buckeye pueda comunicarse con usted y que juntos podamos trabajar en la resolucion
del problema.

Nombre del miembro:

Direccién del miembro:

Numero de teléfono del miembro:

Numero del Sistema de Administracion de la Informacion (MMIS) del miembro:

Tutor legal o padre/madre con custodia:

¢ Habia comunicado este problema a algin miembro del personal de Buckeye con
anterioridad?

Si larespuesta es “si”, jcuando? cAquién?

Naturaleza del reclamo: (brinde todos los detalles relacionados con el incidente en cuestién,
incluidos los nombres, fechas, lugares, etc. Adjunte hojas adicionales con documentacion de
respaldo sobre su queja o apelacion, si es necesario.)

Elrepresentante de resolucion de Buckeye sera quien complete la siguiente seccion.

Representante: Fecha:
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Finalizacion de la membresia

Pérdida de la elegibilidad para Medicaid

Es importante que asista a las citas con el Departamento de Trabajo y Servicios Familiares del
Condado. Si falta a una o si no brinda la informacidén que le solicitan, puede perder su
elegibilidad para Medicaid. Si esto sucede, se le pedira a Buckeye que cancele su membresia
como miembro de Medicaid y usted ya no tendra cobertura de Buckeye.

Aviso de pérdida de seguro (certificado de cobertura acreditable)

Cuando pierde el seguro de salud, la compafia que le prestaba el servicio debe enviarle

un aviso, conocido como “certificado de cobertura acreditable”, en el que le informa que ya
no cuenta con el seguro. Es importante que guarde una copia de este aviso para su registro, ya
que se le puede solicitar que presente una.

Renovacion automatica de la membresia de la MCO

Si pierde su elegibilidad para Medicaid pero esta se reinicia dentro de los 90 dias, volvera a ser
miembro de Buckeye de forma automatica.

Finalizacion de su membresia de la MCO

Como miembro de un plan de atencién administrada, tiene el derecho de elegir dar fin a su
membresia en determinados momentos del afio. Puede elegir dar fin a su membresia durante
los primeros tres meses de su membresia o durante el mes de inscripcidn abierta anual para su
area. El Departamento de Medicaid de Ohio le notificara cuando sera el mes de inscripcion
abierta anual. Si vive en un area de inscripcién obligatoria, tendra que elegir otro plan de
atencién administrada para recibir atencién de salud.

Si tiene en mente cambiarse a otro plan de salud, debe informarse acerca de sus opciones, en
especial si desea mantener a sus médicos actuales. Recuerde, cada plan de salud tiene su
propia lista de médicos y hospitales a los que puede acudir. Ademas, cada plan de salud tiene
informacion por escrito en la que se explican los beneficios que ofrece y las reglas con las que
se debe cumplir. Si desea obtener informacidn por escrito sobre un plan de salud al que esté
considerando unirse o si le gustaria hacer preguntas sobre el plan de salud, puede llamar al
plan o a la linea directa de Medicaid al 1-800-324-8680 (TTY: 711). También puede encontrar
informacion sobre los planes de salud de su area en el sitio web de la linea directa de Medicaid,
www.ohiomh.com.

Si desea dar fin a su membresia durante los primeros tres meses de su membresia o durante el
mes de inscripcidn abierta para su area, puede llamar a la linea directa de Medicaid al
1-800-324-8680 (TTY: 711). También puede enviar una solicitud en linea ingresando al sitio web
de la linea directa de Medicaid, www.ohiomh.com. La mayoria de las veces, si llama antes de
los ultimos 10 dias del mes, su membresia finalizara el primer dia del mes que sigue. Sillama
después de esa fecha, su membresia no finalizara hasta el primer dia del mes posterior al mes
que sigue. Si elige otro plan de atencidon administrada, el nuevo plan le enviard informacién por
correo antes de la fecha de inicio de su membresia.
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Finalizacion de la membresia por causa justa

Algunas veces, puede existir una razén especial por la que necesita dar fin a la membresia de un
plan. Esto se llama finalizacion de la membresia por “causa justa”. Las solicitudes de causa
justa se aplican a los periodos externos al de inscripcién abiertay a los primeros tres meses de
inscripciéon. Antes de que pueda pedir una finalizacién de membresia por causa justa, puede
llamar a Buckeye y darnos la oportunidad de resolver su problema. Si no podemos hacerlo,
puede pedir una finalizacién por causa justa en cualquier momento si tiene algunas de las
siguientes razones:

1. Se muday su MCO actual no esta disponible donde vive ahoray debe recibir atencion
meédica que no es de emergencia en su area nueva antes de que termine la membresia
con su MCO.

La MCO no cubre el servicio médico que necesita por objeciones morales o religiosas.

3. Sumédico le ha dicho que algunos servicios médicos que necesita deben recibirse al
mismo momento y no todos estan disponibles en el panel de su MCO.

4. Le preocupa no estar recibiendo atencion de calidad y en el panel de su MCO no hay
otro proveedor que brinde los servicios que necesita.

5. Carece de acceso a los servicios cubiertos por Medicaid que son médicamente
necesarios o carece de acceso a proveedores con experiencia en tratar sus
necesidades de cuidado de salud especiales.

6. ELPCP que eligié ya no se encuentra en el panel de su MCO y era el unico PCP del
panel que hablaba su idiomay que se encontraba a una distancia razonable de usted;
o bien en el panel de otro plan hay un PCP que habla su idiomay que se encuentra a
una distancia razonable de usted y aceptara que sea su paciente.

7. Otrarazén: Cree que continuar siendo miembro de su plan de atencién administrada
actual es perjudicial para usted y que no le resulta beneficioso.

Puede pedir un cambio de membresia por causa justa llamando a la linea directa de Medicaid al
1-800-324-8680 (TTY: 1-800-292-3572). El Departamento de Medicaid de Ohio revisara su
solicitud de cambio de membresia por causa justa y decidira si cumple con larazén de causa
justa. Usted recibira una carta por correo en la que se le comunicara si el Departamento de
Medicaid de Ohio finalizara su membresia actual y la fecha en la que comenzara la membresia
del nuevo plan. En caso de que se rechace la causa justa, el Departamento de Medicaid de Ohio
le enviara informacion en la que se le explicara su derecho de tener una audiencia ante el
Estado para apelar la decision.

Aspectos para tener en cuenta si cambia su membresia

Si ha seguido alguno de los pasos antes mencionados para cambiar su membresia,
recuerde lo siguiente:

1. Continde usando los médicosy otros proveedores de Buckeye Health Plan hasta el dia
en que sea miembro de su nuevo plan de salud o vuelva a Medicaid regular.

2. Sieligié una MCO nuevay no recibié una tarjeta de ID de miembro antes del primer dia
del mes en el que pasa a ser miembro del nuevo plan, llame al departamento de
Servicios al Miembro de Buckeye Health Plan. Sino pueden brindarle ayuda, llame a la
linea directa de Medicaid al 1-800-324-8680 (TTY: 1-800 292-3572).
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3. Sisele permitio regresar a la tarjeta regular de Medicaid y no recibié una tarjeta nueva
de Medicaid, llame al asistente social de su condado.

4. Sieligié una MCO nuevay programo alguna consulta médica, llame al nuevo plan para
asegurarse de que el proveedor esté en la lista de proveedores del nuevo plany que se
haya completado la documentacion necesaria. Algunos ejemplos de situaciones en las
que deberia llamar al nuevo plan son cuando tiene una cita programada para ver a un
nuevo médico o debe realizarse una cirugia, un analisis de sangre o una radiografia, en
especial, si esta embarazada.

5. Sise le permitid regresar a la tarjeta regular de Medicaid y tiene alguna consulta médica
programada, llame al proveedor para asegurarse de que acepten la tarjeta regular de
Medicaid.

Membresia opcional

Tiene la opcidn de no ser miembro de un plan de atencién administrada si cumple con los
siguientes requisitos:

e Es miembro de una tribu indigena reconocida en el ambito federal, independientemente
de su edad.

e Esunapersona que recibe servicios de exencidn comunitarios y en el hogar a través
del Departamento de Discapacidades del Desarrollo de Ohio.

Si cree que usted o su hijo/a cumple con alguno de los criterios anteriores y no desea ser
miembro de un plan de atenciéon administrada, puede llamar a la linea directa de Medicaid
al 1-800-324-8680 (TTY: 1-800-292-3572). Si alguien cumple con los criterios anteriores

y no quiere ser miembro de una MCO, se dara fin a su membresia.

Exclusion de la membresia de una MCO
Quiénes no tienen permitido unirse a una MCO de Medicaid:

e Personas con doble elegibilidad en virtud de los programas Medicaid y Medicare.

e Personas institucionalizadas (que viven en un centro de convalecenciay no son elegibles
segun la categoria de ampliacidn para adultos; en un centro de atencion a largo plazo; en
un centro de atencidn intermedia para personas con retraso mental, ICF-MR, o en otro
tipo de institucién).

e Personas que reciben servicios de exencién de Medicaid y que no son elegibles segun la
categoria de ampliacién para adultos.

* Si es elegible para Medicaid en virtud de la categoria de ampliacion para adultos,
recibira los servicios en un centro de convalecencia por medio del plan de atencion
administrada. Ademas, los miembros de la categoria de ampliacion para adultos que
tengan la aprobacion para obtener los servicios de exencion permaneceran en el plan de
atencién administrada.

Si cree que usted cumple con alguno de los criterios anteriores y no deberia ser miembro de un plan
de atencién administrada, debe llamar a la linea directa de Medicaid al 1-800-324-8680
(TTY: 1-800-292-3572). Si cumple con los criterios anteriores, se dara fin a la membresia de su MCO.

¢Puede Buckeye finalizar mi membresia?

Buckeye puede pedirle al Departamento de Medicaid de Ohio que finalice su membresia por
determinadas razones. Es necesario que el Departamento de Medicaid de Ohio primero acepte
la solicitud para poder finalizar su membresia. Las razones por las que Buckeye puede solicitar
que finalice su membresia son las siguientes:
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Fraude o uso indebido de su tarjeta de ID de Buckeye.

Comportamiento disruptivo o poco colaborador al punto de que afecte la capacidad
de Buckeye de brindar servicios a usted y a otros miembros.

Derechos de membresia

Sus derechos de membresia

Como miembro de Buckeye, tiene los siguientes derechos:

Solicitar y recibir informacioén sobre la estructura y operacion de Buckeye.
Recibir informacion sobre sus servicios de atencion de salud.
Solicitar y recibir informacion sobre los profesionales y proveedores de Buckeye.

Solicitar y recibir informacion sobre la politica de Buckeye de derechos
y responsabilidades del miembro.

Hacer sugerencias sobre la politica de Buckeye de derechos y responsabilidades del
miembro.

Recibir todos los servicios que Buckeye debe brindar.
Recibir un trato respetuoso y que tenga en cuenta su dignidad y privacidad.

Tener la seguridad de que se protegera la privacidad de la informacion de sus
expedientes médicos.

Recibir informacién sobre su salud. Esta informacidon también puede estar disponible
para aquellas personas a las que usted haya dado su consentimiento legal para recibir la
informacioén o para quien haya escogido como contacto de emergencia cuando darle la
informacion a usted no represente un beneficio para su salud.

Poder participar en la toma de decisiones sobre su atencion de salud a menos que
no sea beneficioso para usted.

Recibir informacién sobre cualquier tratamiento de atencidon médica, brindada de forma
accesible para usted.

Tener la seguridad de que no hay otras personas escuchando o viendo cuando recibe
atencion médica.

Estar libre de cualquier forma de restriccién o reclusidon que se utilice como medio de
coercion, disciplina, conveniencia o represalia, segun se especifica en las regulaciones
federales.

Solicitar y obtener una copia de sus expedientes médicos y poder pedir que se
modifiquen o corrijan seglin sea necesario.

Solicitar y recibir informacién sobre la estructura y operacién de Buckeye.
Recibir informacion sobre sus servicios de atencion de salud.
Solicitar y recibir informacién sobre los profesionales y proveedores de Buckeye.

Solicitar y recibir informacidn sobre la politica de Buckeye de derechosy
responsabilidades del miembro.

Hacer sugerencias sobre la politica de Buckeye de derechos y responsabilidades del
miembro.

Poder aceptar o negarse a que se comparta cualquier informacién sobre usted a menos
que Buckeye esté obligado a hacerlo por ley.

Poder rechazar tratamientos o terapias. En caso de rechazo, el médico o alguien de

Buckeye deben hablar con usted sobre lo que podria suceder y deben registrarlo por
escrito en su expediente médico.
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Poder presentar una apelacion o una gueja (reclamo) o solicitar una audiencia ante el
Estado. Consulte la pagina 28 de este manual para obtener informacion.

Poder obtener toda la informacién del miembro de Buckeye por escrito por parte de

Buckeye:

— sin costo para usted;

— enlosidiomas predominantes de los miembros en el area de servicios de Buckeye
que no sean inglés;

— de otras maneras, para atender las necesidades especiales de los miembros que,
por algun motivo, pudieran tener dificultad para leer la informacion.

