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Bienvenido a CareSource

Estamos entusiasmados por atenderlos a usted y otros afiliados a Hoosier Healthwise (HHW) y Healthy
Indiana Plan (HIP) en el estado de Indiana.

En CareSource, nuestra mision es promover un cambio duradero en las vidas de nuestros afiliados al
mejorar su salud y bienestar. Estamos conscientes de que el ritmo de vida puede volverse ajetreado.
Nuestra intencién es simplificarle las cosas mientras inicia su camino hacia una buena salud a nuestro
lado. Creemos que usted merece mas que una atencién médica de alta calidad. Usted se merece una
atenciéon médica desde el corazén (Health Care With Heart)®.

Revise este manual con detenimiento. Téngalo a mano para poder consultarlo mas adelante. Puede usar
este manual para:
e Ver herramientas a su disposicién, como, por ejemplo:
- CareSource.com/es
- MyCareSource.com
- Laaplicacién movil de CareSource
e [nformarse sobre como y dénde recibir atencion.
e \ler sus beneficios cubiertos, servicios y recompensas.
e Encontrar informacion sobre farmacias y medicamentos.
e Obtenga informacion acerca de CareSource Life Services® y CareSource JobConnect™

e Comprender sus derechos y responsabilidades como afiliado, y como mantenemos su informacion
confidencial.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.
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CONTACTENOS Adaptaciones

. . - En su familia, ¢ hay algun afiliado a CareSource que tenga alguna de las siguientes caracteristicas?
Servicios para Afiliados

e ;No habla inglés?
Teléfono: 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 0 711) e ;Tiene dificultades visuales o auditivas?
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este. e ;Tiene problemas para leer o hablar en inglés?
Direccion de correo postal: - P.O. Box 8738 Dayton, Ohio, 45401-8738 Podemos ayudarle. Contamos con personal de habla hispana y birmana. Le conseguiremos intérpretes de
idiomas y de lenguaje de sefias. Podemos revisar esta informacion en espanol o en su idioma principal.
Los intérpretes pueden ayudar a los afiliados a comunicarse con nosotros o con su proveedor de atencién
médica. Ellos le ayudaran con una queja o una apelacién. Una queja o una apelacion se producen cuando
usted no esta conforme con una decisidén, como una denegacion de cobertura. Los intérpretes pueden
ayudarle por teléfono o en persona en una visita de atencién médica. Puede obtener este manual en otros
formatos de manera gratuita. Estos formatos incluyen letra grande, braille 0 audio. También puede obtener
de forma gratuita otros documentos importantes en otros formatos, como:

En linea: CareSource.com
MyCareSource.com
Esta es una cuenta privada en linea donde podra chatear con Servicios
para Afiliados.

Linea de asesoria en enfermeria CareSource24®

1-844-206-5947 (TTY: 1-800-743-3333 o0 711) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias e Declaraciones de bienestar y responsabilidad personal (Personal Wellness and Responsibility, POWER)
del afio (incluidos los dias festivos obligatorios) ¢ Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB)
Servicios de transporte de CareSource * Directorio de proveedores

Este es un servicio gratuito. Estos formatos incluyen letra grande, braille o audio.

1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 0 711)
Llame a Servicios para Afiliados cinco dias habiles antes de la cita con su proveedor de atencion médica

Horarios de atencion para pedir un intérprete de lenguaje de senas. LIamenos tres dias habiles antes de la visita si necesita
intérpretes de otros idiomas. Cualquiera de estos servicios de interpretacion se podra obtener sin costo.

El horario de atencion de CareSource es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este. Lidmenos sin cargo al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711) para pedir un intérprete, hablar con
personal de habla hispana o birmana, o solicitar material en otros formatos. Nuestro horario de atencién

CareSource permanecera cerrado: :
es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este.

e Dia de Ano Nuevo: 1.° de enero de 2024
NO ESTA SOLO.
¢ Dia de los Caidos (Memorial Day): 27 de mayo de 2024
e Dia de la Independencia: 4 de julio de 2024
e Dia del Trabajo: 2 de septiembre de 2024
e Dia de Accién de Gracias: 28 y 29 de noviembre de 2024
* Nochebuena: 24 de diciembre de 2024
e Navidad: 25 de diciembre de 2024

¢Usted, o alguien que conoce, atraviesa un momento de crisis?

Si esta pensando en hacerse dano a si mismo o a terceros, pida ayuda.
Todas las llamadas son confidenciales.

Linea de Prevencion del Suicidio y para Crisis 988: Llame al 9-8-8

¢(ESTA LUCHANDO CON UN TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS?

Si usted, o un ser querido, es adicto a las drogas o al alcohol, hay ayuda disponible.
Empiece hoy su camino hacia la recuperacion.

Linea directa para trastornos por consumo de sustancias de CareSource:
1-833-OPIOIDS (674-6437)

2  Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 0 711). 3
Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com. Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.
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COMENZAR

Siga los préximos pasos para aprovechar al maximo su plan de salud.

Revise su(s) tarjeta(s) de identificacion de CareSource

Todos los afiliados a CareSource recibiran una tarjeta de identificacion en el nuevo Manual del Afiliado. Se
trata del manual que recibe cuando se afilia por primera vez. Cada tarjeta es valida mientras esté afiliado a
ese plan de CareSource. Las tarjetas no vencen. Comuniquese con Servicios para Afiliados si:

< :

¢ No recibid una tarjeta de identificacion
e Perdio su tarjeta de identificacion
¢ Necesita una tarjeta de identificacién nueva

También puede iniciar sesién en su cuenta My CareSource® para
solicitar una tarjeta de identificacidon o usar la aplicacidon movil para

ver su tarjeta de identificacién digital de afiliado. A continuacion, Hoosier

A . Healthwise
puede obtener mas informacién sobre My CareSource y la New Member
aplicaciéon moévil CareSource. Booklet

Car}Source

Important Plan Information for 2024

Siempre conserve su tarjeta de identificacion con usted.

Necesitara la tarjeta de identificacion cuando reciba atenciéon médica, medicamentos con receta o
servicios especiales. Necesitara su tarjeta de identificacion de afiliado cuando:

e \Vea a su proveedor médico principal (Primary Medical Provider, PMP) o a su proveedor odontoldgico
principal (Primary Dental Provider, PDP).

e Consulte a un especialista (experto) o a otro proveedor de atencion médica.
e Le realicen examenes médicos u otros procedimientos indicados.

e Use una clinica de atencién conveniente (por lo general, estan ubicadas en farmacias o
supermercados).

e \Visite la farmacia para surtir sus recetas.

‘4 Hoosier_
Cal" e S ource ‘Healthw.se

Car}Source

Nombre del afiliado: <First> <Last> CareSource Member Name/Nombre del afiliado: CareSource
Numero de identificacién de afiliado: @nnovations <first> <La3t>( y ®"Q2¥?EEZ'3§

Member ID (MID)/Nimero de RxBIN - 003858
<|\/||D4.¢>. 3 RxBIN - 003858 identificacion de afiliado: <MID #> ;xpcn -MA
S UL TR L 2;2% %ﬁwwm Member Services/Servicios para Afiliados: | RXGRP - RXINNO1>
1-844-607-2829 (TTY 1-800-743-3333 0 711)

1-844-607-2829 (TTY 1-800-743-3333 0 711)
Horarios de atencion de Servicios para Afiliados:
de 8a.m.a8p. m., de lunes a viernes

Inicie sesion en MyGareSource.com para consultar su
elegibilidad y su proveedor médico principal (Primary Medical
Provider, PMP).

Horarios de atencion de Servicios para Afiliados: de
8a.m.a8p.m., delunes a viernes

Inicie sesion en MyCareSource.com para consultar su elegibilidad y
su proveedor médico principal (Primary Medical Provider, PMP).

6  Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.

CareSource | Manual del Afiliado 2024 '

Proveedores de atencion médica y su plan de atencion

Sus beneficios incluyen aquellos servicios de atencion médica que presten los proveedores de la red de
CareSource. Los proveedores incluyen médicos, enfermeros/as, hospitales, clinicas, y otros. Un proveedor
que acepta su seguro de salud es un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, CareSource no
paga los cargos de proveedores fuera de la red. Si esta buscando servicios de planificacion familiar, tiene
una emergencia u obtuvo aprobacién previa, puede ir a un proveedor fuera de la red.

Use la herramienta en linea Encontrar un médico para buscar un proveedor de atencién médica en
findadoctor.CareSource.com o llame a Servicios para Afiliados. El numero de teléfono es
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). Figura en la parte inferior de cada pagina de este manual.
Llame a Servicios para Afiliados:

¢ Antes de las visitas de salud si es un afiliado nuevo.

e Sitiene planificados servicios de atencion médica en curso.

Si su proveedor se encuentra fuera de la red de CareSource, es posible que sus servicios no estén
cubiertos. Es posible que no pueda recibir atencién o que no se le pague el reclamo. Servicios para
Afiliados puede ayudarle si su proveedor no esta dentro de nuestra red. Puede ayudarle a coordinar su
atencion existente o a encontrar un nuevo proveedor de atencion médica en la red.

Llame a Servicios para Afiliados para verificar si su atencion necesita una aprobacion. Algunos de estos
servicios incluyen:

e Trasplantes (como de rifidn o médula 6sea)

e Cualquier cirugia o procedimiento médico

e Atencion médica por cancer

e Atencion después de una estadia en el hospital durante los ultimos 30 dias

e Atencion odontoldgica u oftalmoldgica no rutinaria (como correctores dentales o cirugia ocular)

e Equipos (como un respirador para el asma)

e Atencion médica en el hogar

La atencion de emergencia NO necesita aprobacion previa.

No es necesario que llame si tiene un proveedor dentro de la red de CareSource. Puede encontrar un
listado de proveedores de la red de CareSource en su cuenta MyCareSource.com en la aplicacién movil
o en findadoctor.CareSource.com.

Asegurese de que sus medicamentos con receta estén incluidos en
la Lista de medicamentos preferidos de CareSource
CareSource usa la Lista de medicamentos preferidos unificada a nivel estatal (Statewide Uniform Preferred
Drug List, SUPDL) de Medicaid de Indiana. Puede usar el buscador Encontrar mis medicamentos con
receta en nuestro sitio web para ver qué medicamentos y suministros médicos estan cubiertos.

1. Haga clic en Buscar medicamentos con receta.

2. Escriba el nombre de los medicamentos en la herramienta de busqueda.

3. Esto le brindara mas informacion acerca de cémo se administran los medicamentos y los suministros
médicos, por ejemplo si sus medicamentos necesitan aprobacion previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 0 711). 7
Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.
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Es posible que su medicamento con receta necesite aprobacién previa. Esto significa que debera
aprobarse antes de surtirse. Visite www.caresource.com/es/in/plans/medicaid/ o llame a Servicios para
Afiliados para saber si sus medicamentos necesitan aprobacion.