Poder obtener ayuda gratuita de Buckeye y sus proveedores si usted no habla inglés o si

necesita ayuda para entender la informacion.

Poder obtener ayuda en lengua de senas si tiene dificultades de audicion.
Saber si el proveedor de atencién de salud es estudiante y poder rechazar su atencion.

Recibir informacion sobre toda atencién experimental y poder rechazar ser parte de la
atencion.

Dar instrucciones anticipadas (un testamento vital). Ver el folleto de su paquete de
miembro nuevo, en el que se explican las instrucciones anticipadas. Para obtener mas
informacion, también puede comunicarse con los Servicios al Miembro.

Presentar un reclamo ante el Departamento de Salud de Ohio si no se respetan sus
instrucciones anticipadas.

Cambiar su proveedor de atencion primaria (PCP) por otro PCP del panel de Buckeye al
menos una vez al mes. Buckeye debe informarle por escrito quién es el nuevo PCP para
la fecha del cambio.

Tener la libertad de hacer cumplir sus derechos y de saber que ni Buckeye, ni los
proveedores de Buckeye ni el Departamento de Medicaid de Ohio tomaran esto en su
contra.

Saber que Buckeye debe respetar todas las leyes federales y estatales y otras leyes
sobre privacidad aplicables.

Elegir a un proveedor que le brinde atencidén cada vez que sea posible y apropiado.

Si es mujer, poder ver a una proveedora de salud del panel de Buckeye para acceder a
los servicios de salud para mujeres cubiertos.

Obtener una segunda opinién de un proveedor calificado del panel de Buckeye. Si
no puede consultar a un proveedor calificado, Buckeye debe programar una consulta
con un proveedor que no pertenezca a nuestro panel.

Obtener informacion sobre Buckeye de parte nuestra.

Comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos o con la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Trabajo y Servicios Familiares de Ohio por medio de la direccién que figura a continuacion por
cualquier reclamo de discriminacion por motivos de origen racial, color, religion, sexo,
orientacién sexual, edad, discapacidad, nacionalidad, condicidon de veterano, ascendencia,
estado de salud o necesidad de servicios de salud.
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Office for Civil Rights Bureau of Civil Rights

United States Department of Health and Ohio Department of Job and
Human Services Family Services

233 N. Michigan Avenue, Suite 240 30 E. Broad Street, 30th Floor
Chicago, Illinois 60601 Columbus, Ohio 43215

(312) 886-2359; (312) 353-5693 TTY (614) 644-2703; 1-866-227-6353;

1-866-221-6700 TTY; Fax: (614) 752-6381

Servicios alternativos (ILOS)

Buckeye Health Plan puede ofrecer ciertos servicios opcionales denominados servicios
alternativos (ILOS). Estos son servicios que puede elegir recibir en lugar de un servicio estandar
cubierto por Medicaid cuando son médicamente apropiados.

e LosILOS son voluntarios. Nunca se le obliga a utilizar ILOS. Siempre puede elegir el servicio
estandar cubierto por Medicaid en su lugar.

e Sus beneficios no se reduciran si elige no utilizar ILOS.

e Cualquiera de los ILOS ofrecidos por Buckeye debe ser aprobado por el Departamento de
Medicaid de Ohio (ODM)y debe ser un sustituto médicamente apropiado y rentable de un
servicio cubierto en el Plan Estatal de Ohio Medicaid.

e Usted conserva todos sus derechosy protecciones al elegir o rechazar ILOS.

Si tiene preguntas sobre los ILOS o desea ayuda para comprender sus opciones, llame a los
Servicios al Miembro al 1-866-246-4358.

Responsabilidades de la membresia

Sus responsabilidades de la membresia

Como miembro de Buckeye, ademas tiene varias responsabilidades: Debe aprendery entender
cada derecho que tiene en virtud del programa de Medicaid. Esto incluye las siguientes
responsabilidades:

e Hacer las preguntas necesarias si ho entiende sus derechos.

e Hacerlos cambios necesarios en su plan de salud y proveedor de atencién primaria dentro
de las formas establecidas por el programa de Medicaid y Buckeye.

e Asistir a las citas programadas.

e Llevar consigo su tarjeta de ID.

¢ Notificar al PCP sobre el tratamiento en la sala de emergencias.
e Cancelarlas citas con anticipacién cuando no pueda asistir.

e SiBuckeye le brinda servicio de transporte para una cita médica, proporcionar un asiento de
auto para los ninos acompafantes si tienen 4 afnios 0 menos o si pesan menos de 40 libras.

e Comunicarse siempre primero con su PCP o con la Linea de Consultas de Enfermeria de
Buckeye cuando se trate de necesidades médicas que no sean de emergencia.
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e Soloiralasaladeemergencias cuando crea que es realmente una emergencia.

e Compartir la informacion relativa a su estado de salud con su PCP y obtener toda la
informacion sobre las opciones de servicios y tratamientos. Esto incluye las siguientes
responsabilidades:

— Informar a su PCP sobre su salud.

— Hablar con sus proveedores sobre sus necesidades de atencion de salud y preguntarles
sobre las diferentes opciones de tratamiento para sus problemas de salud.

— Ayudar a los proveedores a obtener sus expedientes médicos.

— Participar de forma activa en las decisiones relacionadas con las opciones de tratamiento
y servicio seguros, tomar sus propias decisiones y actuar para cuidar su salud.

Esto incluye las siguientes responsabilidades:

e Trabajar en equipo con su proveedor a la hora de decidir qué tipo de atencion de salud es
mejor para usted.

e Hacertodo lo posible para estar saludable.
e Tratar alos proveedoresy al personal con respeto.

Otra informacion

e Buckeye les brinda servicios a nuestros miembros debido a un contrato que Buckeye tiene
con el Departamento de Medicaid de Ohio. Si desea comunicarse con el Departamento de
Medicaid de Ohio, puede llamar o escribir a la siguiente informacién de contacto:

Ohio Department of Medicaid Bureau of Managed Care

P.O.Box 182709

Columbus, Ohio 43218-2709
1-800-605-3040 o 1-800-324-8680
TTY: 1-800-292-3572

Ademas, puede visitar el sitio web del Departamento de Medicaid de Ohio en la siguiente
direccion: www.medicaid.ohio.gov

e Puede comunicarse con Buckeye para obtener toda la informacién que desee, incluida la
estructuray el funcionamiento de Buckeye y la forma en la que les pagamos a nuestros
proveedores.

e Sinos quiere sugerir algun cambio que deberiamos hacer, llame al departamento de
Servicios al Miembro al 1-866-246-4358 (TTY 1-800-750-0750).

e Tiene lafacultad de hacer recomendaciones sobre las politicas de responsabilidades 'y
derechos de los miembros de Buckeye.

e Tiene el derecho de preguntarle a Buckeye coémo evaluamos los nuevos procedimientos y
servicios de atencion de salud que cubrimos como beneficios.

e Tiene elderecho de preguntarle a Buckeye sobre las razones de las decisiones que
tomamos respecto de su atencion de salud.

e En Buckeye, su privacidad es importante. Hacemos todo lo posible para proteger su
expediente de salud. Por ley, debemos proteger su expediente de salud y enviarle un
Aviso de privacidad, que incluimos al final de este Manual. El Aviso de privacidad explica
cémo usamos la informacidén de su expediente de salud. Describe cuando podemos
compartir su expediente con terceros. Explica sus derechos respecto al uso de su
expediente de salud. Ademas, explica cémo hacer valer tales derechos y quién puede
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ver su expediente de salud. El aviso no se aplica a la informacién que no sea de
identificacion. Cuando hablamos de su expediente de salud en el aviso, nos referimos a
toda informacién pasada, presente y futura sobre su salud fisica y mental mientras sea
miembro de Buckeye. Esto incluye brindarle atencién de salud. También incluye el pago
de su atencion de salud mientras sea miembro nuestro.

Lesion accidental o enfermedad (subrogacion)

Si tiene que visitar a un médico por una lesién o enfermedad que provocd otra persona o una
empresa, debe llamar al departamento de Servicios al Miembro para informarnos. Por ejemplo, si
un accidente de transito le ocasiona heridas, si sufre una mordedura de un perro o si se caey se
lastima en una tienda, es posible que otra empresa de seguros tenga que pagar la factura del
médico o del hospital. Cuando nos llame, necesitaremos saber el nombre de la persona
responsable, de su empresa de seguros y de los abogados que intervengan.

Otro seguro de salud (coordinacién de beneficios, COB)

Si usted o alguien de su familia tiene un seguro de salud de otra compania, es muy importante que
llame al departamento de Servicios al Miembro y al asistente social de su condado respecto al
seguro. Por ejemplo, si usted trabaja y tiene un seguro de salud o si su hijo/a tiene un seguro de
salud por medio de otro padre o madre, debe llamar al departamento de Servicios al Miembro para
informarnos. También es importante que llame a los Servicios al Miembro y al asistente social de su
condado siya no tiene el seguro de salud que habia informado en el pasado. No informarnos sobre
esto puede causar problemas con la prestacion de la atencion y con las facturas.

Aviso de practicas de privacidad

Aviso de practicas de privacidad de Buckeye Health Plan

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE USARSE Y DIVULGARSE SU INFORMACION MEDICA,
Y COMO PUEDE TENER ACCESO AELLA.

REVISELO DETENIDAMENTE.

Vigente a partir del 1/1/2026

Si necesita ayuda para traducir o entender este documento, llame al 1-866-246-4358
(TTY: 1-800-750-0750).

Si necesita ayuda para traducir o entender este texto, por favor llame al teléfono 1-866-246-4358
(TTY: 1-800-750-0750).
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Obligaciones de la entidad cubierta:

Buckeye Health Plan es una entidad cubierta, tal como lo define y regula la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA) de 1996. Buckeye Health Plan tiene la obligacién
legal de mantener la privacidad de su informacion de salud protegida (PHI), proporcionarle este
Aviso de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad relacionadas con su PHI, cumplir
con los términos del Aviso que esta actualmente en vigor y notificarle en caso de una violacién de
su PHI no segura.

Este Aviso describe como podemos utilizar y divulgar su PHI. También describe sus derechos de
acceso, modificaciony gestion de su PHIy como ejercerlos. Todos los demas usos y divulgaciones
de su PHI no descritos en este Aviso se realizaran Unicamente con su autorizacion por escrito.

Buckeye Health Plan se reserva el derecho de modificar el presente Aviso. Nos reservamos el
derecho de aplicar el Aviso revisado o modificado a su PHI que ya tenemos, asi como a cualquier
PHI suya que recibamos en el futuro. Buckeye Health Plan revisara y distribuira de inmediato este
Aviso siempre que se produzca un cambio sustancial en lo siguiente:

e Losusos o las divulgaciones

e Susderechos

e Nuestras obligaciones legales

e Otras practicas de privacidad indicadas en el Aviso

Los avisos revisados se publicaran en nuestro sitio web o se enviaran por correo postal.

Protecciones internas de la PHI oral, escrita y electronica:

Buckeye Health Plan protege su PHI. También nos comprometemos a mantener la confidencialidad
de su informacioén sobre su origen racial, origen étnico e idioma (REL), y orientacién sexual e identidad
de género (SOGI). Tenemos procesos de privacidad y seguridad para ayudar.

Estos son algunos de los procedimientos que usamos para proteger su PHI:

e (Capacitamos a nuestro personal para que siga nuestros procesos de privacidad y seguridad.
e Exigimos a nuestros socios comerciales que sigan procesos de privacidad y seguridad.
e Mantenemos la seguridad de nuestras oficinas.

e Solo hablamos de su PHI por motivos profesionales con las personas que necesitan
conocerla.

e Mantenemos la seguridad de su PHI cuando la enviamos o almacenamos electréonicamente.
e Utilizamos tecnologia para evitar que las personas equivocadas accedan a su PHI.

Usos y divulgaciones aceptables de su PHI:

A continuacion, se enumeran los casos en los que podemos utilizar o divulgar su PHI sin su
permiso o autorizacion:

e Tratamiento: Podemos utilizar o divulgar su PHI a un médico u otro proveedor de atencién
de salud que le proporcione tratamiento, para coordinar su tratamiento entre proveedores o
para ayudarnos a tomar decisiones de autorizacién previa relacionadas con sus beneficios.
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Pago: Podemos utilizar y divulgar su PHI para hacer pagos de beneficios por los servicios de
atencion de salud que se le hayan prestado. Podemos divulgar su PHI a otro plan de salud, a
un proveedor de atencion de salud o a otra entidad sujeta a las normas de privacidad
federales para fines de pago. Las actividades de pago pueden incluir la tramitacion de las
reclamaciones, la determinacion de la elegibilidad o la cobertura de las reclamacionesy la
revision de los servicios para comprobar su necesidad médica.

Operaciones de atencién de salud: Podemos utilizar y divulgar su PHI para realizar nuestras
operaciones de atencion de salud. Estas actividades pueden ser prestar servicios al cliente,
responder reclamos y apelaciones, y administrar y coordinar la atencion, entre otras.

En nuestras operaciones de atencion de salud, podemos divulgar la PHI a socios comerciales.
Tendremos acuerdos por escrito para proteger la privacidad de su PHI con estos socios. Podemos
divulgar su PHI a otra entidad que esté sujeta a las normas de privacidad federales. La entidad
también debe tener una relacién con usted para sus operaciones de atencion de salud. Esto
incluye lo siguiente:

Actividades de mejoramiento y evaluacion de la calidad

Revision de la competencia o de las calificaciones de los profesionales de atencién de salud
Administracion de casos y coordinacion de la atencidn

Deteccidn o prevencion de fraude y abuso en la atencion de salud

La informacion sobre su origen racial, origen étnico, idioma, orientacion sexual e identidad de
género esta protegida por los sistemas y leyes del plan de salud. Esto significa que la informacidn
que brinde es confidencial y esta segura. Solo podemos compartir esta informacion con
proveedores de atencion de salud. No se compartira con terceros sin su permiso o autorizacion.
Utilizamos esta informacion para ayudar a mejorar la calidad de su atencion y servicios.

Esta informacion nos ayuda a:

Entender mejor sus necesidades de atencién de salud

Conocer sus preferencias de idiomas cuando se atiende con proveedores de atencion de
salud

Facilitar informacién de atencidn de salud para cubrir sus necesidades de atencién
Ofrecer programas que le ayuden a estar mas saludable

Esta informacion no se utiliza con fines de determinacion de cobertura ni para tomar decisiones
sobre si puede recibir cobertura o servicios.

Divulgaciones del plan de salud de grupo/patrocinador del plan: Podemos divulgar su PHI
a un patrocinador del plan de salud de grupo, como un empleador u otra entidad que le
esté proporcionando un programa de atencién de salud, si el patrocinador ha aceptado
ciertas restricciones sobre como utilizara o divulgara la informacion de salud protegida
(como aceptar no utilizar la informacioén de salud protegida para acciones o decisiones
relacionadas con el empleo).
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Otras divulgaciones permitidas o necesarias de la PHI:

Actividades de recaudacién de fondos: Podemos utilizar o divulgar su PHI para
actividades de recaudacion de fondos, como recaudar dinero para una fundacion benéfica
o entidad similar a fin de ayudar a financiar sus actividades. Si nos comunicamos con
usted en relacidon con actividades de recaudacion de fondos, le daremos la oportunidad
de darse de baja o dejar de recibir dichas comunicaciones en el futuro.

Fines de determinacion de cobertura: Podemos utilizar o divulgar su PHI con este
propdésito, por ejemplo, para tomar una decision sobre una solicitud o peticién de
cobertura. Si utilizamos o divulgamos su PHI con fines de determinacién de cobertura,
tenemos prohibido utilizar o divulgar PHI que sea informacion genética en este proceso.

Recordatorio de citas/Alternativas de tratamiento: Podemos utilizary divulgar su PHI para
recordarle que tiene una cita para su tratamiento y atencién de salud con nosotros, o para
proporcionarle informacién sobre las alternativas de tratamiento u otros beneficios

y servicios relacionados con la salud, como informacion sobre cémo dejar de fumar

o perder peso.

Divulgaciones exigidas por la ley: Si las leyes federales, estatales o locales exigen el uso o la
divulgacion de su PHI, podremos utilizar o divulgar su PHI en la medida en que estos
cumplan con dicha ley y se limiten a los requisitos de esta. Si dos 0 mas leyes o normativas
qgue regulen el mismo uso o divulgacion entran en conflicto, cumpliremos la ley o normativa
mas restrictiva.

Actividades de salud publica: Podemos divulgar su PHI a una autoridad de salud publica
con el fin de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades. Podemos
divulgar su PHI a la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) para garantizar la
calidad, la seguridad o la eficacia de los productos o los servicios bajo la jurisdicciéon de la
FDA. Esto incluye registros de trastornos por uso de sustancias (SUD).

Victimas de abuso y negligencia: Podemos divulgar su PHI a una autoridad del gobierno
federal, estatal o localincluidos los servicios sociales o una agencia de servicios de
proteccidén autorizada por la ley para recibir dichos informes, si tenemos una sospecha
razonable de abuso, negligencia o violencia doméstica.

Procesos judiciales y administrativos: Podemos divulgar su PHI en respuesta a una orden
administrativa o judicial. También podemos vernos obligados a divulgar su PHI para
responder a una citacién, una solicitud de informacién u otras solicitudes similares.

Cumplimiento de la ley: Podemos divulgar su PHI pertinente a las fuerzas de seguridad
cuando se hos exija como respuesta a un delito.

Registros de trastornos por consumo de sustancias (SUD): No utilizaremos ni divulgaremos
sus registros de SUD en procesos legales en su contra a menos que:

— Recibamos su consentimiento por escrito, o

— Recibamos una orden judicial, se le haya informado de la solicitud y se le haya dado la
oportunidad de ser escuchado. La orden judicial debe incluir una citacidon u otro
documento legal similar que requiera una respuesta.

Investigadores, médicos forenses y directores de funerarias: Podemos divulgar su PHI a un
investigador o médico forense. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para determinar la
causa de la muerte. También podriamos divulgar su PHI a directores de funerarias, segin
sea hecesario, para que lleven a cabo sus funciones.
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Donacion de érganos, ojos y tejidos: Podemos divulgar su PHI a organizaciones de
obtencion de 6rganos. También podemos divulgar su PHI a quienes trabajan en la
obtencion, el almacenamiento o el trasplante de 6rganos, ojos y tejidos cadavéricos.

Amenazas para la salud y la seguridad: Podemos utilizar o divulgar su PHI si creemos, de
buena fe, que el uso o la divulgacidon son necesarios para prevenir o disminuir la posibilidad de
una amenaza grave o inminente para la salud o la seguridad de una persona o del publico.

Funciones gubernamentales especializadas: Si es miembro de las Fuerzas Armadas de
EE. UU., podemos divulgar su PHI segun lo requieran las autoridades de mando militar.
También podemos divulgar su PHI a funcionarios federales autorizados por motivos de
seguridad nacional o actividades de inteligencia, al Departamento de Estado para
determinaciones de idoneidad médica o la proteccidén del presidente y a otras personas
autorizadas segun lo exija la ley.

Compensacion del trabajador: Podemos divulgar su PHI para cumplir con las leyes
relacionadas con la compensacion del trabajador u otros programas similares,
establecidos por ley, que proporcionan beneficios por lesiones o enfermedades
relacionadas con el trabajo sin tener en cuenta la culpa.

Situaciones de emergencia: Podemos divulgar su PHI en una situacion de emergencia, o si
usted tiene una incapacidad o no esta presente, a un miembro de la familia, amigo
personal cercano, agencia autorizada de ayuda en caso de desastre, o cualquier otra
persona previamente identificada por usted. Utilizaremos nuestro criterio profesional

y nuestra experiencia para determinar si la divulgacion es beneficiosa para usted. Si la
divulgacion le beneficia, solo compartiremos la PHI que sea directamente relevante para
la participacion de la persona en su atencion.

Reclusos: Si esta en una institucién correccional o bajo la custodia de un funcionario de las
fuerzas de seguridad, podemos divulgar su PHI a la institucién correccional o al funcionario
de las fuerzas de seguridad, cuando dicha informacidon sea necesaria para que la institucién
le proporcione atencion de salud; para proteger su salud o seguridad, o la salud o seguridad
de otros; o para garantizar la seguridad y la proteccién de la institucion correccional.

Investigacion: En determinadas circunstancias, podemos divulgar su PHI a investigadores
cuando su estudio de investigacion clinica haya sido aprobado y cuando se hayan
establecido determinadas medidas de seguridad para garantizar la privacidad y la
proteccion de su PHI.

Usos y divulgaciones de su PHI que requieren su autorizacion por escrito

Estamos obligados a obtener su autorizacién por escrito para utilizar o divulgar su PHI, con
excepciones limitadas, por las siguientes razones:

Venta de PHI: Solicitaremos su autorizacion por escrito antes de hacer cualquier
divulgacién que se considere una venta de su PHI, lo que significa que estamos recibiendo
una compensacion por divulgar la PHI de esta manera.

Mercadeo: Solicitaremos su autorizacién por escrito para utilizar o divulgar su PHI con fines
de mercadeo con excepciones limitadas, como cuando mantenemos comunicaciones de
mercadeo cara a cara con usted o cuando le proporcionamos regalos promocionales de
valor nominal.

Notas de psicoterapia: Solicitaremos su autorizacién por escrito para utilizar o divulgar
cualquiera de sus notas de psicoterapia que podamos tener archivadas con excepciones
limitadas, como para determinadas funciones de tratamiento, pago u operaciones de
atencion de salud.

buckeye Departamento de Servicios al Miembro: 1-866-246-4358
health plan. Linea para personas con dificultades de audicién (TTY): 1-800-750-0750 43



Tiene derecho a revocar su autorizacion, por escritoy en cualquier momento, excepto en la medida
en que ya hayamos utilizado o divulgado su PHI en funcion de dicha autorizacion inicial.

Derechos individuales

A continuacién, se enumeran sus derechos en relacion con su PHI. Si desea hacer uso de alguno de
los siguientes derechos, comuniquese con nosotros utilizando la informacién que figura al final de
este Aviso.

e Derecho a solicitar restricciones: Tiene derecho a solicitar restriccionesenelusoy la
divulgacion de su PHI para tratamiento, pago u operaciones de atencion de salud, asi como
divulgaciones a personas involucradas en su atencion o pago de su atencién, como
familiares o amigos cercanos. Su solicitud debe indicar las restricciones que pide y
establecer a quién se aplica la restriccidon. No estamos obligados a aceptar su solicitud. Si la
aprobamos, accederemos a su solicitud de restriccion a menos que la informacion sea
necesaria para proporcionarle tratamiento de emergencia. Sin embargo, restringiremos el
uso o la divulgacion de la PHI para el pago o las operaciones de atencion de salud a un plan
de salud cuando usted haya pagado el servicio o articulo de su bolsillo en su totalidad.

e Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: Tiene derecho a solicitar que nos
comuniqguemos con usted acerca de su PHI por medios alternativos o a lugares alternativos.
Este derecho solo se aplica si el hecho de no comunicar la informacién por los medios
alternativos o a los lugares alternativos que usted desea puede ponerle en peligro. No tiene
que explicar el motivo de su solicitud, pero debe indicar que, si no se cambia el medio o el
lugar de comunicacion de la informacion, usted podria estar en peligro. Debemos atender
su solicitud si es razonable y especifica los medios alternativos o el lugar donde debe
entregarse su PHI.

e Derecho aaccedery arecibir una copia de su PHI: Tiene derecho, con excepciones
limitadas, a ver u obtener copias de su PHI incluida en un conjunto de registros designados.
Puede solicitar que le proporcionemos copias en un formato distinto al de las fotocopias.
Utilizaremos el formato que usted solicite, a menos que no sea factible. Debe presentar una
solicitud por escrito para obtener acceso a su PHI. Si denegamos su solicitud, le daremos
una explicacién por escrito y le indicaremos si se pueden revisar los motivos de la
denegacion. También le indicaremos como solicitar dicha revision o si la denegacién no
puede ser revisada.

e Derecho a modificar su PHI: Tiene derecho a solicitar que modifiguemos, o cambiemos, su
PHI si cree que contiene informacion incorrecta. Su solicitud debe hacerse por escritoy
debe explicar por qué debe modificarse la informacion. Podemos denegar su solicitud por
determinados motivos, por ejemplo, si no hemos creado la informacion que desea
modificar, y el creador de la PHI puede llevar a cabo la modificacion. Si denegamos su
solicitud, le daremos una explicacion por escrito. Puede responder con una declaracién de
gue no esta de acuerdo con nuestra decisién, y adjuntaremos su declaracién a la PHI que
solicita que modifiquemos. Si aceptamos su solicitud de modificar la informacién, haremos
esfuerzos razonables para informar a otros, incluidas las personas que usted nombre, de la
modificaciény para incluir los cambios en cualquier divulgacién futura de esa informacioén.

e Derecho arecibir un informe de las divulgaciones: Tiene derecho a recibir una lista de los
casos en los que nosotros o nuestros socios comerciales divulgamos su PHI dentro del
ultimo periodo de seis anos. Esto no se aplica a la divulgacion con fines de tratamiento,
pago, operaciones de atencién de salud, o divulgaciones que usted haya autorizadoy
algunas otras actividades. Si solicita este informe mas de una vez en un periodo de 12
meses, podemos cobrarle una tarifa razonable, basada en los costos, por responder a estas
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solicitudes adicionales. Le proporcionaremos mas informacion sobre nuestras tarifas en el
momento de su solicitud.

e Derecho a presentar un reclamo: Si considera que se han vulnerado sus derechos de
privacidad o que hemos infringido nuestras propias practicas de privacidad, puede
presentarnos un reclamo por escrito o por teléfono utilizando la informacién de contacto
que figura al final de este Aviso.