Si su medicamentos necesita aprobacion, pidale a su proveedor que obtenga la aprobacion de
CareSource. El medicamentos no estara cubierto a menos que lo haga.

Cree su cuenta My CareSource®

Podréa acceder a la informacién de su cuenta registrandose en MyCareSource.com. Es privado y seguro.
Utilice su cuenta My CareSource para:

e Cambiar su proveedor de atencion médica

e Solicitar una nueva tarjeta de identificacion de afiliado

e \er reclamos y detalles del plan

e Actualizar su informacion de contacto

e Elegir la manera en que quiere que nos comuniquemos con usted

e Obtener mas informacion acerca de nuestros programas de recompensas

Es muy sencillo.
1. Ingrese a MyCareSource.com.
2. Haga clic en el botdn Registrarse en la parte inferior de la pagina.
3. Siga las instrucciones.

Descargue la aplicacion maovil de CareSource.

La aplicacién movil le permite administrar su plan de salud sobre la marcha. Puede hacer cosas como
ver su tarjeta de identificacion, buscar un médico, acceder a su cuenta My CareSource y mucho mas. La
aplicacion es gratuita. Descargue la aplicacién moévil de CareSource a través de App Store® para iPhone®
o Google Play® para Android®.

Complete su Evaluacion de necesidades de salud (Health Needs
Screening, HNS) y reciba una tarjeta de regalo de $30 de Walmart®

CareSource desea ayudarle a que se mantenga sano. La HNS contiene una lista de preguntas para que
responda que pueden ayudarnos a entender mejor sus necesidades. Responder las preguntas le permitira
a CareSource ayudarle con:

e |a salud fisica;
e |os trastornos por consumo de sustancias;

¢ |as necesidades sociales.

8  Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.
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Complete la HNS mediante una de estas maneras:

1. Por teléfono: jla manera mas rapida y facil! Llame al 1-833-230-2011 para completar la evaluacion
por teléfono. Un miembro del personal de CareSource le ayudara de lunes a viernes, entre las 7 a. m.
y las 6 p. m., hora del este.

2. Enlinea: Inicie sesién en MyCareSource.com o escanee este cédigo QR para acceder a My CareSource.
- Luego, haga clic en la pestafha Saluden la barra de navegacién superior.
- Desplacese hasta la secciéon Evaluacion.

- Haga clic en el boton Comenzar de la Evaluacion de necesidades de salud de
Indiana (Indiana Health Needs Screening) para responder las preguntas.

3. Correo: Complete la copia impresa de la HNS. Le enviaremos una por correo después de que reciba
su manual para el afiliado nuevo. Enviela en el sobre con franqueo prepagado que hemos incluido.

4. Visite un quiosco de Pursuant Health. Los quioscos estan ubicados en farmacias de Walmart® en
Indiana.

NOTA:

Debe completar la HNS dentro de los 90 dias de la inscripcidon para ser elegible para recibir una
tarjeta de regalo de $30 de Walmart. Si completa la HNS por teléfono o por correo postal, recibira
su tarjeta de regalo por correo postal. Si completa la HNS en linea o en un quiosco de Pursuant
Health, recibira una tarjeta de regalo en forma digital.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 0 711). 9
Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.
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SU PROVEEDOR MEDICO PRINCIPAL (PMP)

Su PMP es su médico principal. Trabajara con usted en toda su atencion médica. Los PMP de la red de
CareSource estan capacitados como:

e Profesionales generalistas o Médicos en medicina interna

e Médicos en medicina de familia o Pediatras

e QObstetras o Ginecdlogos

e Endocrinélogos o Enfermeros/as con practica médica
e Parteras o Especialistas en enfermeria clinica

e Asistentes médicos

Estos PMP pueden proporcionar controles regulares, visitas rutinarias de enfermedad o de bienestar
€ inmunizaciones (vacunas). En ocasiones, su PMP no estara en capacidad de atender su problema
de salud. En ese caso, lo derivaran a otros proveedores de atencién médica (especialistas). Si fuese
necesario, el PMP lo ingresara al hospital. En caso de que quede embarazada, comuniquese con
Servicios para Afiliados y haganoslo saber. Debe visitar a su PMP dentro de las dos semanas de
enterarse de que esta embarazada.

Si no tiene un PMP, nosotros le asignaremos uno de acuerdo con lo siguiente:
e Su lugar de residencia.
e Siel PMP esta aceptando pacientes nuevos.

Puede utilizar la herramienta en linea Encontrar un médico en findadoctor.CareSource.com para ver
la lista mas reciente de proveedores. También puede solicitar una copia impresa de un Directorio de
proveedores. Devuelva la tarjeta del Directorio de proveedores que se incluye en el Manual de nuevo
afiliado o llame a Servicios para Afiliados.

Es facil elegir otro PMP si asi lo quiere. Simplemente inicie sesién en My CareSource®, su cuenta personal
y segura en linea en MyCareSource.com.

e Haga clic en Elegir un proveedor.
e Busque un proveedor de atencion médica.
e Elija un proveedor y haga clic en el boton Seleccionar como médico de atencion primaria.

Ademas, para elegir a otro PMP, puede llamar a Servicios para Afiliados. Llamenos al 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 o0 711). Inférmenos si tiene un nuevo PMP. LIame al consultorio para concertar una
cita. De este modo, su PMP podra conocerlo y comprender sus necesidades de atencién médica. Puede
ayudarle a obtener atencién con mas rapidez. Haga que envien todos sus registros médicos anteriores a
su nuevo proveedor de atencion médica.

Si su PMP nos informa que se muda, se jubila o abandona CareSource por cualquier motivo, le
notificaremos por correo dentro de un plazo de 30 dias. Le asignaremos un nuevo PMP o le ayudaremos a
elegir un nuevo PMP de la red de CareSource. También le informaremos si alguno de nuestros hospitales
de la red, dentro de su region, deja de formar parte de la red.

Cualquier actualizacion a nuestra red de proveedores se publicara con una anticipacién no menor a 30
dias de la fecha de entrada en vigor del cambio. Para mantenerse actualizado, revise las comunicaciones

que envia o publica CareSource:
e Mediante correo postal e A través de correo electrénico o mensaje de texto

e En CareSource.com e En su cuenta My CareSource

10 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.
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PROVEEDOR ODONTOLOGICO PRINCIPAL
(PDP) O DENTAL HOME

Debe elegir un PDP o Dental Home. Un Dental Home es la oficina dental a la que asiste regularmente
para recibir atencién. Las visitas rutinarias le permiten a su proveedor saber como atender y satisfacer
sus necesidades de salud oral. Esto le ayudara a mantener una buena salud oral. Mediante las visitas
rutinarias, su dentista puede detectar a tiempo problemas en su dentadura, encias y otras partes de la
boca o la mandibula para que reciban el tratamiento adecuado.

Si no elige un Dental Home, nosotros elegiremos uno por usted. Lo elegiremos en funcién del historial que
tenga usted o su familia en nuestro sistema, o bien asignaremos un dentista que esté cerca de su lugar
de residencia. Somos una red abierta. Recuerde que puede recibir atencion de cualquier proveedor de
atencién dental de la red.

Elegir su Dental Home es féacil. Esta accion la puede realizar ingresando a My CareSource en
MyCareSource.com. Esta es su cuenta personal, segura, en linea.

1. Haga clic en Elegir un proveedor.
2. Busque un proveedor de atenciéon médica.
3. Haga clic en el boton Elegir un proveedor odontoldgico principal o Dental Home.

Ademas, para elegir a otro PDP, puede llamar a Servicios para Afiliados. Llamenos al 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 o 711). Estamos aqui para ayudarle. Nuestro horario de atencion es de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET).

Recuerde que también puede ganar recompensas por completar los examenes odontoldgicos de rutina.
Consulte la seccion de recompensas en la pagina 44 para obtener mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 11
Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.
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DONDE OBTENER ATENCION

Proveedor médico principal (PMP)

Su PMP por lo general atiende durante los horarios de atencion regulares. Visite a su PMP para la
atencion de rutina, las enfermedades comunes y consejos de salud. Necesitara una cita. EI PMP es el
médico al que vera con mas frecuencia.

Telesalud

La telesalud es una opcién conveniente para recibir atencion. Puede ofrecerle consejos médicos de
manera rapida y asi evitar que su afeccion empeore. También puede reducir su posibilidad de estar
expuesto a enfermedades como la gripe. El PMP ofrecera servicios de telemedicina por teléfono o
computadora. Podra hablar con él/ella desde cualquier lugar.

El uso de telesalud no tiene costo adicional. Ademas, tampoco necesitara transporte de ida y vuelta al
consultorio de su proveedor. Puede usar este tipo de atencion para muchos problemas comunes como
sinusitis, alergias, sarpullidos, entre otros. También puede usarla para las citas de seguimiento.

Su proveedor puede indicarle si telesalud es una buena opcién para usted. Ademas, pueden informarle
cuando necesita una visita en persona. Comuniquese con su PMP para obtener mas informacion.

Puede usar Teladoc® si su proveedor no ofrece servicios de telesalud o atiende en determinado horario.
Puede usar Teladoc para hablar con un médico certificado por el consejo donde se encuentre, las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.
iConectarse con Teladoc es facil!

e Visite www.Teladoc.com/CareSource.

e Llame al 1-800-TELADOC (835-2362) (TTY: 711).

e Acceda desde la aplicacion mévil de CareSource.

e Derivacién y conexion directa desde CareSource24.

e Descargue la aplicacion de Teladoc en su teléfono inteligente.
Cuando llame, tenga su numero de identificacion de afiliado a CareSource a mano. Es posible que deba
responder algunas preguntas. El médico lo llamara, con frecuencia, en un lapso de 10 minutos.
Use Teladoc para muchos problemas de salud comunes, como:

e Resfrioy gripe

e Dolor de garganta

e Problemas de los senos nasales

e Alergias

e Conjuntivitis

e [nfeccién de oido

e Infecciodn urinaria

e Urticaria

e Problemas de la piel

12 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.
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También puede usar Teladoc para problemas de salud mental y por consumo de sustancias*, como
los que se enumeran a continuacion. Puede hablar con un terapeuta o un emisor de recetas disponible los
siete dias de lasemana,de 7a. m.a9 p. m.

e Ansiedad

e Depresion

e Estrés

e Consumo de sustancias
e  Traumatismo

e Problemas de relacion

e ymucho mas

* Debe ser mayor de 17 anos.

Tenga en cuenta: No se debe usar Teladoc para atencion por traumatismo, dolor en el pecho, falta de aire
ni para recetar sustancias controladas por la Administracién de Control de Drogas (Drug Enforcement
Agency, DEA).

Clinicas ambulatorias para atencion médica basica

Estas clinicas prestan servicio los siete dias de la semana, con horarios de atencién durante la noche y
los fines de semana. Estas clinicas son una buena opcion si su PMP no esté disponible. Consulte si hay
una clinica en su farmacia local, como Kroger Little Clinic® o CVS Minute Clinic®. Use estas clinicas para
ayudarle con enfermedades comunes como:

e Tos

e Problemas en los senos paranasales
e Resfrios y dolor de garganta

e Vacunas

* y mucho mas

Atencidon de urgencia

Los centros o clinicas de atencion de urgencia estan abiertos los siete dias de la semana y por la noche, y
los fines de semana. Uselos para:

e Enfermedades comunes

e Radiografias

e (Cortes profundos

e Cuando su PMP no esta disponible y su afeccién o lesion no puede esperar

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o0 711). 13
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.


http://CareSource.com
http://CareSource.com
http://www.Teladoc.com/CareSource

’ CareSource | Manual del Afiliado 2024

Sala de emergencias (ER)

Una sala de emergencias (Emergency Room, ER) esta abierta las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, los 365 dias del ano. Una ER es el mejor lugar para ir por problemas de salud que implican un
riesgo de vida. Algunos ejemplos son dolor en el pecho o lesiones en la cabeza.

Llame a la Linea de asesoria en enfermeria CareSource24 al 1-844-206-5947 (TTY: 1-800-743-3333 0 711)
si necesita ayuda. Un/a enfermero/a puede indicarle el mejor lugar para recibir atencion de acuerdo con su
problema de salud.

NOTA:

Los afiliados a HIP tendran que pagar un copago de $8 al hospital si van a la sala de emergencias
por algo que no es una emergencia. No se puede usar dinero de la Cuenta POWER para pagarlo.
Si se comunica con la Linea de asesoria en enfermeria CareSource24 y lo derivan a la sala de
emergencias, se le eximira de este copago.

Atencidén de seguimiento
(también llamada atencién médica posterior a la estabilizacion)

Tal vez necesite atencion adicional después de la emergencia. Esto se denomina atencion médica de
seguimiento.

Avise a CareSource que ha tenido una emergencia. Informe a su Administrador de casos de CareSource,
si tiene uno. Le ayudara a hacer la transicion de regreso a su hogar y programar visitas de seguimiento. Si
no tiene un Administrador de atencién de CareSource, pero desea uno, llamenos al 1-844-438-9498.

CareSource se comunicara con los proveedores que le presten atencidon durante su problema de salud.
Ellos nos dirdn cuando su emergencia médica haya terminado. Estos deben indicarnos si necesita
atencion adicional. Su proveedor de atencidén médica puede informarnos llamando al 1-844-607-2829
y solicitando la aprobacién de dichos servicios. CareSource cubrira su atencién médica posterior a la
estabilizacion, las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Nuestra intencién es asegurarnos de que usted siga mejorando. Queremos que su problema de salud se
estabilice y se resuelva, de ser posible.

Si la atencion se brindé fuera de la red, CareSource le buscara proveedores dentro la red, quienes se
haran cargo de su atenciéon médica lo antes posible.

14 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.

CareSource | Manual del Afiliado 2024

¢ No esta seguro si debe ir a una sala de emergencias (ER)? Llame a su PMP o a CareSource24 al
1-844-206-5947 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). Su PMP o el/la enfermero/a puede hablar con usted
acerca de su problema de salud. Pueden ayudarle a averiguar los pasos a seguir. También puede
llamar a CareSource24 por inquietudes o emergencias odontolégicas fuera del horario de atencion.
Llame al consultorio de su odontélogo primero y luego a la linea de asesoria en enfermeria
CareSource?24 si no esta seguro de si debe acudir a la sala de emergencias por una inquietud
odontolégica.

Si necesita acudir a la ER:

Acuda a la ER mas cercana si presenta una emergencia. Muestre su tarjeta de identificacion
de afiliado y digale al personal que es afiliado a CareSource. Si el proveedor de atencion
meédica atiende su emergencia, pero recomienda tratamiento adicional, debe comunicarse con
CareSource.

Llame a su PMP lo antes que pueda. Informele su emergencia médica y planifique los servicios de
seguimiento. Si debe permanecer en el hospital luego del tratamiento de emergencia, pida que el
hospital llame a CareSource dentro de las 24 horas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.
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APROVECHE SU PLAN AL MAXIMO MEDIANTE
ESTAS HERRAMIENTAS

Sitio web de CareSource

Nuestro sitio web de CareSource brinda rapido acceso a mucha informacién de su plan.

Visite CareSource.com/IN para:
e Informarse acerca de los servicios y como recibirlos.
e Consultar la lista de medicamentos cubiertos.
e Usar la herramienta en linea Encontrar un médico para buscar un proveedor de atencién médica.
e Aprender acerca de sus derechos y responsabilidades.
e Acceder a su cuenta segura de My CareSource.

16 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.
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Servicios para Afiliados

Servicios para Afiliados abre de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, excepto los dias
festivos indicados en la seccion Contactenos de este manual.

Llame a Servicios para Afiliados para:
e Obtener informacion acerca de los beneficios y el plan.
e Obtener ayuda para encontrar un médico u otro proveedor de atencion médica.
e Obtener ayuda con beneficios de farmacia/medicamentos.
¢ Elegir un medicamento/farmaco.
e Saber qué esta cubierto o si necesita una autorizacion previa.
e Obtener una copia de su tarjeta de identificacion.

e Obtener acceso a su cuenta MyCareSource.com.

Linea de asesoria en enfermeria CareSource24

Puede llamar en cualquier momento para hablar con un/a enfermero/a especializado/a y atento.
La llamada es gratuita. Puede llamar al 1-844-206-5947 (TTY: 1-800-743-3333 o 711), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, los 365 dias del ano (incluidos los dias festivos obligatorios).

Llame a nuestra Linea de asesoria en enfermeria CareSource24 para:
e Obtener ayuda cuando esté enfermo.
e Saber como atender una lesion.
e Averiguar mas acerca de farmacos u otros medicamentos.
e Decidir qué tipo de atencién médica necesita.
¢ Obtener informacion acerca de los examenes médicos o intervenciones quirurgicas.
e Obtener ayuda cuando tiene inquietudes odontolégicas no traumaticas fuera del horario de atencion.

e Aprender sobre bienestar o cémo llevar una alimentacion sana.

Linea de crisis de salud conductual

Queremos asegurarnos de que reciba ayuda si esta pasando por una crisis de salud mental o por
consumo de sustancias. Hable con un experto con licencia capacitado sobre salud conductual llamando
al 1-833-227-3464. Puede llamar las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. También puede llamar al 988
para comunicarse con la Linea de Prevencion del Suicidio y Crisis 988 por cualquier problema de salud
mental. Estamos aqui para ayudarle cuando esté pasando por una crisis de salud mental o por consumo
de sustancias.

Llamenos si:
e Se siente sin esperanzas

e Se siente abrumado

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 17
Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.
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e Se siente ansioso

e Se siente solo

e Se siente deprimido

e Siente que no hay razones para vivir

Si esta usando o consumiendo drogas o alcohol
Siente cambios drasticos en su estado de animo

Aplicacion moévil de CareSource

Esta aplicacion facil de usar le permite administrar su plan de salud de CareSource sobre la marcha.
La aplicacién es gratuita.

Use la aplicacion mévil de CareSource para:

e \Ver su tarjeta de identificacion de afiliado digital

e Elegir recibir informacion nuestra por correo electrénico o mensajes de texto

Encontrar un proveedor de atencién médica, un hospital o atencion de urgencia cerca de usted
e Obtener mas informacion sobre sus beneficios
e \/er sus reclamos

Hacer su contribucion a la Cuenta POWER (solo para planes HIP Plus/HIP State Plan Plus)

e Llamar y hablar con Servicios para Afiliados
[ ]

Llamar a la Linea de asesoria en enfermeria CareSource24 para hablar con un/a enfermero/a las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afo

BENEFICIOS PARA LOS AFILIADOS

En las dos secciones a continuacion, se brindara mas informacion acerca de sus beneficios.
urce findhelp.com A & . . L. L, L.

Sty e Consulte Hoosier Healthwise (HHW) para obtener mas informacion acerca de los beneficios de HHW.
"g,and m;em

| e e Consulte Healthy Indiana Plan (HIP) para obtener mas informacién acerca de los beneficios de HIP.
od, housing,job

and more

Esta seccidn le informa:
@‘ Food N

Sear
ch for
f Teduceq Orno.

004, hoyg 0
ousi "gy!Obtra'm

. : e Qué paga CareSource
& Housing

N * Qué no paga CareSource

s e Qué es una necesidad médica y cuanto pagamos si cambia
D Heattn °

Para qué servicios necesita preaprobacién (aprobacién previa)
e Cuanto tendra que pagar

& Money

& care

Medicaid solamente cubre servicios médicamente necesarios. Los recibe sin costo, a menos que su
0 saucton plan tenga copagos. El término “médicamente necesario” significa que usted necesita los servicios para
S work . prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion médica. No deberia recibir una factura por estos servicios. Si
recibe una factura, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o0 711).

18 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 19
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.
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Encontrar un médico AUTORIZACION PREVIA

Debe usar proveedores que pertenezcan a la red de CareSource. Visite findadoctor.CareSource.com CareSource necesita preaprobar determinados servicios y medicamentos con receta. Nuestra preaprobacion
para obtener la lista mas actualizada o llame a Servicios para Afiliados. Podra obtener mas informacion es una autorizacién previa. Su proveedor de atencién médica le preguntara a CareSource si un servicio
sobre los profesionales de la red, tales como: necesita una preaprobacion. Su proveedor puede programar sus vistas una vez que CareSource lo autorice.

e Nombre

CareSource no cubrird algunos servicios ni medicamentos con receta sin una preaprobacién. Podra saber
e Direccion cuales son en los cuadros de las siguientes paginas. Llame a Servicios para Afiliados si un servicio que

. . necesita no figura en los cuadros.
e Numeros de teléfono

e Calificaciones profesionales Entre los servicios que podrian requerir una autorizacién previa se encuentran:
e Especialidad e Medicamentos con receta
e Facultad de Medicina u Odontologia a la que asistio ¢ Atencion odontoldgica, como determinadas cirugias de encias y cirugias bucales, dentaduras postizas,

ortodoncia, anestesia para adultos y servicios brindados en hospitales y centros de cirugia ambulatoria
e Atencion hospitalaria (excepto la sala de emergencias)

e Residencia

e Estado de certificacion del Consejo e Equipos y suministros médicos
ui y sumini i

consumo de sustancias

e Servicios de rehabilitacion

Explicaci()n de beneficios Esta no es la lista completa de los servicios que necesitan una preaprobacion. También puede haber
diferencias entre los planes HIP y HHW.