También puede presentar un reclamo al secretario de la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Envielo por correo postal a 200
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, llamando al 1-800-368-1019

(TTY: 1-800-537-7697) o0 ingresando en hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

NO TOMAREMOS REPRESALIAS CONTRA USTED POR PRESENTAR UN RECLAMO.

e Derecho arecibir una copia de este Aviso: Puede solicitar una copia de nuestro Aviso en
cualquier momento mediante la informacion de contacto que figura al final de este. Si
recibe este aviso en nuestro sitio web o por correo electrénico (email), también tiene
derecho a solicitar una copia en papel.

Informacion de contacto
Preguntas sobre este aviso: Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, nuestras practicas de

privacidad relacionadas con su PHI o cémo ejercer sus derechos, puede comunicarse con nosotros,
por escrito o por teléfono, utilizando la informacidn de contacto que se indica a continuacion.

Buckeye Health Plan

Attn: Privacy Official

4349 Easton Way, Suite 120

Columbus, OH 43219

Linea gratuita: 1-866-246-4358, TTY: 1-800-750-0750

Instrucciones anticipadas

“Uso de las instrucciones anticipadas para expresar sus deseos sobre la atencion medica”
Hoy en dia, muchas personas se preocupan por la atencion médica que recibiran en caso de
enfermarse al punto de no poder expresar sus deseos.

Algunas personas pueden no querer pasar meses o afnos recibiendo soporte vital. Otras pueden
desear que se empleen todas las opciones para extender la vida.

Usted decide

Un numero cada vez mayor de personas estan tomando medidas para dar a conocer sus deseos.
Puede expresar sus deseos de atencién médica por escrito mientras goza de salud y tiene
capacidad de elegir.

Su centro de atencidén de salud debe explicarle su derecho de expresar sus deseos sobre la
atencién médica. Ademas, debe preguntarle si expreso sus deseos por escrito.
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Esta informacion explica sus derechos, segun la ley de Ohio, a aceptar o rechazar la atencion
médica. Le ayudara a tomar sus propias decisiones de atencién médica.

Esta informacion también le explica como puede expresar sus deseos de atencidon en caso de que
no pueda elegir por su cuenta.

Esta informacion no contiene asesoramiento legal, pero le ayudara a entender sus derechos segun
la ley.

Para recibir asesoramiento legal, puede consultar con un profesional del derecho. Para obtener
informacion sobre la obtencidn de servicios legales gratuitos, llame al 1-800-589-5888, de lunes
aviernes,de 8:30a.m.a5p. m.

Instrucciones anticipadas

¢Cual es la diferencia entre un poder notarial duradero para recibir atencion médica y un
testamento vital?

Un testamento vital explica, por escrito, el tipo de atencion médica que desea recibir en caso de
no poder dar a conocer sus deseos.

Un poder notarial duradero le permite elegir a una persona para que cumpla con sus deseos de
atencién médica cuando usted no pueda hacerlo por su cuenta.

Si tengo un poder notarial duradero para recibir atencion médica, ¢ necesito un testamento vital
tambien?

Puede querer tener ambos. Cada uno aborda partes diferentes de su atenciéon médica.

Eltestamento vital da a conocer sus deseos directamente a los médicos, pero solo los que estan
relacionados con el uso de los métodos de soporte vital.

El poder notarial duradero para recibir atencion médica le permite a una persona de su eleccion
cumplir con sus deseos relativos a sus cuidados médicos cuando usted no pueda hacerlo por su
cuenta. El poder notarial duradero para recibir atencién médica no reemplaza a un testamento vital.

¢Puedo modificar miinstruccion anticipada?

Puede modificar su instruccidn anticipada cuando lo desee. Siya tiene una instruccién anticipada,
asegurese de que cumpla con la ley de Ohio (vigente a partir del 10 de octubre de 1991). Puede
comunicarse con un profesional del derecho si necesita ayuda. Es conveniente revisar sus
instrucciones anticipadas de vez en cuando. Asegurese de que sigan indicando sus deseos y de
gue cubran todas las areas.

Si no tengo una instruccion anticipada, ¢ quién toma las decisiones sobre mi atencion médica
cuando yo no pueda hacerlo?

La ley de Ohio les permite a sus familiares cercanos tomar decisiones acerca de su atencién
médica si su muerte es inminente y no puede actuar por su cuenta. Si se encuentra en coma por
tiempo indefinido, sus familiares cercanos podrian decidir detener o retirarle el soporte vital
después de 12 meses. Sus familiares cercanos también pueden tomar la decisién de interrumpir
o no usar los suministros artificiales de alimentos y agua (ver mas abajo).

¢Cuales son mis derechos?

Tiene derecho a tomar sus propias decisiones de atenciéon médica. Si no desea recibir un
determinado tipo de atencidn, tiene derecho a comunicarselo a su médico.
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¢ Qué sucede si mi estado de salud no me permite decidir? ;Y si no puedo comunicar mis
deseos?

La mayoria de las personas pueden comunicarles a los médicos sus deseos relacionados con la
atencién médica. Sin embargo, algunas personas sufren enfermedades que no les permiten decirle
a sumédico qué tipo de atencion desean.

Conforme a la ley de Ohio, tiene derecho a completar un formulario cuando esté en condiciones de
actuar por su cuenta. Mediante este formulario, les informa a los médicos sobre sus deseos en
caso de que no pueda comunicarlos.

¢ Qué tipos de formularios existen?

Conforme a la ley de Ohio, existen cuatro formularios distintos, o instrucciones anticipadas, que
puede usar. Puede usar un testamento vital, una declaracién de tratamiento de salud mental, un
poder notarial duradero para recibir atenciéon médica o una orden de no reanimar (DNR).

Complete una instruccion anticipada mientras tenga la capacidad de actuar por su cuenta.
Mediante la instruccion anticipada, usted comunica a los médicos y demas personas sus deseos
de atencion médica.

¢cDebo completar una instruccion anticipada antes de recibir atencion médica?
No. No tiene la obligacion de completar una instruccién anticipada. Usted decide si desea hacerlo.

¢ Quién puede completar una instruccion anticipada?

Cualquier persona de 18 afos 0 mas en pleno uso de sus facultades mentales que pueda tomar
decisiones propias puede completar una instruccién anticipada.

¢Necesito consultar a un abogado?

No, no necesita un abogado para completar una instruccién anticipada. De todas maneras, usted
decide si desea consultar a un abogado.

cLas personas que me brindan atencion médica deben respetar mis deseos?

Si, si sus deseos cumplen con las leyes estatales. Sin embargo, la ley de Ohio incluye una clausula
de conciencia. Una persona que le presta atencion médica puede no respetar sus deseos porque
van en contra de sus creencias. En ese caso, recibira ayuda para encontrar a otra persona que
cumpla con sus deseos.

Testamento vital

Mediante este formulario, usted establece por escrito sus deseos de atencidn médica. Puede elegir
qué se deberia hacer en caso de que su estado de salud no le permita comunicar sus deseos. Puede
indicar en qué situaciones querria o no que le suministren alimentos y agua de forma artificial.

¢Como funciona un testamento vital?

En un testamento vital, usted indica en qué medida desea utilizar métodos de soporte vital para
alargar su vida. Entra en vigor Unicamente en las siguientes situaciones:

e siseencuentra en coma portiempo indefinido, O

e sisuestado de salud no mejora con los servicios médicos y no puede comunicar sus
deseos, O

e sisumuerte esinminente y no puede comunicar sus deseos.
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Las personas que le brindan atencion médica deben respetar los deseos dispuestos en su
testamento vital. Un testamento vital les da el derecho a seguir lo que usted desea.

Solo usted puede modificar o anular su testamento vital. Puede hacerlo en cualquier momento.

Orden de no reanimar

Las regulaciones estatales contemplan un protocolo de atencion para la comodidad (Comfort
Care) o de atencién para la comodidad en casos de paro cardiaco o respiratorio (Comfort Care-
Arrest) con orden de no reanimar (DNR), elaborado por el Departamento de Salud de Ohio. Una
orden de DNR es una instruccién de un médico o, en determinadas circunstancias, de un miembro
del personal de enfermeria con practica médica certificada o un especialista en enfermeria clinica,
en la qgue se identifica a una personay se especifica que no debe recibir reanimacion
cardiopulmonar (CPR). La CPR se refiere a la reanimacion cardiaca o a un componente de
reanimacion cardiopulmonar, pero no incluye despejar las vias respiratorias de una persona con
otro objetivo que no sea un componente de la CPR.

El protocolo de atencion para la comodidad o de atencién para la comodidad en casos de paro
cardiaco o respiratorio con orden de DNR incluye una lista de las acciones especificas que
realizaran los paramédicos, los técnicos en emergencias médicas, los médicos o el personal de
enfermeria cuando brinden atencion para la comodidad o atencién para la comodidad en casos de
paro cardiaco o respiratorio a un paciente con orden de DNR. En el protocolo también se indican
qué acciones especificas no se llevaran a cabo.

Hable con su médico acerca de las opciones respecto de la orden de DNRy del protocolo de
atencién para la comodidad o de atencion para la comodidad en casos de paro cardiaco o
respiratorio.

Poder notarial duradero

Un poder notarial duradero para recibir atencion médica es diferente de otros tipos de poder
notarial. Este folleto solo se refiere al poder notarial duradero para recibir atencién médica, no a
otros tipos de poder notarial.

Un poder notarial duradero le permite elegir a una persona para que cumpla con sus deseos de
atencién médica. Esta persona actlia en su nombre si usted no puede actuar por su cuenta. Puede
ser por periodos breves o prolongados.

cA quién debo elegir?

Puede elegir a cualquier persona adulta, ya sea un familiar o una amistad, en quien confie para que
actue en su nombre cuando usted no pueda hacerlo por su cuenta. Aseglrese de transmitirle sus
deseos a esta persona. Luego, deje por escrito en el formulario lo que desea y lo que no. También
debe hablar con su médico sobre lo que desea. La persona que elija debe cumplir con sus deseos.

¢Cuando entra en vigencia mi poder notarial duradero para recibir atencion médica?

Elformulario entra en vigencia Unicamente cuando usted no pueda decidir sobre su atencion
médica, ya sea por un periodo breve o uno prolongado.

Este formulario le permite a su familiar o amistad detener el soporte vital inicamente en las
siguientes circunstancias:

e siusted se encuentra en coma por tiempo indefinido, O
e sisumuerte es inminente.
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Declaracion de tratamiento de salud mental

Una declaracion de tratamiento de salud mental se centra en la atencion de la salud mental. Le
permite a una persona, mientras esté en uso pleno de sus facultades, designar a un apoderado
para que tome decisiones en su nombre cuando no tenga la capacidad para hacerlo. Ademas, en la
declaracion se pueden establecer determinados deseos en cuanto al tratamiento. La persona
puede indicar sus preferencias respecto a los medicamentos y tratamientos y alingreso o la
permanencia en un centro.

La declaracion de tratamiento de salud mental reemplaza a un poder notarial duradero para recibir
atencion de salud mental, pero no reemplaza a un testamento vital.

Recuperacion de patrimonio

Si se encuentra en una institucién de forma permanente o tiene 55 afnos o mas cuando recibe los
beneficios de Medicaid, mediante el Programa de Recuperacion de Patrimonio puede recuperar el
pago de los costos de atencidn que paga Medicaid con su patrimonio. Los costos de atencién
pueden incluir el pago de capitacidon que Medicaid le paga a su plan de atencién administrada,
incluso si el pago de capitacion es mayor que el costo de los servicios que recibid. La recuperacioén
del patrimonio solo se produce tras la muerte del beneficiario de Medicaid.

Otras cuestiones que debe tener en cuenta
¢ Se pueden interrumpir o no usar los suministros artificiales de alimentos y agua?

El suministro artificial de alimentos y agua aporta nutrientes a través de tubos colocados en el
cuerpo. La decision de interrumpir o no usar los suministros depende de su estado de salud.

e Slsumuerte es inminente y no puede comunicar sus deseos
Y en su testamento vital solo se indica que no desea usar métodos de soporte vital para
alargar suvida,
ENTONCES se pueden interrumpir o no usar los suministros artificiales de alimentos y agua.

e Slsumuerte esinminente y no puede comunicar sus deseos
Y no tiene un testamento vital,
ENTONCES la ley de Ohio les permite a sus familiares cercanos interrumpir o no usar los
suministros artificiales de alimentos y agua.

e Slse encuentra en coma por tiempo indefinido,
Y en su testamento vital se indica que no desea recibir suministros artificiales de alimentos
y agua,
ENTONCES es posible interrumpir o no usar los suministros artificiales de alimentosy agua.
e Sl se encuentra en coma por tiempo indefinido,
Y no tiene un testamento vital,
ENTONCES la ley de Ohio les permite a sus familiares cercanos interrumpir o no usar los
suministros artificiales de alimentos y agua. Sin embargo, el familiar responsable de la
decision debe esperar 12 meses y obtener la aprobacion de una corte testamentaria.