Le enviaremos una Explicacion de beneficios (EOB) cuando: . . o
Consulte estas secciones del manual para obtener mas informacion:

* Visite a un proveedor de atencion medica * Hoosier Healthwise (HHW) ¢ Healthy Indiana Plan (HIP)
¢ Obtenga otros servicios de atencion médica

¢ Tiene preguntas sobre la autorizacidn previa? Llame a Servicios para Afiliados o visite CareSource.com/IN.
Una EOB no es una factura. En ella se enumerara:

e Quién recibi6 la atencién Servicios fuera de la red

e El proveedor de atencién médica que facturd la atencién Podemos ayudarle si no puede recibir la atencion que necesita denltro de nuestra red. CgrgSource pggde
» o trabajar con un proveedor fuera de la red para satisfacer sus necesidades. Llame a Servicios para Afiliados al
* Lafecha de la atencion médica 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711) si necesita ayuda.

e Eltipo de atencién

Exclusiones: servicios de autoderivacion ‘ Requiere (PA) para los proveedores fuera de la red

e El monto pagado por CareSource

e Cunto debe 6 va pagd Servicios de emergencia
u
yapag Servicios de atencion de urgencia )
Solo los afiliados con copagos deberan dinero por los servicios. Los proveedores no pueden cobrarle mas Planificacién familiar
que lo que pagamos por un servicio cubierto. Si debe por un servicio, recibira una factura del proveedor. | —
Guarde sus EOB y solo pague lo que la EOB indica que debe. glantllpa2loln J
Podiatria J
Llame a Servicios para Afiliados si recibe una factura por: Servicios de salud conductual J
* Mas de lo que la EOB muestra que debe Atencién oftalmoldgica* (excepto cirugia) J
* Atencion que no recibio Capacitacion para el autocontrol de la diabetes J
jApueste por la ecologia! Servicios quiropracticos* J
, . . . Salud conductual
Puede ver su EOB en linea en cualquier momento. Simplemente, ingrese a su cuenta My CareSource. — J
iNo es necesario esperar que llegue por correo postal! {Ya no acumulara pilas de papeles! Odontologia J
* Si el plan de beneficios del afiliado lo cubre.
20 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 21

Para obtener mas informacion, visite CareSource.com. Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.


http://CareSource.com
http://CareSource.com
http://CareSource.com/IN
http://findadoctor.CareSource.com

’ CareSource | Manual del Afiliado 2024

Continuidad de la atencion

¢, Se acaba de afiliar a CareSource? Trabajaremos con sus proveedores de atencion médica actuales si se
acaba de afiliar. Si recibe atencién de un proveedor al que quiere seguir acudiendo como nuevo afiliado,
pero no sabe si forma parte de nuestra red, llamenos. Puede hablar con Servicios para Afiliados para que
podamos trabajar con usted en un plan que le ayude a seguir recibiendo la atencién médica que ya recibe.

Servicios de autoderivacion

Como afiliado a HIP o HHW, los siguientes servicios no requieren una derivacion de su proveedor
médico principal:

Servicios de autoderivacion ‘ HIP ‘ HHW
Servicios de emergencia
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HOOSIER HEALTHWISE (HHW)

PALABRAS QUE DEBE CONOCER DE ESTA SECCION:

Ingresos: son los salarios o ingresos que obtiene todos los afios.

Copago: es el monto que paga cuando recibe un servicio de atencién médica.
Plan: es la cobertura de salud que obtiene mediante CareSource.

Servicios de atencion de urgencia

Planificacion familiar

Inmunizaciones

Podiatria

Servicios psiquiatricos

Atencién oftalmoldgica* (excepto cirugia)

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes

Servicios quiropracticos*

Salud conductual

o[ | [ | [ [ [ [ &
N N LAY LS LS LSRN

Odontologia*

* Si el plan de beneficios del afiliado lo cubre.

Para obtener mas informacion sobre las derivaciones, llame a Servicios para Afiliados.

22 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.

El programa de HHW cubre a nifios de hasta 19 afos y a algunas embarazadas. Los afiliados tienen
costos bajos o no tienen ningun costo. El plan cubre:

e Visitas al médico e Medicamentos con receta
e Atencion de salud mental e Atencion odontoldgica

¢ |Internaciones e (Cirugias

e Planificacion familiar e Vacunas (inyecciones)

Paquete de beneficios de HHW

El Estado le informara si es elegible para HHW. Elegiran el plan adecuado para usted.
Paquete A: plan estandar. El paquete A es un plan de servicios completos para nifos y mujeres embarazadas.

Paquete C: programa de seguro médico infantil (Children’s Health Insurance Program, CHIP). El Paquete
C es un plan de servicios completos para nifios hasta los 19 anos. Hay un pequefio pago mensual y un
copago para algunos servicios. Estos pagos dependeran de los ingresos familiares.

Debe comunicar al Estado los cambios en los ingresos o en el ndcleo familiar. Vaya al portal de beneficios en
linea en www.fssabenefits.in.gov/bp/#/ para informar cambios. También puede llamar al 1-800-403-0864.

Resumen de beneficios de HHW

A continuacion, se brinda una lista de los servicios generales de cada paquete de HHW. Llame a Servicios
para Afiliados si no ve el servicio que necesita. Excepto en el caso de los servicios de planificacion familiar
o de emergencia, los proveedores de atencion médica fuera de la red necesitan autorizacién previa (también
llamada preaprobacion). Ingrese a CareSource.com para obtener mas detalles sobre la autorizacion previa.

Tipo de servicio Paquete A Paquete C f',Rquuere .
autorizacion previa?
Visitas al médico Si Si No

Examenes de deteccion periodica
temprana, diagndstico y tratamiento

(Early and Periodic Screening, el el IE

Diagnostic and Treatment, EPSDT)

Controles médicos Si Si No

Quiropracticos Si Si Si, despues dg gug se
alcanza el beneficio inicial.

Servicios de planificacion familiar Si Si No

Servicios clinicos Si Si No

Servicios de enfermero/a profesional

certificado/a S S No

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 23
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.
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Tipo de servicio

Paquete A

Paquete C

¢Requiere
autorizacion previa?

Servicios de atencion de

Si. Los servicios de
atencion de urgencia
estan cubiertos si son
médicamente necesarios.
La atencién de urgencia es

Si. Los servicios de
atencion de urgencia
estan cubiertos si son
médicamente necesarios.
La atencién de urgencia es

(que no sea de emergencia)

Medicamentos de la lista de
medicamentos preferidos

Servicios de emergencia

Farmacia y medicamentos

Si

Copago de $3 para
medicamentos genéricos,
compuestos y provenientes
de un solo laboratorio.

Copago de $10 para
medicamentos de marca.

Emergencias, examenes y transporte

Si

Si

urgencia necesaria para eme_rgencias necesaria para emgrgencias No
que no presentan riesgo que no presentan riesgo
de muerte, pero que no de muerte, pero que no
pueden esperar para pueden esperar para
programar una cita normal | programar una cita regular
en el consultorio. en el consultorio.
Atencion hospitalaria Si Si Si

Se necesita autorizacion
previa para algunos
medicamentos que requieren
terapia escalonada, que
tienen limites de cantidad o
por necesidad médica.

No

Servicios de laboratorio y
radiologia

Si

Si

No

Transporte de emergencia

Si

Copago de $10 por el
servicio de transporte en
ambulancia.

No

Se necesita autorizacion
previa para avién o
ambulancia aérea (se puede
obtener después de que se
hayan prestado los servicios).

Consulte las normas del
Programa de cobertura de
salud de Indiana (Indiana
Health Coverage Program,
IHCP) sobre necesidad
médica, circunstancias
especiales y traslados
interhospitalarios (entre un
hospital y otro).

Transporte que no se
considera de emergencia

Examenes y radiografias
odontoldgicas

Si

No

Beneficios odontolégicos

Si

Si

No

Los viajes de mas de 50 millas
requieren autorizacion previa.

No

Limpiezas dentales

Si

Si

No

24 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.
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Beneficios odontoldgicos

médicamente necesaria)

. . . ; Requiere
Tipo de servicio Paquete A Paquete C ¢hequ o
autorizacion previa?
Otros servicios preventivos Si Si No
Servicios de restauracion - .
. . . Algunos servicios requieren
menores (p. €j., rellenos Si Si R .
una autorizacion previa.
dentales)
Servicios de restauracion . .
o , . Algunos servicios requieren
avanzada (p. ej.: dentaduras Si Si o .
X una autorizacion previa.
postizas)
- . , . Algunos servicios requieren
Servicios periodontales Si Si 9 R a
una autorizacion previa.
. L , . Algunos servicios requieren
Extracciones y cirugia bucal Si Si 9 R a
una autorizacion previa.
. . Si (se debe cumplir con
Ortodoncia (p. €j. . . Y
(P- &j., Si Si los criterios de edad y

necesidad médica).

Anestesia (incluida la

Si los servicios odontolégicos se realizaran en un hospital o un centro de cirugia ambulatoria, se requiere

una autorizacion previa.