Sicompleto una instruccion anticipada, ¢ acepto que se me practique la eutanasia o el suicidio
asistido?

No, la ley de Ohio no permite la eutanasia ni el suicidio asistido.
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cDonde puedo obtener los formularios de instruccion anticipada?

Muchas de las personas y lugares que ofrecen atenciéon médica tienen formularios de
instrucciones anticipadas. Pidale a la persona que le dio este folleto un formulario de instruccion
anticipada, ya sea para un testamento vital, un poder notarial duradero para recibir atencién
médica, una orden de DNR o una declaracion de tratamiento de salud mental. Un abogado también
podria brindarle ayuda.

¢ Qué hago con los formularios una vez completados?

Debe proporcionarles copias a su médico y al centro de atencién de salud para que las incorporen
a su expediente médico. Dele una copia a un miembro de su familia o a una amistad de confianza.
Si eligio a alguien en un poder notarial duradero para recibir atencién médica, dele una copia a esa
persona.

Guarde una copia con sus documentos personales. También puede darle una copia a su abogado
o persona del clero. Aseglrese de contarles a sus familiares y amistades sobre el formulario.
No complete los formularios para luego guardarlos y olvidarse de ellos.

Donacion de organos y tejidos

Quienes residen en Ohio pueden decidir donar sus 6rganos y tejidos a otras personas en caso de
muerte. Alcomunicar su preferencia, pueden asegurarse de que sus deseos se cumplan de
inmediato y de que sus familiares y seres queridos no tengan que tomar esta decision en un
momento ya de por si dificil. Algunos ejemplos de los drganos que se pueden donar son el corazoén,
los pulmones, el higado, los rifiones y el pancreas. Algunos ejemplos de los tejidos que se pueden
donar son la piel, los huesos, los ligamentos, las venas y los 0jos.

Existen dos maneras para registrarse como donante de organos y tejidos:

e Puede establecer sus deseos de donar érganos y tejidos cuando obtiene o renueva su
licencia de conducir de Ohio o su tarjeta de identificacién (ID) estatal.

e Puede completar el formulario de inscripcién al registro de donantes, que se incluye en
el formulario de testamento vital de Ohio, y presentarlo en la Oficina de Vehiculos
Motorizados de Ohio.

Terminologia de la atencion administrada

Apelacion: Solicitud de un miembro para que Buckeye Health Plan u OhioRise revisen una
determinacion adversa sobre beneficios.

Beneficios: Servicios de atencion de salud que cubre Buckeye Health Plan.
Copago: Monto fijo que paga un miembro por un servicio de atenciéon de salud cubierto.

Equipo médico duradero: Equipo que resiste un uso repetido, se usa principalmente con un fin
médico, no suele ser util para personas sin enfermedades o lesiones y se puede usar en el hogar.

Emergencia: Los servicios de emergencia son servicios para atender un problema que usted
considere lo suficientemente grave para que un médico deba tratarlo de manera inmediata.
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Condicion médica de emergencia: Condicion médica que se manifiesta mediante sintomas
repentinos de una gravedad suficiente (incluido el dolor intenso) para que una persona comun

y prudente, que posee un conocimiento promedio de salud y medicina, pueda prever de forma
razonable que, ante la ausencia de atencién médica inmediata, tendria como resultado lo
siguiente: riesgo grave para la salud de una persona (0, en caso de una embarazada, la salud de la
mujer o del bebé no nacido); dafo grave en las funciones corporales; o disfuncién grave de érganos
o partes del cuerpo.

Transporte médico de emergencia: Transporte, en ambulancia, de personas enfermas,
lesionadas o de otra forma incapacitadas que necesitan atencion médica de emergencia.

Atencion en la sala de emergencias: Examenes, pruebasy evaluaciones médicas realizadas por
un médico o, en la medida que lo permita la ley vigente, por cualquier otro personalidéneo con la
supervision de un médico, para determinar si existe una condicién médica de emergenciay, si es
asi, el tratamiento médico o quirurgico de un servicio cubierto por parte de un médico necesario
para aliviar o eliminar la condicion médica de emergencia, dentro de la capacidad de servicio de un
hospital.

Servicios de emergencia: Servicios cubiertos para pacientes hospitalizados o ambulatorios

o servicios de transporte médico que son proporcionados por un proveedor calificado y son
necesarios para evaluar, tratar o estabilizar una condicion médica de emergencia. Los proveedores
de servicios de emergencia también incluyen tanto a médicos y otros profesionales de atencion de
salud como centros de atencién de salud que no tengan relacién de dependencia ni contrato
laboral con Buckeye Health Plan u OhioRISE.

Servicios excluidos: Servicios médicos que ni Buckeye Health Plan ni OhioRISE pagan ni cubren.

Queja: Expresion de insatisfaccidon de un miembro sobre cualquier asunto que no sea una
determinacién adversa sobre beneficios. Las quejas pueden referirse, entre otros, a la calidad de la
atencién o de los servicios prestados y a aspectos de las relaciones interpersonales, como la falta
de cortesia de un proveedor o empleado o el incumplimiento de los derechos del miembro,
independientemente de que se soliciten medidas correctivas. Una queja incluye el derecho de un
miembro a disputar una prérroga propuesta por una entidad de atencién administrada (MCE) para
tomar una decisidn de autorizacién.

Servicios y dispositivos de habilitacion: Servicios disefiados para ayudar a las personas a
adquirir, conservar y mejorar la autoayuda, la socializacidn y las habilidades de adaptacion
necesarias para vivir de forma satisfactoria en el ambito del hogary la comunidad.

Healthchek: Programa de servicios integrales de salud preventiva que esta disponible para los
consumidores de Medicaid desde su nacimiento hasta un dia antes de que cumplan 21 anos.
El programa esta disenado para mantener la salud mediante intervenciones tempranas para
identificar y tratar problemas médicos.

Seguro de salud: Contrato que obliga a Buckeye Health Plan u OhioRISE a pagar una parte o el
total de los costos de atencidn de salud a cambio de una prima.

Atencion de salud en el hogar: Servicios que incluyen atencién de enfermeria en el hogar o de un
asistente de salud a domicilio y terapias especializadas.

Servicios para enfermos terminales: Un organismo publico, una organizacién privada o una
subdivision de ambos, sujetos a las condiciones de participacion, de conformidad con la seccién 42,
articulo 418 del Codigo de Regulaciones Federales (C.F.R.) (1.° de octubre de 2017), que cuentan con
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la autorizacion del estado de Ohio y la aprobacion del ODM para ofrecer atencion a pacientes
terminales. (5160-56-01(V)).

Hospitalizacion: Atencion en un hospital que requiere admisién como paciente hospitalizado.

Atencion ambulatoria hospitalaria: Servicios o tratamientos terapéuticos, de diagndstico, de
rehabilitacidon o de cuidados paliativos que reciben los pacientes en un hospital por parte de un
profesional de servicios médicos o bajo su direccion.

Tarjeta de identificacion (tarjeta ID): Una tarjeta para cada miembro de Buckeye que se debe
presentar en el consultorio del médico antes de recibir atencion.

Médicamente necesario: Criterios de cobertura para procedimientos, articulos o servicios que
sirven para prevenir, diagnosticar, evaluar o tratar una condicion adversa de salud, como una
enfermedad, una lesion, una afeccion o sus sintomas, una disfuncién emocional o conductual, una
discapacidad intelectual, un deterioro cognitivo o una discapacidad en el desarrollo, sin los cuales
se prevé que la persona presentara una morbilidad prolongada, mayor o nueva; un deterioro de sus
funciones; la disfuncién de un érgano o parte del cuerpo; o un dolor y molestia significativos.

MHA: Departamento de Servicios de Salud Mental y contra las Adicciones de Ohio.

Red: Los proveedores contratados de Buckeye Health Plan y OhioRISE disponibles para los
miembros de Buckeye Health Plan y OhioRISE.

Proveedor no participante: Todo proveedor con un acuerdo con el ODM que no tiene un contrato
con Buckeye Health Plan ni con OhioRISE, pero que ofrece servicios de atenciéon de salud a los
miembros de Buckeye Health Plan u OhioRISE.

Proveedor participante: Todo proveedor, grupo de proveedores o entidad que tiene un contrato de
proveedores de la red con Buckeye Health Plan u OhioRISE conforme con la norma 5160-26-05 del
Cédigo Administrativo y recibe fondos de Medicaid de forma directa o indirecta para solicitar,
remitir o prestar servicios cubiertos como resultado del acuerdo o contrato del proveedor de
Buckeye Health Plan u OhioRISE con el ODM.

Servicios médicos: (L) Un “profesional de servicios médicos” es un médico, poddlogo, dentista,
especialista en enfermeria clinica, personal de enfermeria obstétrica certificada, personal de
enfermeria con practica médica certificada o asociado médico. (5160-2-02(L)).

Plan: Una “organizacion de atencién administrada (MCQO)” o un “plan de atencién administrada
(MCP)” hacen referencia a una corporacién de seguros de salud (HIC) que tiene licencia en el
estado de Ohioy que ingresa a un acuerdo de proveedor de atenciéon administrada con el ODM.
(5160-26-01(S)).

Servicios de atencion posteriores a la estabilizacion: Servicios cubiertos relacionados con una
condicidon médica de emergencia que el proveedor a cargo del tratamiento considera médicamente
necesarios tras la estabilizacion de una condicion médica de emergencia para mantenerla estable
0, conforme a las circunstancias que se describen en la seccidn 42, articulo 422.113 del CFR, para
mejorar o resolver la condicién del miembro.
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Autorizacién previa: Una decision de Buckeye Health Plan u OhioRISE que establece que un
servicio de atencidn de salud, un plan de tratamiento, un medicamento recetado o un equipo
médico duradero son médicamente necesarios. A veces se denomina autorizacion previa,
aprobacidn previa o certificacion previa. Su plan o seguro de salud puede exigir una autorizacion
previa para determinados servicios antes de que usted los reciba, excepto en caso de emergencia.

Prima: La “Prima” es el monto mensual que se paga por cada miembro al que tiene derecho la
MCO como compensacion por ejercer sus obligaciones de acuerdo con el capitulo 5160-26 del
Cédigo Administrativo o el acuerdo del proveedor con el ODM. (516026-01(NN))

Cobertura de medicamentos recetados: Medicamentos cubiertos por el administrador de
beneficios de farmacia individual (SPBM) que se dispensan a los miembros para suuso en la
residencia de un paciente, incluidos los centros de enfermeria o los centros de cuidados
intermedios para pacientes con discapacidad intelectual.

Medicamentos recetados: Sustancias simples o compuestas, o mezclas de sustancias, que
sirven para curar, mitigar o prevenir una enfermedad o para mantener la salud y son recetadas por
un médico u otro profesional certificado en medicina dentro del ambito de su practica médica
segun se define y limita en las leyes federales y estatales; son dispensadas por farmacéuticos
certificados y profesionales certificados con autorizacién de acuerdo con la Ley Estatal de Practica
Médica; y son dispensados por el profesional o farmacéutico certificado con una receta médica
escrita que se registray conserva en los expedientes del farmacéutico o profesional.

Proveedor o médico de atencidn primaria: Médicos individuales (M.D. o D.0O.); consultorios
grupales de médicos; personal de enfermeria avanzada certificada segun se define en la

seccion 4723.01 del Codigo Revisado de Ohio; consultorio de personal de enfermeria avanzada
dentro de una especialidad aceptable; o asociados médicos que cumplen con los requisitos de la
norma 5160-4-03 del Cédigo Administrativo de Ohio y tengan contrato con Buckeye Health Plan para
prestar servicios segln se especifica en la norma 5160-26-03.1 del Cédigo Administrativo de Ohio.

Proveedor: Hospital, centro de atencién de salud, médico, dentista, farmacia o cualquier otra
entidad o persona iddnea certificada que esta autorizada o tiene el derecho a recibir el reembolso
de los servicios de atencion de salud prestados a los miembros de Buckeye Health Plan.

Remisién: Proceso por el que su PCP recomienda o solicita servicios para usted antes de que
pueda obtenerlos. Su PCP llamaréa y coordinara estos servicios para usted; le dara la aprobacién
escrita para que la lleve cuando obtenga los servicios remitidos; o simplemente le dira qué hacer.
En algunos casos, es posible que Buckeye autorice a un médico especialista para que haga las
remisiones.

Dispositivos y servicios de rehabilitacion: Tareas especificas que debe proporcionar
directamente el personal técnico o un profesional en atencion de salud debidamente certificados o
autorizados, conforme con el Titulo 47 del Cédigo Revisado de Ohio.