Servicios especiales

Now Indiana 1-800-784-8669

odontolégica) Si Si Si
Servicios de centros de Transicion de la atencién ,
, ; No Si
enfermeria (a largo plazo) hasta por 60 dias.
Servicios de centros de
enfermeria especializada (a | Si, menos de 30 dias. No N/C
corto plazo)
Atencién de hospicio No* No* No
Serwgqs de enfermeria si si No
obstétrica
Los servicios de laboratorio, - .
. - , Los servicios de laboratorio,
de radiografia, las estadias . . .
. . de radiografia, las estadias
hospitalarias y los . .
L s hospitalarias y los
procedimientos quirdrgicos - L
; . procedimientos quirdrgicos
que involucren los pies : .
que involucren los pies
. cuentan con cobertura, ,
Podiatria o cuentan con cobertura, Si
de ser médicamente -
. . de ser médicamente
necesarios. Tiene cobertura . ..
o ._ | necesarios. Los servicios
para servicios de podologia . .
. . .| de podologia de rutina no
de rutina por no mas de seis | .
. - tienen cobertura. Puede
visitas al aho. Puede haber .
. haber excepciones.
excepciones.
CareSource Life Services y
CareSource JobConnect, , .
Si Si No
programas de apoyo para
barreras no médicas
Servicios de atencion médica Si Si Si
en el hogar
Dejar de consumir tabaco Quit S S No

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o0 711). 25
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Tipo de servicio Paquete A Paquete C ¢Requiere Tipo de servicio Paquete A Paquete C ¢Requiere autorizacion previa?
autorizacion previa?
Servicios de ed ion/ Analisis del comportamiento
erV|c!;)s de educacion Si Si No aplicado (para trastorno del Si Si Si
capacitacion espectro autista)
Transporte que no se . : : p -
considera de emergencia Si No No Terapia del habla Si Si Si
Equipo médico permanente Terapia respiratoria Si Si Si
(Durable Medical Si Si Si Terapia ocupacional Si Si Si
Equipment, DME)/aparatos . . . ] .
o o Fisioterapia Si Si Si
ortopédicos/protesis
* Los afiliados a CHIP que requieran atencion a largo plazo pueden cumplir los requisitos de beneficios de hospicio segun Los beneficios de Hoosier Healthwise de CareSource (HHW) concuerdan con los requisitos establecidos
Medicaid tradicional. Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Afiliados. por los programas de cobertura de salud de Indiana. Cualquier actualizacion relacionada con la prestacion

y autorizacién de los beneficios o el lugar de la atencién se publicara con una anticipaciéon no menor a
30 dias de la fecha en que se producira el cambio. A fin de mantenerse informados sobre la cobertura de
Tipo de servicio Paquete A Paquete C ¢Requiere autorizacién previa? beneficios y los cambios en los planes, los afiliados a CareSource deben leer todas las comu_n_icaciones
No que se envien por correo postal, que se publiquen en CareSource.com o en el portal para afiliados.

Las evaluaciones y las pruebas de deteccion no
Evaluaciones y pruebas de Si Si requieren autorizacién previa.
deteccidn
Se necesita una autorizacion previa para

evaluaciones de diagndéstico después de someterse

a una por cada ano de beneficios.

Si, se necesita autorizacién previa después de 20
Orientacion Si Si sesiones (individual, familiar y grupal) por proveedor
por periodo de 12 meses.

Psiquiatria Si Si No

Tratamiento intensivo para
pacientes ambulatorios . . .
(Intensive Outpatient < <l <l
Treatment, IOT)

Programa de hospitalizacion
parcial (Partial Hospitalization Si Si Si
Program, PHP)

No se necesita autorizacién para medicamentos

Tratamiento asistido con preferidos.
medicamentos (Medication Si Si
Assisted Treatment, MAT) Si, se necesita autorizacion previa para

medicamentos no preferidos.

Manejo de la abstinencia Si Si Si

Tratamiento con alojamiento
para trastorno por consumo Si Si Si
de sustancias

Tratamiento de salud mental
y por trastornos por consumo

. : Si Si Si
de sustancias para pacientes
internados - :
26 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 27
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HEALTHY INDIANA PLAN (HIP)

PALABRAS QUE DEBE CONOCER DE ESTA SECCION:

Ingresos: son los salarios o ingresos que obtiene todos los afos.
Copago: es el monto que paga al recibir un servicio de atencion médica.
Plan: es la cobertura de salud que obtiene mediante CareSource.

Bienestar y responsabilidad personal (POWER): los afiliados al HIP tienen una Cuenta POWER.
Esta se usa para pagar los primeros $2,50 en costos de atencién médica que tenga en un afo.

Contribuciones a la Cuenta POWER (POWER Account Contributions, PAC): es un costo
mensual que pagan los afiliados a HIP Plus y HIP State Plan Plus.

Healthy Indiana Plan (HIP) es un programa de seguro de salud que ofrece Indiana. El plan HIP presta
atencion médica a adultos de bajos ingresos. Visite www.in.gov/fssa/hip para obtener mas informacién
acerca de los limites de ingresos de HIP.

Debe comunicar al Estado los cambios en los ingresos o en el ndcleo familiar. Ingrese al portal de beneficios en
linea en www.fssabenefits.in.gov/bp/#/ para informar cambios. También puede llamar al 1-800-403-0864.

Paquetes de beneficios de HIP

Hay cinco tipos de planes HIP. Siga leyendo para obtener mas informacién sobre cada plan.

La informacion general de HIP cubre todos los beneficios de salud basicos, como los odontolégicos
y oftalmoldgicos. HIP tiene una cuenta de bienestar y responsabilidad (POWER). También tiene que hacer
contribuciones mensuales de bajo costo a la cuenta POWER (PAC) o copagos. No debe realizar copagos
ni contribuciones a la cuenta PAC en caso de que:

e Esté embarazada (incluso 12 meses después del parto)
e Sea indigena americano/nativo de Alaska

Usara sus fondos de la Cuenta POWER para pagar sus primeros $2,500 por la atencién que recibe cada
ano. Los fondos de la Cuenta POWER no se podran usar para hacer copagos ni contribuciones a la
cuenta PAC. Obtenga mas informacion en la seccién de la Cuenta POWER de este manual.

1. HIP Plus
e HIP Plus es el plan preferido. Cubre todos los beneficios de salud clave por un costo mensual bajo.
¢ Incluye servicios oftalmoldgicos, odontoldgicos y quiropracticos.

e Ofrece mas visitas de fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla que HIP Basic. Hay
servicios adicionales como cirugia bariatrica y atencion de la mandibula (disfuncion de la articulacion
temporomandibular [temporomandibular joint dysfunction, TMJ]).

* No es necesario que haga desembolsos directos por cada visita o medicamentos con receta. En
lugar de eso, realice una PAC mensual de acuerdo con sus ingresos y el niumero de integrantes que
conformen el nucleo familiar.

¢ No hay copagos en HIP Plus, a excepcién de un pago de $8 si acude a la sala de emergencias por
una situacion que no se considere una emergencia.

e Tiene que realizar su PAC mensual antes de la fecha de vencimiento que aparece en la factura. Si usted
deja de pagar, es posible que se le reduzcan los beneficios a HIP Basic o que pierda todos los beneficios.

28 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.
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2. HIP Basic

e HIP Basic es un plan reducido. Es para afiliados que no pagan su PAC y cumplen con los criterios
en funcidn de ingresos para mantener sus beneficios (100 % y menos del nivel federal de pobreza
[federal poverty level, FPL]).

¢ Incluye beneficios basicos que cumplen las reglas de cobertura. Cada servicio tiene un costo.
e Cualquiera puede cambiar de categoria a HIP Plus. Se puede hacer en determinados momentos del afo.
e Examenes de deteccion peridédica temprana, diagndstico y tratamiento (EPSDT).

e HIP Basic no cuenta con servicios oftalmoldgicos ni odontoldgicos. Los afiliados a HIP Basic de 19 a
20 anos pueden obtener servicios de EPSDT, como oftalmoldgicos y odontolégicos. Los afiliados de
19 a 20 anos también pueden obtener algunos servicios odontoldgicos preventivos y de diagndstico
mejorados limitados. Tampoco cubre la cirugia bariatrica ni la atencién de la mandibula (TMJ).

e Ofrece menos visitas para servicios de fisioterapia, terapia ocupacional y del habla que HIP Plus.

e Si estd inscrito en el plan HIP Basic, no tiene la obligacion de hacer contribuciones mensuales a una
Cuenta POWER. Debera pagar los copagos que se muestran en la tabla a continuacién al momento
de recibir el servicio:

Servicio ‘ Copago
Atencion preventiva, servicios de maternidad o servicios de planificacion familiar $0
Servicios para pacientes ambulatorios (incluidas las visitas al médico) $4
Servicios para pacientes internados (incluidas las estadias en el hospital) $75
Medicamentos preferidos $4
Medicamentos no preferidos $8

3. HIP Maternity

Inférmenos si queda embarazada para recibir los beneficios de HIP Maternity.
e |as afiliadas embarazadas no necesitan realizar copagos ni pagos mensuales.

e HIP Maternity ofrece beneficios actuales, ademas de los beneficios adicionales durante el embarazo
de la afiliada a HIP, y por 12 meses adicionales a partir del primer dia posterior al final del embarazo.
Incluye servicios oftalmoldgicos, odontoldgicos y quiropracticos sin cargo.

¢ Incluye traslados para situaciones que no se consideren de emergencia.
e HIP Maternity puede ayudarla a encontrar maneras para dejar de consumir tabaco.

HIP State Plan

HIP State Plan incluye los planes HIP State Plan Plus y HIP State Plan Basic. Esta dirigido a quienes
necesitan beneficios adicionales. Estos beneficios son para personas que tienen determinadas afecciones
meédicas que necesitan mas atencion o que el Estado dice que son elegibles.

4. HIP State Plan Plus: incluye todos los beneficios de HIP Plus. No es necesario que haga
desembolsos directos por cada visita 0 medicamento con receta. En lugar de eso, realice una PAC
mensual de acuerdo con sus ingresos y el numero de integrantes que conformen el nucleo familiar. En HIP
State Plan Plus, no hay copagos, a menos que vaya a la ER por un caso que no sea de emergencia. Debe
realizar el pago antes de la fecha de vencimiento de la factura. Si deja de realizar sus pagos, es posible
que el Estado lo pase a HIP State Plan Basic. HIP State Plan Basic tiene copagos.

5. HIP State Plan Basic: también incluye todos los beneficios de HIP Plus. Los afiliados inscritos en HIP

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 29
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.
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Resumen de beneficios de HIP

State Plan Basic no tienen que realizar contribuciones mensuales a la Cuenta POWER, pero deben pagar

los siguientes copagos al momento de recibir los servicios: A continuacién, se brinda una lista de los servicios generales de cada paquete de HIP. Llame a Servicios
para Afiliados si no ve el servicio que necesita. Excepto en el caso de los servicios de planificacion familiar
o de emergencia, los proveedores de atencion médica fuera de la red necesitan autorizacion previa
(también llamada preaprobacién).