Atencion de enfermeria especializada: Tareas especificas que debe proporcionar un miembro del
personal de enfermeria practicante con licencia (LPN) segun las instrucciones de un miembro del
personal de enfermeria registrada o directamente un miembro del personal de enfermeria
registrada, conforme con el capitulo 4723 del Cédigo Revisado de Ohio.
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Médico especialista: Médico especialista que se centra en un area especifica de la medicina o en
un grupo de pacientes para diagnosticar, administrar, prevenir o tratar determinados tipos de
sintomas y condiciones. Un especialista no médico es un proveedor que tiene mas formacién en un
area especifica de la atencion de salud.

Atencion de urgencia: Atencién de una enfermedad, lesion o condicién de una gravedad suficiente
para que una persona razonable busque atencion de inmediato, pero no tan grave para requerir
atencion en la sala de emergencias.

Apéndice A: Administrador de beneficios de farmacia individual (SPBM)
de Ohio
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1.1 Identidad corporativa

Gainwell Technologies es una empresa que tiene mas de 50 anos de experiencia demostraday una
reputacion por el excelente nivel de servicios y conocimientos inigualables. Gainwell no opera con
ningun otro nombre comercial ni DBA (“doing business as”). En Gainwell, todo lo que hacemos se
centra en las personas.

La misidon en Gainwell es empoderar a los clientes mediante tecnologias y soluciones innovadoras
para obtener excelentes resultados en servicios médicos y humanos.

Ahora usted es miembro de nuestro administrador de beneficios de farmacia individual (SPBM). En
Gainwell, creemos que usted merece que los servicios de farmacia que recibe sean de calidad y
que estén lo mas actualizados posible.

Sitio web: https://spbm.medicaid.ohio.gov

Correo electronico: OH_MCD_PBM®@gainwelltechnologies.com
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Si sospecha de fraude por parte de un proveedor o consumidor, comuniquese con nuestra linea
gratuita de denuncias de Fraude, Desperdicio y Abuso al 1-833-491-0344 (TTY: 1-833-655-2437),
por correo electrénico a OHSPBMCompliance@gainwelltechnologies.com o complete el
formulario en linea en https://spbm.medicaid.ohio.gov

1.2 Servicios disponibles

Gainwell cubre todos los medicamentos que cubre Ohio Medicaid, que son médicamente necesarios
y que requieren receta médica o son de venta libre (OTC). Usamos una lista unificada de
medicamentos preferidos (UPDL), que es una lista de los medicamentos que preferimos que receten
los proveedores. Es posible que el profesional que expide recetas deba presentar una solicitud de
autorizacion previa, mediante la cual nos brinda mas informacion para explicar el motivo por el que
se necesita un medicamento especifico o una determinada dosis o cantidad de un medicamento.

Los siguientes servicios estan a su disposicion para cubrir las necesidades adicionales que pueda
tener:

e Servicios de interpretacion.

e Servicios de traduccion.

e Ayudasy servicios auxiliares.

e Informacidn escrita en formatos alternativos, incluidos braille y letra grande.

1.2.1 Lista unificada de medicamentos preferidos

En Gainwell se usa una UPDL, que es una lista de los medicamentos que preferimos que receten
los proveedores. Puede encontrar una copia de la UPDL de las siguientes maneras:

e Bajo Reference Material (Material de referencia), Drug Coverage (Cobertura de
medicamentos) en https://spbm.medicaid.ohio.gov

e Enelsitioweb de farmacias del Departamento de Medicaid de Ohio en
https://pharmacy.medicaid.ohio.gov/unified-pdl.

e Comunicandose con los Servicios al Miembro al 1-833-491-0344
(TTY: 1-833-655-2437) para solicitar una copia impresa

1.2.2 Autorizaciones previas

Es posible que el profesional que expide recetas deba presentar una solicitud de autorizacién
previa para determinados medicamentos. El profesional que expide recetas debera enviar estas
solicitudes a través de distintos medios (ePA, portal web, fax, teléfono o correo postal) para
garantizar una revision rapida y eficaz de su medicamento. En estas circunstancias, su proveedor
debera enviar una solicitud de autorizacién al equipo de Servicios de Farmacia de Gainwell, en la
que completaran una revision clinica del medicamento que solicita. El equipo de Servicios de
Farmacia de Gainwell trabajara en estrecha colaboracion con el profesional que expide recetas
para alcanzar la mejor decision desde el punto de vista clinico. Recibira una carta por correo donde
se le comunicara la decision.

Sino estd de acuerdo con la decision de Gainwell, recibira informacién detallada sobre cémo
puede apelar nuestra decision.

Tiene la opcidén de llamar sin costo a los Servicios al Miembro al 1-833-491-0344
(TTY: 1-833-655-2437) para consultar sobre la UPDL, sobre los medicamentos que requieren
autorizacion previa o sobre cualquier cuestion relacionada con medicamentos. La UPDL y una lista
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de medicamentos que requieren autorizacion previa se encuentran a su disposicion en linea en:
https://medicaid.ohio.gov/stakeholders-and-partners/phm/unified-pdl. Es importante que usted
o el profesional que expide recetas consulten la UPDL o la lista de medicamentos que requieren
autorizacion previa cada vez que surjan dudas, ya que estos documentos pueden sufrir
modificaciones.

1.2.3 Estrategias de administracion de la utilizacion de farmacias

Se usara la UPDL con cada revision de autorizacion previa que complete el equipo de Servicios de
Farmacia de Gainwell. Cuando se requiere una autorizacion previa, Gainwell debe aprobar la
solicitud del profesional que expide recetas antes de que le puedan surtir los medicamentos en su
farmacia preferida de la red. Se puede requerir una autorizacién previa en las siguientes situaciones:

e Hayun medicamento genérico disponible.

e Elmedicamento solicitado puede ser objeto de uso indebido o abuso.
e Se deben probar otros medicamentos primero.

e Se superaron los limites de cantidad para el medicamento solicitado.
e Elmedicamento que le receté el proveedor no se incluye en la UPDL.

Por lo general, en la UPDL se incluyen varias opciones de medicamentos para tratar una condicion
en particular. Estos medicamentos son conocidos como “alternativos” y tienen la misma eficacia
que otros medicamentos y no provocan efectos secundarios o problemas médicos adicionales.

Entre los motivos especificos por los cuales se le puede exigir al profesional que expide recetas que
presente una solicitud de autorizacién previa se incluyen los siguientes:

Terapia escalonada: En algunos casos, nuestro plan exige que primero pruebe determinados
medicamentos para tratar su condicién médica.

Reemplazo por medicamentos genéricos: En este caso, se le exige a la farmacia que ofrezca un
medicamento genérico en lugar de un medicamento de marca, cuando sea posible. Los medicamentos
genéricos son igual de seguros y eficaces que los de marcay deben recetarse primero.

Medicamentos de especialidad: Se trata de una revisién de un medicamento que se considera
mas complejo para una enfermedad especifica y que requiere una atencidén y un manejo en
particular durante el proceso de revision de autorizacion previa. Para obtener estos medicamentos,
es posible que deba acudir a una farmacia especializada. El profesional que expide recetas
trabajara con los Servicios de Farmacia de Gainwell para asegurarse de que usted pueda obtener el
medicamento que necesita lo mas pronto posible.

1.2.4 Servicios excluidos
Gainwell no pagara las siguientes categorias que no estan cubiertas por el programa de farmacia de

Ohio Medicaid de conformidad con la norma del Cédigo Administrativo de Ohio (OAC) 5160-9-03:
e Medicamentos para el tratamiento de la obesidad.
e Medicamentos para el tratamiento de la infertilidad.
e Medicamentos para el tratamiento de la disfuncién eréctil.

e Medicamentos del programa de Implementacion del Estudio de la Eficacia de los
Medicamentos (DESI) o medicamentos que se consideren idénticos, similares o relacionados.

e Medicamentos que son elegibles para que Medicare Part D los cubra.
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e Medicamentos de venta libre que no figuran en la seccion (B)(6) de la norma del OAC 5160-9-03.

e Medicamentos que se utilizan para indicaciones que no cuentan con la aprobacion de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) a menos que los respalden pruebas
clinicas convincentes.

1.2.5 Servicios adicionales

Puede llamar a nuestro Servicio de Asistencia para miembros al 1-833-491-0344

(TTY: 1-833-655-2437) para que el equipo de farmacia de Gainwell le brinde ayude con los
siguientes servicios. Ademas, puede acceder a esta informacion en el portal para miembros al
iniciar sesion en https://spbm.medicaid.ohio.gov.

e Encontrar unafarmacia para surtir la receta médica que le dio su proveedor, junto con
informacion sobre los servicios que ofrece su farmacia (entrega a domicilio, traduccién,
empaque, etc.).

e Verificar que tenga activa la cobertura de farmacia.

e Obtener suministros para personas con diabetes cubiertos a través del beneficio de
farmacia.

1.3 Solicitud de apelaciones, quejas o audiencias ante el Estado

Queja
Si no esta conforme con algo relacionado con los Servicios de Farmacia de Gainwell o con nuestros
proveedores, comuniquese con nosotros lo antes posible. Esto se denomina queja.

Puede contactarnos de las siguientes maneras:
e Llame a Servicios al Miembro al 1-833-491-0344 (TTY: 1-833-655-2437).
e Visite nuestro sitio web, https://spbm.medicaid.ohio.gov.

e Escriba una carta en la que se detalle su inconformidad. Aseglrese de incluir su nombrey
apellido, su ID de Medicaid y su direccion y numero de teléfono para que podamos
comunicarnos con usted en caso de ser necesario. Puede enviar el formulario o la carta por
correo electrénico o postal.

Correo electréonico: OH_MCD_PBM@gainwelltechnologies.com

Correo postal:

Gainwell Pharmacy Services
5475 Rings Rd.

Atrium Il North Tower, Suite 125
Dublin, OH 43017-7565

Una vez que se comunique con Gainwell para enviar su queja, realizaremos un seguimiento por
teléfono, correo postal u otro medio pertinente con los siguientes plazos:

e Dos (2)dias habiles para quejas sobre medicamentos que necesita pero que no pudo
obtener.

e Treinta (30) dias calendario para todas las demas quejas.
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Apelacion

Sirecibe un aviso de nosotros con el que no esta de acuerdo, puede pedir una apelacion en un plazo
de sesenta (60) dias calendario a partir de la fecha del aviso. Gainwell le daré una respuesta a su
apelacién en un plazo de quince (15) dias calendario a partir de la fecha en que se comunicé con
nosotros. Si considera que, en quince (15) dias calendario, su vida, su salud fisica o mental o su
capacidad para conseguir, mantener o recuperar las funciones plenas corren grave peligro,
comuniquese con los Servicios al Miembro de Gainwell al siguiente numero lo mas pronto posible
para acelerar el proceso de revision. Puede solicitar una apelacion a través de los siguientes medios:

e Llame a Servicios al Miembro al 1-833-491-0344 (TTY: 1-833-655-2437).

e Complete el formulario de apelaciones que se incluye en este Manual del miembro
y envielo por correo postal a los Servicios de Farmacia de Gainwell a la direccién que
figura mas abajo o mediante el portal para miembros.

e \/isite nuestro sitio web, https://spbm.medicaid.ohio.gov.

e Envienos una carta. Asegurese de incluir su nombre y apellido, su ID de Medicaid y su
direccion y numero de teléfono para que podamos comunicarnos con usted en caso de
ser necesario. Puede enviar el formulario o la carta por correo electrénico o postal.

Correo electréonico: OH_MCD PBM@gainwelltechnologies.com

Correo postal:

Gainwell Pharmacy Services
5475 Rings Rd.

Atrium Il North Tower, Suite 125
Dublin, OH 43017-7565

Cuando envie una apelacién, incluya la siguiente informacion:

e Sunombreyelnimero de ID de Medicaid que aparece en su tarjeta.
e Elnombre del profesional que expide recetas.
e Elmotivo por el que no esta de acuerdo con el resultado que le brindé Gainwell.

e Cualquier documentacion o informacién que respalde su solicitud para que se anule la
decisién.

Gainwell debe darle una respuesta a su apelacion en un plazo de quince (15) dias calendario

a partir de la fecha en que se comunicé con nosotros. Si no cambiamos nuestra decision, recibira
un aviso por escritoy le notificaremos su derecho a solicitar una audiencia ante el Estado. Debe
completar el proceso de apelaciones para poder solicitar una audiencia ante el Estado.

Si necesitamos mas tiempo para tomar una decision sobre una queja o una apelacion, le
enviaremos una carta en la que le comunicaremos que necesitaremos otros catorce (14) dias
calendario. En esa carta también encontrara informacién sobre el motivo por el que necesitamos
mas tiempo para completar la solicitud.
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Continuacion de beneficios hasta la resolucion de la apelacion

e Requisitos para la continuacién de beneficios: El administrador Unico de beneficios de
farmacia (SPBM) debe continuar los beneficios de los miembros si se dan todas las
condiciones siguientes:

e Elmiembro presenta la solicitud de apelaciéon dentro de los diez dias calendario a partir de
la fecha del aviso de determinacidn adversa sobre beneficios o la fecha de entrada en vigor
de la accién propuesta.

e Laapelacion se refiere a la cancelacion, suspensiéon o reduccion de un servicio autorizado
previamente: Reclamacion o autorizacion previa (PA).

e Un proveedor autorizado ordend los servicios.
e Elperiodo cubierto por la autorizacion original no ha expirado.
e Elmiembro presenta entiempo yforma la solicitud de continuacién de beneficios.

e Complete latotalidad del formulario de COB que se encuentra en
https://spbm.medicaid.ohio.gov/y envielo por correo electronico
a OH_MCD_PBM_GA®@gainwelltechnologies.com o por fax al 833-616-4658.

Audiencia imparcial ante el Estado

Debe completar el proceso de apelaciones de Gainwell para poder solicitar una audiencia ante el
Estado. Una audiencia ante el Estado es una reunién entre usted o su representante autorizado,

o el representante del patrimonio del miembro fallecido, un representante del Departamento de
Trabajo y Servicios Familiares del condado, un representante de Gainwell y un funcionario de la
Oficina de Audiencias ante el Estado del Departamento de Trabajo y Servicios Familiares de Ohio
(ODJFS). Durante esta reunién, usted debera explicar por qué cree que los Servicios de Farmacia de
Gainwell no tomaron la decisién correcta, y Gainwell debera explicar los motivos por los cuales se
tomo la decisidon. El funcionario de audiencia tomara una decision de acuerdo con las normas, las
regulacionesy la informacién proporcionada durante la audiencia.

Le notificaremos su derecho a solicitar una audiencia ante el Estado si no cambiamos nuestra
decision como resultado de la apelacion a Gainwell. Si desea tener una audiencia ante el Estado,
usted o su representante autorizado deben solicitar una audiencia en un plazo de noventa (90) dias
calendario a partir del rechazo de Gainwell a la apelacion.

Para solicitar una audiencia, puede firmary devolver el formulario de audiencia imparcial ante el
Estado a la direccion o nimero de fax indicados en el formulario, llamar a la Oficina de Audiencias
Imparciales ante el Estado al 1-866-635-3748 (TTY/TDD: 614-728-2985), o envie su solicitud por
correo electrénico a bsh@jfs.ohio.gov. Si desea informacion sobre servicios legales gratuitos,
puede llamar a la Asociacion de Servicios Legales del Estado de Ohio al 1-800-589-5888 para
obtener el numero local de su oficina local de asistencia legal.

Por lo general, las decisiones de las audiencias imparciales ante el Estado se emiten, a mas tardar,
setenta (70) dias calendario después de que se recibid la solicitud. Si se determina que la
condiciéon médica cumple con los criterios para una decision acelerada, la decisidon se emitira lo
mas pronto posible, pero no se demorara mas de tres (3) dias habiles después de que se recibid la
solicitud. Las decisiones aceleradas se toman en aquellas situaciones en las que el plazo de la
revisidon estandar podria poner en grave peligro su vida, su salud o su capacidad para conseguir,
mantener o recuperar sus funciones plenas.
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1.4 Recomendaciones sobre modificaciones

Como miembro de los Servicios de Farmacia de Gainwell, tiene derecho a hacer recomendaciones
sobre los derechos y responsabilidades en cuanto a la cobertura de medicamentos.

Puede enviar recomendaciones a los Servicios de Farmacia de Gainwell por correo electronico a
OH_MCD_PBM@gainwelltechnologies.com
o llamar a los Servicios al Miembro al 1-833-491-0344 (TTY/TDD: 614-728-2985).

1.5 Acceso a farmacias

Los Servicios de Farmacia de Gainwell ofrecen un portal seguro para miembros donde puede iniciar
sesion y administrar sus necesidades de farmacia. Para iniciar sesion en su portal personal para
miembros, visite https://spbm.medicaid.ohio.gov e ingrese la informacién personal que utilizo para
configurar su cuenta. Se sugiere que tenga a mano la siguiente informacion antes de registrarse en
el Portal Seguro del SPBM:

e Nombrey apellido
e Fechade nacimiento
e Los ultimos cuatro (4) digitos de su nimero del Seguro Social (SSN):

e Unaidentificacion (ID) de titular de tarjeta del administrador Unico de beneficios de farmacia
de Ohio (OH SPBM).

e Elnumero de identificacion personal (PIN) asociado a su ID de titular de tarjeta.
e Numero de identificacién del Estado de Ohio (OHID).
e Identificacién de multiples factores (MFA).

El niumero de identificacion personal PIN se utiliza para acceder a informacion segura en linea.

A los miembros se les envio por correo una carta con su PIN e instrucciones de acceso para el
Portal Web Seguro del SPBM, o recibieron su PIN en su carta de bienvenida. También puede
obtener su PIN llamando al Centro de Servicios al Cliente al 1-833-491-0344 (TTY: 1-833-655-2437).
Se verificara su identidad durante la llamada proporcionando su nombre, fecha de nacimiento,
numero del Seguro Social y nimero del medicamento recetado de su uUltima receta surtida. Una vez
que se verifique su identidad, se le proporcionara su PIN por teléfono. De lo contrario, se enviara su
PIN por correo a la direccion postal que figura en su expediente de miembro.

Si el Servicio de Asistencia no puede verificar su identidad, puede solicitar su PIN a través del Portal
Seguro del SPBM. Los pasos para solicitar su PIN a través del Portal Seguro del SPBM se
encuentran en el Manual del Usuario de Registro de Miembro que se encuentra aqui:
https://spbm.medicaid.ohio.gov/SPContent/DocumentLibrary/User%20Guides

Si quiere encontrar un proveedor de farmacia en el portal para miembros de Gainwell, puede usar
el Directorio de Farmacias que se encuentra en la pagina de inicio del sitio web
https://spbm.medicaid.ohio.gov o llamar sin costo a los Servicios al Miembro al 1-833-491-0344
(TTY: 1-833-655-2437) para hablar con un agente de los Servicios de Farmacia de Gainwell y recibir
ayuda paso a paso para registrarse y obtener acceso.
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1.6 Medicamentos de emergencia para pacientes ambulatorios

En caso de una situacidon de emergencia, tiene la opcion de recibir un suministro para 72 horas
(3 dias) de sus medicamentos médicamente necesarios. Si tiene dificultades con este proceso,
comuniquese con los Servicios de Farmacia de Gainwell al 1-833-491-0344 (TTY: 1-833-655-2437).

1.7 Declaracion de no discriminacion

Los Servicios de Farmacia de Gainwell respetan las leyes estatales y federales sobre derechos
civiles para brindarle proteccioén contra la discriminaciéon y el trato injusto. No tratamos a las
personas de forma injusta debido a su edad, origen racial, color, nacionalidad, religion, género,
identidad de género, orientacion sexual, estado civil, discapacidad mental o fisica, antecedentes
meédicos, estado de salud, informacidén genética, prueba de asegurabilidad, estatus militar,
condicion de veterano, ascendencia o necesidad de servicios de atencidn de salud para recibir los
servicios cubiertos o acudir a una ubicacion geografica.

En Gainwell, no tenemos objeciones morales o religiosas respecto de los servicios que
proporcionamos a los miembros del Departamento de Medicaid de Ohio.

Si necesita alguno de los siguientes servicios adicionales, comuniquese sin costo con los Servicios
al Miembro al 1-833-491-0344 (TTY: 1-833-655-2437) para hablar con un miembro del equipo sin
cargo adicional:

e Servicios de interpretacion.

e Servicios de traduccion.

e Ayudasy servicios auxiliares.

e Informacidn escrita en otros idiomas, entre ellos, espanol, somaliy arabe.

e Informacidn escrita en formatos alternativos, entre ellos, braille y letras grandes.

1.8 Declaracion sobre la red de proveedores

Gainwell trabaja con farmacias para que le puedan surtir recetas médicas cerca de su hogar

y tenga facil acceso a los medicamentos que necesita. Muchas de las farmacias ofrecen servicios
qgue incluyen entrega a domicilio de medicamentos recetados y ayuda y administracién de
medicamentos si habla un inglés limitado, tiene dificultades para ver o escuchar, ouna
discapacidad que necesita ayuda adicional. También hay farmacias especializadas que ofrecen
medicamentos con requisitos especificos de manipulacién, almacenamiento y distribucién para
tratar enfermedades poco frecuentes, complejas o de alto riesgo. Si se realizan cambios en estas
farmacias, nos aseguraremos de comunicarselos en el sitio web, en el portal para miembros de
Gainwell 0 en las comunicaciones por correo, segun su método de comunicacion preferido.

Gainwell no cubre el surtido de medicamentos que requieren receta médica en farmacias que no
estan registradas (fuera de la red) para dispensar medicamentos a los miembros de Ohio Medicaid,
lo que incluye, entre otras, las farmacias que se encuentran lejos de su hogar, excepto en
situaciones de emergencia (si se encuentra fuera del estado en una emergencia o si una farmacia
de Ohio no puede suministrar el medicamento).
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1.9 Red de proveedores de farmacia

Puede obtener informacién sobre cémo localizar una farmacia que cubre su red en el directorio de
proveedores de farmacia en linea, en https://spbm.medicaid.ohio.gov o en el portal para miembros
de Gainwell en https://spbm.medicaid.ohio.gov. Puede utilizar el servicio automatizado de
Gainwell para ayudarle a encontrar una farmacia o solicitar una copia impresa del directorio de
proveedores de farmacia llamando a los Servicios al Miembro de forma gratuita al 1-833-491-0344
(TTY: 1-833-655-2437).

Inglés

To help you understand this notice, language assistance, interpretation services, and auxiliary aids
and services are available upon request at no cost to you. Services available include, but are not
limited to: oral translation, written translation, and auxiliary aids. You can request these services
and/or auxiliary aids by calling Gainwell Service Desk : 1-833-491-0344; individuals with a hearing
impairment may call TTY 1-833-655-2437.

Espanol

Para ayudarle a comprender este aviso, se encuentran disponibles a pedido asistencia lingUistica,
servicios de interpretacion, ayudas auxiliares y otros servicios sin costo alguno. Los servicios
disponibles incluyen, entre otros: traducciodn oral, traduccién escritay ayudas auxiliares. Puede
solicitar estos servicios o ayudas auxiliares llamando al Servicio de atencién al publico de Gainwell:
1-833-491-0344; las personas con discapacidad auditiva pueden llamar al TTY 1-833-655-2437.

Nepali(Nepal)
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f:9[ch FUAT IUY Bof| Y YAgEAT AIf@F efare, fAfld 3rqare, T weTs IUFvEs
A Tf, R e AT QAT S| duser A JagE AT TETIH TIAEE Tdel JdT SEHA]
el TR I o7 AeFelgeo: 1-833-491-0344; HAURITFT FHSIR TR STfFclel

TTY 1-833-655-2437 AT el T HFSel |
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Criollo francés haitiano

Pou ede w konprann avi sa a, gen asistans lengwistik, sevis entepretasyon, ed oksilye ak sevis ki
disponib gratis, l& ou fé demann pou sa. Sevis ki disponib yo gen ladan yo, men se pa sa sélman:
tradiksyon oral, tradiksyon alekri ak ed oksilye. Ou kapab mande sévis sa yo ak/oswa &d oksilye l&
w rele Gainwell Service Desk nan : 1-833-491-0344; moun ki gen pwoblem tande yo ka rele TTY nan
1-833-655-2437.
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Somali

Si lagaaga caawiyo inaad fahanto ogaysiiskan, kaalmada lugadda, adeegyada tarjumaada, iyo
kaalmooyinka iyo adeegyada ayaa la heli karaa marka la codsado lacag la'aan adiga. Adeegyada la
heli karo waxaa ka mid ah, laakiin aan ku xaddidnayn: tarjumaada afka, turjumaadda qoran, iyo
galabyada caawinta. Waxaad codsan kartaa adeegyadan iyo/ama caawimada caawimada adiga 0o
wacaya Gainwell Service Desk : 1-833-491-0344; Shakhsiyaadka maqalka liidata waxay wici karaan
TTY 1-833-655-2437.

Ucraniano

LLlo6 gonomMortm BaM 3p0O3yMiTM 3MICT LIbOro NOBIAOM/IEHHSA, 38 3aMNTOM BU MOXKETE OTPUMATH
6e3onnaTHy MOBHY A0OMNOMOrY, MOC/AYrM YCHOro Nepeknany, a TakoxXk AonomipkHe obnagHaHHA Ta
nopaaTtkoBsi nocnyrn. [LoCTynHi MOCyrm BKAOYaoTb, 30KpPEMA, YCHUI NepeKknag, NMMCbMOBUI
nepeknag i AonomixkHe obnagHaHHA. Bu Mo>XkeTe 3aMOBUTU Li nocnyr Ta/abo AonoMidkHe
obnagHaHHsA, 3aTteniedoHyBaBLLM A0 cny>kbu niaTpnmkmn Gainwell 3a Homepom 1-833-491-0344; ans
nroaen i3 Bagamm cnyxy npautoe Homep TTY 1-833-655- 2437.