Servicio ‘ Copago
Atencion preventiva, servicios de maternidad o servicios de planificacion familiar $0 Visitas al consultorio/hospital
Servicios para pacientes ambulatorios (incluidas las visitas al médico) $4 HIP State
f ; ; ; ; ‘ ; HIP . ¢Requiere
Servicios para pacientes internados (incluidas las estadias en el hospital) $75 HIP Plus BasicPuede | HIP Maternity | HIP State Plus ; Zas;’cb actorizacion
Medicamentos preferidos $4 haber copagos L(':eopea gg Ser previa?
Medicamentos no preferidos $8 . . p . p p .
Visitas al médico Si Si Si Si Si No
Examenes
de deteccion
periddica
temprana, Si, para pacientes de hasta 21 afos. No
diagnéstico
y tratamiento
(EPSDT)
Controles si si si si si No
medicos
Manipulacién Si, limite de 6 No Si, limitede 6 | Si, limite de 6 | Si, limite de 6 No
quiropractica por afo. por afno. por afo. por afno.
Servicios de
planificacién Si Si Si Si Si No
familiar
Servicios clinicos Si Si Si Si Si No
Servicios de
enfermero/a si si si si si No
profesional
certificado/a
Atencién Paciente
hospitalaria . . . . . internado:
(que no sea de S S| S| Sl S Si Paciente
emergencia) ambulatorio: Si
Se requiere
autorizacion
previa para
. algunos
(I;Aeegcl_zia;]:aer&tgs medicamentos
medicamentos Si Si Si Si Si para la terapia
i escalonada,
preferidos (PDL) .
segun la
cantidad o
la necesidad
médica.
Recetas de
pedido por Si Si Si Si Si No
correo
30 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 31
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Emergencias, examenes y transporte Servicios de salud mental y por consumo de sustancias

HIP Plus BasicPuede | HIP Maternity | HIP State Plus haber autorizacion HIP Plus Puede haber | HIP Maternity | HIP State Plus Puede haber autorizacion
T ia?
haber copagos copagos previa? copagos copagos previa?
Si. Si el servicio | Si. Si el servicio Si. Si el servicio | 5 Sie!

. no es una no es una no es una Si, se necesita
Sr?]r;;cgr?c(ijae emergencia, el | emergencia, el Si emergencia, el Q%Zf l;rr:iia No autorizacion

9 copago sera de | copago sera de copago sera de ol cogago ’ previa después

$8. $8. $8. sera de $8 de 20 sesiones
' Orientacién Si Si Si Si Si (individual,

— familiar y grupal)
SerV|C|os_ de ) ) ) ) ) por proveedor
laboratorio y Si Si Si Si Si No por periodo de
radiologia 12 meses.

No se necesita
autorizacion Psiquiatria Si Si Si Si Si No
previa para
el transporte
terrestre de
Transporte de S S Si Si Si emergencia.
emergencia La autorizacion Tratamiento
de transporte intensivo para
aéreo puede pacientes Si Si Si Si Si Si
obtenerse una ambulatorios
vez prestado el (10T
servicio.
Programa de
hospitalizacion Si Si Si Si Si Si
parcial (PHP)
Servicios para trastornos de salud mental y por consumo de sustancias (Substance Use Disorder, SUD) No. No se
) necesita
ll:lr?é 2&2‘;‘23:3221 autorizacion para
revia para Tratamiento medIC.amentOS
p P - preferidos.
Evaluaciones evaluaciones a3|st!do con Si Si Si Si Si
y pruebas de Si Si Si Si Si de diagndstico medicamentos Si. Se necesita
deteccién después de (MAT) autorizacion
someterse a una previa para
por cada afo de medicamentos
beneficios. no preferidos.
32 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 33
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Servicios de salud mental y por consumo de sustancias Beneficios odontoldgicos

HIP Basic ngaizite ¢Requiere HIP Basic HIBP aSstigte ¢Requiere
HIP Plus Puede haber | HIP Maternity | HIP State Plus Puede hab autorizacion HIP Plus Puede haber | HIP Maternity | HIP State Plus Puede hab autorizacion
copagos yeae naoer previa? copagos ueae naoer previa?
copagos copagos
Manejo de la . . . . . ,
abstinencia Si Si Si Si Si Si N
Algunos servicios
Tratamiento con Servicios . « , . . requieren una
alojamiento para periodontales S No S S S autorizacién
trastorno por Si Si Si Si Si Si previa.
consumo de
sustancias
Tratamiento de
salud mental y
por trastornos
por consumo Si Si Si Si Si Si
de sustancias
para pacientes
internados
Beneficios odontoldgicos
Examenes y ) . ) ) ) Algunos servicios
radiografias Si No Si Si Si No Extracciones y S/ No* S S/ S/ requieren una
odontoldgicos cirugia bucal autorizacion
previa.
Limpiezas . N . . .
dentales Si No Si Si Si No
Oliossenizics si No* si si si No
preventivos
Servicios Algunos servicios
Servicios de Algunos servicios odontologicos reg ieren una
restauracion Si No* Si Si Si requieren una relacionados con Si Si Si Si Si c:w. b
menores (p. €j., autorizacién un accidente o autorizacion
rellenos dentales) previa. una lesion previa.
Servicios de -
o Algunos servicios
restauracion .
avanzada (p. ej.: Si No* Si Si Si requiérén una Si los servicios odontoldgicos se realizaran en un hospital o un centro de cirugia ambulatoria, se requiere una
= autorizacion autorizacién previa.
postizas) previa.
* Los afiliados a HIP Basic de 19 y 20 arios son elegibles para los servicios (de EPSDT) y algunos servicios odontoldgicos preventivos * Los afiliados a HIP Basic de 19 y 20 arios son elegibles para los servicios (de EPSDT) y algunos servicios odontoldgicos preventivos
y de diagndstico mejorados limitados. No hay copagos para los EPSDT. Servicios odontoldgicos limitados por accidente/lesion. y de diagndstico mejorados limitados. No hay copagos para los EPSDT. Servicios odontoldgicos limitados por accidente/lesion.
34 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o0 711). 35
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SHVEES (2 EarEHEERE Servicios de especialidad

b BI;IsFi,c%tua;?Ie ¢Requiere .HIP . Bgle,l:i,cs.‘;tuaet;e éRe‘J“‘e."?
HIP Plus BasicPuede | HIP Maternity | HIP State Plus haber autorizacion HIP Plus BasicPuede | HIP Maternity | HIP State Plus haber autorizacion
P, = ?
haber copagos copagos previa? haber copagos copagos previa
Atencion Si, 6 visit Si, 6 visit Si, 6 visit Si, 6 visit Si, 6 visit Servicios de
podiétrica de 1, visitas por !', visitas por L, visitas por l, visitas por I, \'{ISI as No educacion y Si Si Si Si Si No
rutina afno. afno. afo. afno. por afo. capacitacién
Si.
U d Transporte que | Si *Beneficio Si *Beneficio Si*Con
rt]' examen de no se considera | agregado de agregado de beneficios Si Si No
rutina por-ano de emergencia | CareSource CareSource mejorados
para personas
hasta los 20
anos.
Si Servicios de terapias/de habilitacion 60 (Basic Plan)/75 (Plus Plan) visitas combinadas anuales para fisioterapia, terapia
Un examen ' ocupacional, terapia del habla, rehabilitacion cardiaca y pulmonar
de rutina cada Un examen de rutina por afio para personas
dos anos para hasta los 20 afnos.
personas de
Atencion mas de 20 No Un examen de rutina cada dos afnos para No Si, se necesita
oftalmoldgica anos. personas de mas de 20 afnos. Servicios de Si Si Si Si Si autorizacion
rehabilitacion previa para
Un par de Un par de anteojos por afo hasta los 20 afos. algunas visitas.
anteojos por
afo hasta los Un par de anteojos cada 5 anos para personas
20 afios. de mas de 20 afios. - .
Si, se necesita
Un par de Terapia del habla Si Si Si Si Si eI ISl
anteojos cada previa para
5 afios para algunas visitas.
personas de ] .
mas de 20 Si, se necesita
i Terapia . . . . . autorizacion
anos.

— — — — — — ocupacional S S S S S previa para
Servicios de Si, limite de Si, limite de Si, limite de Si, limite de Si, limite de algunas visitas.
centros de 100 dias por 100 dias por 100 dias por 100 dias por 100 dias por Si
enfermeria periodo de periodo de periodo de periodo de periodo de Si, se necesita
especializada beneficios. beneficios. beneficios. beneficios. beneficios. . . i . . i . autorizacion

- — Fisioterapia Si Si Si Si Si .

Equipo meédico previa para
permanente Si*Con algunas visitas.
(DME)/Aparatos Si beneficios Si Si Si Si
ortopédicos/ mejorados Healthy Indiana Plan (HIP) de CareSource sigue las instrucciones del programa de cobertura de salud
protesis de Indiana.
Servicios de Le informaremos por lo menos 30 dias antes de que se produzcan cambios en los beneficios, cémo se
atencion médica | Si, 100 visitas. | Si, 100 visitas. | Si, 100 visitas. | Si, 100 visitas. | Si, 100 visitas. Si ofrecen o si cambia la autorizacion previa. Todos los afiliados a CareSource deben leer la informacion que
en el hogar se envia por correo postal que se publica en CareSource.com o en el portal para afiliados para saber si
Atencion de . . . . . , hay cambios.
hospicio Si Si Si Si Si Si
Equipos y
suministros
médicos . . . . . .
(oor ejemplo, Si Si Si Si Si Si
audifonos,
protesis, etc.)

i tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1- -607- : 1-800-743- o] . i tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1- -607- : 1-800-743- o] .

36 Siti [ ta, Il Servici Afiliad | 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711) Si ti | ta, Il Servici Afiliad | 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 0 711). 37
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SERVICIOS NO CUBIERTOS

CareSource no pagara por determinados servicios o suministros. Debe respetar las reglas que figuran
en este manual. Esta no es la lista completa de los servicios que no tienen cobertura. LIamenos al
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711) si tiene preguntas sobre cuales servicios estan cubiertos
y cuales no.

e Aborto (excepto cuando es consecuencia de una violacién denunciada, incesto o es médicamente
necesario para salvar la vida de la madre)

e Acupuntura

e Servicios/atencién médica fuera de los EE. UU.

e Todos los servicios 0 suministros que no se consideren médicamente necesarios

e Servicios y procedimientos experimentales

e Medicina alternativa

e Tratamiento por infertilidad para hombres o mujeres (incluida la reversion de esterilizaciones voluntarias)
e (Cirugia plastica o cosmética que no sea médicamente necesaria

e Esterilizaciéon voluntaria en menores de 21 afios o de un afiliado que es incapaz de dar su
consentimiento para el procedimiento

e Atencion a largo plazo
e Servicios de exencion: para obtener mas informacion, ingrese en www.in.gov/Medicaid
e Atencion de enfermeria privada

e Servicios prestados por proveedores de atencidon médica no inscritos en los Programas de cobertura
de salud de Indiana (IHCP)

SERVICIOS DE SALUD MENTAL Y POR CONSUMO
DE SUSTANCIAS

La salud conductual es parte importante de su bienestar general. Podemos ayudarle si esta enfrentando
depresion, ansiedad o consumo de sustancias. Llame a Servicios para Afiliados o consulte su Directorio de
proveedores. O use nuestra herramienta en linea Encontrar un médico en findadoctor.CareSource.com.

Linea directa de ayuda por consumo de sustancias de CareSource

Podemos ayudarle a encontrar apoyo en su recuperacion. Llame a la Linea de ayuda para adicciones al
1-833-OPIOIDS (674-6437). Esta bien pedir ayuda.

Programa de tratamiento por opioides

Los programas de tratamiento por opioides (Opioid Treatment Program, OTP) ayudan a las personas con
trastorno por consumo de opioides. Ofrecen servicios de medicamentos, médicos y de rehabilitacion. En su
camino hacia la recuperacion, contara con la ayuda de médicos, enfermeros/as y consejeros. Pueden ayudarle
con sus medicamentos. Los OTP también ofrecen terapia individual y grupal. No necesita una derivacion ni una
autorizacion previa para elegir un OTP y programar visitas. El programa debe estar en la red de CareSource.

38 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.
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Para solicitar un OTP, haga lo siguiente:

e Si es mayor de 18 afos, puede solicitar los servicios si tuvo un trastorno por consumo de opioides
durante un afio o0 mas.

e Si es menor de 18 afos, puede solicitarlo si tiene pruebas de dos intentos fallidos a corto plazo o un
tratamiento para dejar de consumir drogas el ultimo afo.

No necesita esperar un afio para buscar tratamiento si:
e Acaba de salir de una institucién penal y busca los servicios del OTP dentro de 6 meses de su salida.
e Esta embarazada.
e Ha recibido tratamiento antes y busca tratamiento dentro de los dos anos posteriores al alta.

Puede consultar la lista de los programas de tratamiento por opioides en CareSource.com.
También puede llamar a Servicios para Afiliados para obtener ayuda para encontrar un programa al
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 0 711).

Servicios de tratamiento residencial para SUD

CareSource esta a disposicion para apoyarle con su tratamiento residencial para trastorno por consumo
de sustancias (SUD). Estos servicios necesitan autorizacion previa. Puede ganar recompensas por recibir
servicios para SUD. Consulte la pagina 50 para obtener mas informacion.
Con el tratamiento residencial para SUD, puede obtener ayuda en su recuperacion con servicios como:

e Manejo de la abstinencia

e Terapias individuales y grupales

e (Capacitacion y apoyo sobre medicamentos

e Tratamiento asistido con medicamentos (MAT)

e Apoyo de pares para la recuperacion

e Manejo de casos

e y mucho mas

MyStrength

Tome el control de su salud mental y pruebe nuestra nueva herramienta de bienestar en linea llamada
myStrengths™. Esta plataforma de aprendizaje en linea tiene:

e Herramientas de autoayuda
e Ayuda para el bienestar
e (itasy articulos inspiradores

myStrength es una herramienta segura disefiada pensando en usted, para ayudarle con su mente, cuerpo
y espiritu. Para registrarse, cree un perfil y obtenga mas informacién en bh.mystrength.com/caresource.
También puede encontrar myStrenght en MyCareSource.com o descargar la aplicacion gratuita a su
dispositivo mévil. Puede descargar la aplicacion myStrength para teléfonos Apple y Android en www.
mystrength.com/mobile. Use su correo electrénico y su contrasefna para iniciar sesion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 39
Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.
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BeMe Health: aplicacion de salud mental para adolescentes de HHW

BeMe es una aplicacion movil segura y eficaz que apoya a los adolescentes a superar los altibajos de la
adolescencia. Ofrecemos BeMe para adolescentes afiliados a Hoosier Healthwise de 13 a 18 anos. Usted o
su familia pueden usarla sin costo. El apoyo incluye ayudar a los adolescentes a crear habitos saludables,
desarrollar habilidades de comunicacion, hacer frente al estrés, controlar la depresion o la ira y mucho mas.

BeMe ofrece apoyo cientifico a los adolescentes

e Asesoramiento: los asesores de BeMe brindan apoyo privado, en tiempo real y mediante mensajes
de texto. Ayudan a los adolescentes a aprender y practicar habilidades de afrontamiento y desarrollo
de la resiliencia. Incluso atienden por las noches y los fines de semana.

e Contenido: los adolescentes de BeMe siempre tienen acceso a contenido de apoyo elaborado por
expertos.

e Crisis: los adolescentes tienen acceso al apoyo las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana:
planificacion de la seguridad, linea directa de crisis de BeMe, linea para crisis via texto y Proyecto Trevor.

e Atencion:BeMe conecta a los adolescentes, segun sea necesario, con la terapia de proveedores de
CareSource dentro de la red.

BeMe es privado y seguro.

BeMe es un espacio seguro y de apoyo para adolescentes. Se elabora con expertos, se basa en la ciencia
y cumple con estandares estrictos de privacidad y seguridad. No es como las redes sociales. Nunca
venden datos, y no hay anuncios.

El registro es simple

Los adolescentes pueden descargar BeMe Health en la tienda de aplicaciones o visitar
beme.com/caresource.

¢Tiene preguntas?

Para obtener mas informacion, puede llamarnos al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 0 711), de
lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. También puede llamar al equipo de la Administracion de la atencion al
1-833-230-2039, de lunes a viernes, de8a. m.a5 p. m.

40 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.
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Servicios de terapias y de rehabilitacion

Los servicios de terapias y de rehabilitacion ayudan a una persona a mantener, aprender o mejorar
habilidades para la vida cotidiana. Las terapias y los servicios de habilitacién pueden incluir:

e Fisioterapia y terapia ocupacional
e Terapia del habla
e Oftros servicios de atencion médica para personas con discapacidades en una variedad de entornos

Servicios de terapias y de rehabilitacion

Tipo de servicio En qué consiste ¢Requiere autorizacion previa?

Andlisis del comportamiento
aplicado (para trastorno del
espectro autista)

Ayuda para niflos con trastorno Si, se necesita autorizacion
del espectro autista previa para todas las visitas.

Servicios de informacion/ Servicios para ayudar a los Si, se necesita autorizacion
capacitacion afiliados a controlar su diabetes | previa para todas las visitas.

Servicios para ayudar a los
afiliados a llevar sus trastornos del
habla, la audicién o el lenguaje.

Si, se necesita autorizacion

Terapia del habla previa para todas las visitas.

Servicios para ayudar a los
afiliados con problemas
respiratorios.

Si, se necesita autorizacion

Terapia respiratoria . .
P P previa para todas las visitas.

Servicios para ayudar a
los afiliados a mejorar las
habilidades de motricidad finay | Si, se necesita autorizacién
gruesa en las actividades de la previa para todas las visitas.
vida cotidiana y asi permitirles
adquirir independencia.

Terapia ocupacional

Para ayudar a los afiliados
Fisioterapia a mejorar el movimiento y a
controlar el dolor.

Si, se necesita autorizacion
previa para todas las visitas.

Nuestros beneficios cumplen con los requisitos del Programa de cobertura de salud de Indiana.
Publicaremos las actualizaciones del plan con una anticipacién no menor a 30 dias de la fecha de entrada
en vigor del cambio. Estas actualizaciones pueden incluir:

e Cambios en los beneficios
e Prestacion de beneficios
e Como aprobamos los beneficios
e Dodnde sera el sitio de atencién
Para mantenerse actualizado acerca de estos cambios, debe leer todas las comunicaciones:
e Enviadas por correo postal

e Enviadas por correo electronico o mensaje de texto

e Publicadas en CareSource.com o en el portal para afiliados

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 41
Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.
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TRANSPORTE (VIAJES)

Tiene beneficios de traslados si se encuentra en el Paquete A de HIP o HHW. También puede obtener el
reembolso del millaje. Puede realizar una cantidad ilimitada de traslados que no sean de emergencia para
visitas médicas cubiertas® durante el afo. También dispone de transporte que no es de emergencia si se
encuentra en el Paquete A de HIP o HHW:

e Traslados a su farmacia luego de su cita con el médico. Ahora tiene disponibles cinco viajes por mes
a la farmacia sin tener que ver primero a su proveedor.

e Traslados ilimitados a la oficina local del programa Mujeres, bebés y nifios (Women, Infants and
Children, WIC).

e Traslados ilimitados a las citas para nuevas determinaciones sobre los servicios con el estado.
e Traslados ilimitados a los eventos de CareSource.

e Un traslado a una cita no médica si esta inscrito en el programa CareSource Life Services (12 viajes
de ida y vuelta por ano).

e Traslados para recoger alimentos de la despensa de alimentos o en la acera de una tienda de
comestibles (limitado a 5 viajes para recoger alimentos al mes).

e Un traslado hacia y desde la NICU para padres con un hijo internado.
e Un pase de autobus cuando esté disponible.

Los afiliados al Paquete C de HHW solo son elegibles para transporte en ambulancia que no sea de
emergencia entre centros médicos. Un proveedor dentro de la red debe solicitar este transporte. El
copago es de $10.

* Por ejemplo, los afiliados a HIP Basic que no tienen cobertura odontoldgica, oftalmoldgica ni
quiropractica no son elegibles para traslados a esas citas.

Llame al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711) para coordinar el traslado con, al menos, dos dias
habiles de anticipacion a su cita. También puede hacer otras preguntas que tenga sobre los beneficios
de traslados. Nuestro beneficio de traslados se brinda a través de un proveedor. Si tiene una emergencia,
llame al 911 o vaya a la sala de emergencias (ER) mas cercana.

42 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.
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Politicas de transporte

Lea la siguiente lista. Estas reglas contribuiran a que los traslados sean mas rapidos y seguros. Si tiene
algun problema o inquietud con su traslado programado, llame a Servicios para Afiliados.

Los traslados deben ser tranquilos y placenteros. El conductor esta capacitado para tratarlo con respeto y
tomar en cuenta en sus necesidades. Trate al conductor de la manera en que le gustaria que lo trataran a
usted. Siga estos pasos:

e |lame para programar un traslado que no sea de emergencia dos dias habiles antes de su viaje. (Los
sabados, los domingos y los feriados no son dias habiles).

e Proporcione la direccién completa, el numero de teléfono y a quién vera en el consultorio del médico.

e Espere en la direccion donde lo pasaran a recoger. Preséntese lo mas temprano posible, segun el
horario que le haya dado el servicio de transporte.

e Sidesea cancelar el traslado, llame con un minimo de dos horas de anticipacién respecto de la hora
programada.

e Cuando haya terminado su visita, llame a la empresa de transporte para coordinar su viaje de regreso.
* Los menores de 16 afos siempre deben viajar con un adulto mayor de 18 afos.

¢ Si necesita asiento(s) para automovil, usted es responsable de proporcionarlos; de lo contrario, se le
cancelara el viaje. Si necesita un asiento elevador, se le puede proporcionar uno.

No presentarse

Debe estar listo para que lo recojan. Debe estar alli al comienzo del horario de recogida. La compania
de transporte solo puede esperar 10 minutos antes de que se considere que no se presentd. Llame al
proveedor de transporte tan pronto como sea posible si no puede asistir a su cita.