Ruso

Y1066l NOMOYb BaM NOHATb CMbIC/ 3TOr0 YBEAOM/IEHMA, MO 3aNpPOCYy Bbl MOXKETE MOMYUUNTb
6ecnnaTHyo A3bIKOBYO MOMOLLb, YC/IYTM YCTHOIO NepeBoa, a Takxke BCromoratesibHoe
obopyaoBaHue 1 ONONHUTENbHbIE yCnyrn. [LoCTynHbIe YCNYrn BKAKOYAKOT, B YaCTHOCTW, YCTHbIN
nepesoa, MMCbMEHHbIN NepeBoa U BcnoMoratenbHoe o6opyaosaHme. Bol MoxxeTe 3anNpoCcuTb 3Tu
ycnyru u/vinu scnomMoratenbHoe o6opyaoBaHue, No3BOHUB B oTAen obcnyxkmeaHmna Gainwell no
HoMmepy 1-833-491-0344; ona nrogen ¢ HapyLLEeHNUAMU cyxa npeaycMoTpeH HOMep

TTY 1-833-655-2437.

Suajili

Ili kukusaidia kuelewa notisi hii, usaidizi wa lugha, huduma za ukalimani, na visaidizi na huduma za
ziada zinapatikana unapoomba bila gharama kwako. Huduma zinazopatikana ni pamoja na, lakini

sio tu: tafsiri ya mdomo, tafsiri ya maandishi, na visaidizi vya ziada. Unaweza kuomba huduma hizi

na/au visaidizi kwa kupiga simu Dawati la Huduma la Gainwell : 1-833-491-0344; watu walio na
ulemavu wa kusikia wanaweza kupiga simu TTY 1-833-655-2437.

Kinyarwanda (Burundi)

Kugira ngo tugufashe gusobanukirwa iri tangazo, ubufasha bujyanye n'indimi, serivisi zZ'ubusemuzi,
n'ibikoresho na servisi bifasha abafite ubumuga mu kumva biraboneka nta kiguzi utanze iyo
ubisabye. Serivisi ziboneka zikubiyemo, ariko si gusa: ubusemuzi mu mvugo, ubusemuzi mu
nyandiko, n'ibikoresho bifasha abafite ubumuga mu kumva. Ushobora gusaba izi serivisi
na/cyangwa ibikoresho bifasha abafite ubumuga mu kumva binyuze mu guhamagara Serivisi
Z'ubufasha za Gainwell : 1-833-491-0344; abantu bafite ibibazo mu kumva bashobora guhamagara
TTY 1-833-655-2437.
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Francés

Pour vous aider a comprendre cet avis, une assistance linguistique, des services d'interprétation et
des aides et services auxiliaires sont disponibles sur demande et sans frais. Les services
disponibles comprennent, sans toutefois s’y limiter, la traduction orale, la traduction écrite et les
aides auxiliaires. Vous pouvez demander ces services et/ou ces aides auxiliaires en appelant le
bureau de service Gainwell : 1-833-491-0344 ; les personnes malentendantes peuvent appeler
'ATS 1-833-655-2437.

Pastun (Afganistan)
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dicaid.ohio.gov. 2 (IS suli Gainwell Lys 445 siledd 558 3h o5 )S s aiu jai sl gedy (&) 930 52 (55 S 5 Cread Sl il
.1-833-491-0344 434S 53 (TTY 1-833-655-2437) (58 5 45k s& 4duai ol o 5 35 )Y 580558 glangilal 500 o2 (8 9585 )

Dari (Afganistan)
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Uzbeko (Uzbekistan)

Bu bildirishnomani tushunishingizga yordam berish uchun so‘rovingiz asosida bepul til yordamchi
xizmatlari, og‘zaki tarjima xizmatlari va go‘shimcha yordamchi vositalar tagdim etiladi. Mavjud
xizmatlar qatoriga og‘zaki tarjima, yozma tarjima hamda yordamchi vositalar kiradi. Siz ushbu
xizmatlar va/yoki go‘shimcha yordamni Gainwell go‘llab-quvvatlash xizmatining 1-833-491-0344
ragamiga qo‘ng‘iroq qilib so‘rashingiz mumkin; Eshitish qobiliyati cheklangan shaxslar

TTY 1-833-655-2437 ragami orqali bog‘lanishlari mumkin.

Vietnamita

PE gitip ban hiéu théng béo nay, hd trg ngdn ngtlt, dich vu phién dich, phuong tién trg gitp va dich vu
phu trg dugc cung cap mién phitheo yéu cau. Cac dich vu cé sdn bao gobm, nhung khéng gi6i han &:
dich bang l&i ndi, dich bang van ban va phuong tién phu trg. Ban c6 thé yéu cau céc dich vu va/hoac
phuong tién phu tro bang cach goi cho B phan Dich vu Gainwell theo s8 1-833-491-0344; ngudi
khiém thinh c6 thé goi TTY 1-833-655-2437.

Tigrina

1. oI NHCRAP TRMMNIT hTH R7RT AN T HCTICT NIPH' O FOOTE AT AN T AL
Heh - Th9PP HL &ALt SCNh(:: HAD- A1\ IFE §& HAO TCTIPE G0 K che& FCTIPT FONTE AT Hn P
nePIO: (IH. Péch U4k AL DT TN A1AINT TTRTIA 10 Gainwell (Gainwell Service Desk)

1-833-491-0344 (AF°LPA: 1HI® A1\ 171/ DL +ON L At ekt FRAN A TEIE G2 I°01970 219° HAPIP
@-0P-00F SNTTY 1-833-655-2437 &t &AM API°:
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Declaracion de no discriminacion

Buckeye Health Plan cumple las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y tiene prohibido
discriminar por motivos de origen racial, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluidos el
estado de embarazo, la orientacion sexualy la identidad de género). Buckeye Health Plan no excluye
a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen racial, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo (incluidos el embarazo, la orientacion sexualy la identidad de género).

Buckeye Health Plan:

e Brinda herramientasy servicios gratuitos a personas con discapacidad para que puedan
comunicarse eficazmente con nosotros, por ejemplo:

— Intérpretes calificados de lengua de sefnas.

— Informacion por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).

— Tiene a su disposicion servicios de asistencia linguistica, ayudas y servicios auxiliares,
letra mas grande, traduccién oral y otros formatos alternativos sin costo alguno.

— Sinecesita estos servicios, comuniquese con Servicios al Miembro al 1-866-246-4358
TTY: 711.

e Servicios gratuitos de idiomas a las personas cuya lengua materna no sea elinglés,
por ejemplo:
— Intérpretes calificados.
— Informacién escrita en otros idiomas

— Sinecesita estos servicios, comuniquese con Servicios al Miembro al 1-866-246-4358
TTY: 711.

Si cree que Buckeye Health Plan no brindd estos servicios o discrimind de otro modo por motivos
de origen racial, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluidos el embarazo, la
orientacion sexualy la identidad de género), puede presentar una queja con: Buckeye Health Plan
(Appeals Unit), 4349 Easton Way, Suite 120, Columbus, OH 43219, 1-833-236-9681

(TTY: 1-800-750-0750), Fax: 1-866-719-5404, correo electréonico: BuckeyeGA@centene.com.
Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita
ayuda para presentar una queja, nuestro coordinador de quejas y apelaciones estd a su
disposicion para brindarle ayuda.

También puede presentar un reclamo sobre los derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Puede hacerlo a través del portal
en linea de la oficina para ese fin, en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo

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

Los formularios de reclamo estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.
Este aviso esta disponible en el sitio web de Buckeye Health Plan:
www.buckeyehealthplan.com/non-discrimination-notice.html.
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Asistencia de idiomas

Inglés:
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, auxiliary aids and services, larger font,

oral translation, and other alternative formats are available to you at no cost. Para obtenerlo, llame al
1-866-246-4358 (TTY:711).

Espanol:
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios de asistencia lingliistica, ayudas y servicios

auxiliares, letra mas grande, traduccién oral y otros formatos alternativos sin costo alguno. Para obtenerlo,
llame al 1-866-246-4358 (TTY:711).

Criollo haitiano:

ATANSYON: Si w pale angle, gen sevis asistans ak lang, sevis ak zouti pou ede w kominike pi byen,
teks ki pi gran, tradiksyon aloral, ak lot foma altenativ ki disponib pou ou gratis. Pou jwenn sa, tanpri rele
1-866-246-4358 (TTY:711).

Ucraniano:

YBATA! AKLL0 BM pO3MOBASETE YKPAIHCbKOK MOBOHO, A1A BaC A0CTYMHi 6€3KOLUTOBHI MOCYrM YCHOTO
M MMCbMOBOTO NepeKknaay, A0NOoMiKHI 3acobu 1 mocnyrm, Matepianv BeIMKUM LLUPUPTOM abo B iHLLIKX
anbTepHaTuBHMX popmMarax. LLlo6 otpumaTtu Taki MaTtepianu abo nocnyru, 3atenedoHymnTe Ha HOMep
1-866-246-4358 (TTY: 711).

Nepali:

&1 feeTera: Ercnésasajsﬁa’m%r o HTITHFS-ET HETAAT AT, ETIeh 3TRI0T AT {T, Jell e,
A 37e7aTe T e dehfodeh GITg® IS oS fol:Q[eeh TUHT SUCIet RSO | T HaT JTCe 3Tt Hod]
1-866-246-4358 (TTY:711) HT ®Ief Io{6 4|

Arabe:
dan il g ¢ S dady AT dailay) Gleadd) 5 calacbuall g ¢dy galll aclusall Chlaad @l 8 gitad oAy jalaiY) dadl) Ehaats CaiS 3] rani
(TTY:711) 1-866-246-4358

Somali:

LA SOCO: Haddii aad ku hadasho lugadda Ingiriisiga, adeegyada kaalmada lugadda, kaalmo gargaar ah iyo
adeegyada, ku goran farta qoraalka wayn, turjumaada hadalka ah, iyo gaabab kale oo beddel ah ayaad
adiga laguugu heli karaa kharash la’aan. Si aad tan u hesho, fadlan soo wac 1-866-246-4358 (TTY:711).
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Ruso:
BHVMAHWE! Ecnu Bbl roBOpUTE NO-PYCCKU, Bbl MOXKETe BecrninaTHO NoayyaTth YCyrm A3bIKOBOW MOMOLLM
M YCTHOro NnepeBoga, BCrnoMoraTtesibHble CpencTBa U yCyrm, Mmatepuarbl, Hane4yataHHble KPYMHbIM

LWpndTOM, U B APYrMX anbTepHaTUBHbIX popmMaTax. YTobbl BOCNOIb30BaTbCHA, 3BOHUTE NO TENEPOHY
1-866-246-4358 (TTY:711).

Suajili:
NOTISI: Ikiwa unazungumza Kiingereza, unapata huduma za usaidizi wa lugha, vifaa na huduma za

kusaidia kusikia, fonti kubwa, tafsiriya mdomo na miundo mingine bila malipo. Ili kupata hii, tafadhali piga
simu 1-866-246-4358 (TTY:711).

Francés:

ATTENTION : Si vous parlez anglais, vous pouvez bénéficier gratuitement de services d’assistance
linguistique, d’aides et services auxiliaires, de textes en gros caracteres, de traductions orales et d’autres
formats alternatifs. Poury avoir acces, veuillez appeler le 1-866-246-4358 (TTY : 711).

Kinyarwanda:

BIRAKUREBA: Niba uvuga Icyongereza, serivisi z’ubufasha bw’ururimi, ibikoresho nyunganizi byo gufasha
abafite ubumuga na serivisi, inyuguti nini, gusemura, n’indi miterere biraboneka kuri wowe nta kiguzi
wishyuye. Kugira ngo ubone ibi, hamagara 1-866-246-4358 (TTY:711).

Uzbeko:

DIQQAT: Ingliz tilida gaplashsangiz, til bo'yicha yordam xizmatlari, yordamchi vositalar va xizmatlar, kattaroq
shrift, og‘zaki tarjima va boshga muqobil formatlar siz uchun bepul tagdim etiladi. Ulardan foydalanish
uchun 1-866-246-4358 (TTY:711) ragamiga qo‘ng'iroq giling.

Pastiin:
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S 43 1-866-246-4358 (TTY:711) 5S5 b okl slsS anl i (03 (sl (5id 5o b 4g ol sailivs ai g Jld do 558
SR

Vietnamita:

LUU Y: Néu quy vi néi tiéng Anh, quy vi c6 thé str dung mién phi cac dich vu hd trg, phuong tién va dich vu

b6 trg ngdn ngi, phong chir l&n han, ban dich bang L&i noi va cac dinh dang thay thé khéc. P& nhan céac
dich vu nay, vui long goi s6 1-866-246-4358 (TTY:711).
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i 855 1-866-246-4358 (TTY:711)
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