¢, Qué significa no presentarse?
e Sino se encuentra en el lugar de recogida
e Sinoloven en el lugar de recogida

® Sino llega a tiempo al lugar de recogida

El conductor esperara 10 minutos, y luego se ira. Si tiene alguna pregunta, llamenos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 43
Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.


http://CareSource.com
http://CareSource.com

’ CareSource | Manual del Afiliado 2024

INCENTIVOS Y RECOMPENSAS

iHaga elecciones saludables y gane recompensas! Usted y su familia pueden ganar recompensas por
trabajar para mejorar su salud. Obtenga recompensas por actividades como acudir a su visita anual
de bienestar o recibir determinados tipos de atencion preventiva. Obtenga mas informacion sobre las
recompensas en las siguientes listas. También puede visitar Beneficios de HHW o HIP en CareSource.
com/IN para obtener mas informacion.

Como utilizar sus recompensas
e Su proveedor nos informa que usted o su bebé han realizado una actividad.
e Agregamos su recompensa a su cuenta.

e Use su tarjeta de recompensas para comprar articulos (o tarjetas regalo con MyHealth) en las tiendas
que forman parte del programa.

e Recibira una lista de tiendas con su tarjeta de recompensas.

Portal de recompensas Nuestro portal de recompensas se llama MyHealth. MyHealth es la forma en que
llevara un registro de sus recompensas. Consulte la seccion Recompensas de MyHealth que aparece a
continuacion para obtener mas informacion.

Si no tiene acceso a Internet o al portal, podemos ayudarle. Llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607
2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). Nuestro personal puede ayudarle a registrar y canjear sus recompensas.

Babies First®

Como mama primeriza o en la dulce espera, usted y su bebé pueden ganar hasta $240 en recompensas
a través del programa Babies First. Debe visitar a su médico con regularidad mientras esté embarazada.
Programe un examen de seguimiento con su médico después de dar a luz. Su hijo también debe acudir a
todas sus visitas de control con el médico.

Debe registrarse en el programa Babies First cada vez que quede embarazada. Es muy sencillo. Complete
el formulario de registro en Babies First en https://www.caresource.com/es/in/plans/medicaid/benefits-
services/rewards/ o llame a Servicios para Afiliados. En esta lista, se indica como usted y su bebé pueden
ganar recompensas.

Resumen de recompensas* de Babies First 2024

Actividad de un programa con
recompensas

Quién es elegible Recompensas*

Visitas durante el embarazo (prenatales) Mujeres embarazadas 1.2 visita $50 5.2 visita $25

Visita después del nacimiento del bebé

(posparto) $40 por embarazo

Mamas primerizas

Visita adicional después del nacimiento del
bebé

Seis visitas de bebé sano en 15 meses

Mamas primerizas $15 por embarazo

Bebés de hasta 15 meses $15 por visita
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* Las recompensas pueden cambiar. Las recompensas pueden variar segun la edad, el sexo o las
necesidades de salud. Si deja de estar afiliada, su cuenta ya no estara activa. Su cuenta se desactivara, y
es posible que las recompensas no usadas ya no estén disponibles.

Si esta embarazada y tiene 18 arfios o0 mas, también puede unirse al programa Recompensas de MyHealth.
Si esta embarazada y tiene 17 afios o menos, también puede unirse al programa Recompensas Kids First.
Para obtener mas informacion sobre el programa Kids First y MyHealth, consulte a continuacion o visite
MyCareSource.com.

Kids First

El programa Kids First le permite a su hijo de entre 16 meses y 17 afios ganar recompensas por realizar
actividades saludables. Cada nifio puede ganar hasta $50 por realizar actividades saludables. Estos
incluyen un examen fisico anual, vacunas y examenes odontoldgicos preventivos. Las recompensas varian
segun las necesidades de salud y bienestar de su hijo. Puede registrar a su hijo completando el formulario
de registro de Kids First, que se encuentra en MyCareSource.com, o llamando a Servicios para Afiliados.
Coémo usar las recompensas de Kids First

e Su proveedor nos informa que su hijo ha realizado una actividad.

e Agregamos su recompensa a su cuenta Kids First.

e Use su tarjeta de recompensas para comprar articulos en las tiendas que forman parte del programa.

e Recibira una lista de tiendas con su tarjeta de recompensas.

Estas son las formas en las que su hijo puede ganar recompensas.

Resumen de recompensas* Kids First 2024

Actividad de un programa con recompensas Quién es elegible Recompensas*

Nifios de entre 16 meses 'y 17

- $10 2 veces por afo calendario
afios

Examen odontoldgico preventivo

Nifios de entre 16 meses y 30

$10 3 veces por afio calendario
meses

Visita de nifno sano: 16 meses a 30 meses

Visita de nifio sano: 3 a 17 anos Nifios de entre 3 afios y 17 afios | $20 1 vez por afo calendario

Nifios de entre 15 meses y 6 $20 1 vez por afio calendario Y

Prueba de deteccion de plomo en la sangre ~ :
anos 2 veces de por vida

Vacunas de nifio sano (difteria, tétanos y tos
ferina [diphtheria, tetanus and pertussis, DTaP],
vacuna antipoliomielitica inactivada [inactivated
polio vaccine, IPV], sarampidn, paperas y rubeola
[measles, mumps and rubella, MMR], y varicela
aplicadas como una serie)

Nifios de entre 4 afios y 6 afios | $20 1 vez por afo calendario

Nifios de entre 11 afos y 17

- $10 1 vez por afo calendario
anos

Vacunas de nino sano: DTaP

Vacuna de nifo sano: serie de HPV (virus del Nifios de entre 11 afios y 17

. . . - $30 1 vez por afio calendario
papiloma humano) (aplicada como una serie) anos

Nifios de entre 11 afios y 17

Vacunas de nifio sano: contra el meningococo $10 1 vez por afo calendario

Prueba de deteccion de plomo en la sangre

Bebés de hasta 15 meses

$20 -1 vez

Evaluacion de necesidades de salud (HNS)

Nuevos afiliados en los 90
dias siguientes a su afiliacién

Tarjeta de regalo de $30 de
Walmart

44 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.

anos

Vacuna anual contra la influenza

Nifios de entre 16 mesesy 17
afnos

$10 1 vez por afo calendario
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Visitas de seguimiento por TDAH dentro de los 30
dias de la primera receta

Nifios de entre 16 mesesy 17

anos con diagndstico de TDAH I ez g e G

Visitas de seguimiento de TDAH dentro de los 10
meses de la primera receta

Nifios de entre 16 meses 'y 17

anos con diagnoéstico de TDAH $102 veces por afio calendario

Solo para nuevos afiliados en los | Tarjeta de regalo de $30 de

Evaluacion de necesidades de salud L L
90 dias siguientes a su afiliacion. | Walmart®

* Las recompensas pueden cambiar. Las recompensas pueden variar segun la edad, el sexo o las
necesidades de salud. No podra ingresar al Portal de recompensas si ya no esta afiliado a CareSource. Su
cuenta se desactivara, y es posible que las recompensas no usadas ya no estén disponibles.

Recompensas MyHealth para adultos

MyHealth es nuestro programa de bienestar en linea. Esta disponible para todos los afiliados adultos sin
costo adicional. Puede obtener recompensas realizando actividades saludables. Todos los afiliados adultos
estan inscritos en MyHealth. No es necesario que se registre. Vaya a MyCareSource.com y, luego, a la
pestafa Salud para acceder a MyHealth. Puede llevar un registro de sus puntos de recompensa aqui.
Como utilizar las recompensas de MyHealth

e Su proveedor nos informa que usted ha realizado una actividad.

e Agregamos su recompensa a su cuenta MyHealth.

e Use su tarjeta de recompensas para comprar tarjetas regalo en las tiendas que forman parte del
programa.

e Recibira una lista de tiendas con su tarjeta de recompensas.
Los afiliados a HIP y HHW ganan hasta un maximo de $300 en recompensas una vez al afno.

Afiliados a HHW:
e Sus $300 podrian estar compuestos por lo siguiente:
- Hasta $50 en recompensas por servicios de bienestar y preventivos
- Hasta $200 en recompensas por manejo de enfermedades cronicas
- Hasta $200 en recompensas por dejar de consumir tabaco y sustancias

Afiliados a HIP
e Sus $300 podrian estar compuestos por lo siguiente:
- Hasta $50 en recompensas por servicios de bienestar y preventivos
- Hasta $200 en recompensas por manejo de enfermedades cronicas
- Hasta $200 en recompensas por dejar de consumir tabaco y $100 por dejar de consumir sustancias

MyHealth también cuenta con una herramienta llamada Journeys. Con Journeys, puede:
e Dar seguimiento a las metas de ejercicios que se haya propuesto
e Comprender mejor los temas de salud y bienestar que le importan
e Y mas!

46 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.
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Estas son las formas en las que puede ganar recompensas.

Resumen de recompensas por actividades de bienestar y
preventivas de MyHealth* 2024

Los afiliados adultos a HHW ganan hasta $50 en recompensas por actividades de bienestar y preventivas
Los afiliados a HIP ganan hasta $50 en recompensas por actividades de bienestar y preventivas

Resumen de recompensas* por actividades de bienestar y preventivas MyHealth 2024 Los afiliados adultos a HHW

ganan hasta $50 en recompensas por actividades de bienestar y preventivas Los afiliados a HIP ganan hasta $50 en
recompensas por actividades de bienestar y preventivas

Actividad de un programa con recompensas

Quién es elegible

Recompensas*

Examen odontolégico anual

Todos los adultos de entre 18 y
64 anos

$10 2 veces por afo calendario

Examen fisico anual

Todos los adultos de entre 18 y
64 anos

$20 1 vez por afo calendario

Vacuna anual contra la influenza

Todos los adultos de entre 18 y
64 anos

$10 1 vez por afio calendario

Evaluacion de deteccién de cancer de seno
(mamografia)

Muijeres de entre 50 y 64 anos

$20 1 vez por afio calendario

Deteccion de clamidia

Muijeres de entre 18 y 25 afos

$10 1 vez por afio calendario

Monitoreo del colesterol

Mujeres de entre 35 y 64 afios
Mujeres entre 45 y 64 anos

$10 1 vez por afio calendario

Evaluacion de deteccién de cancer cervical
(examen de Papanicolaou)

Mujeres de entre 18 y 64 afios

$10 1 vez por afio calendario

Completar un Journey en MyHealth

Todos los adultos de entre 18 y
64 anos

$5 3 veces por afo calendario

Vacuna contra el HPV (virus del papiloma humano)
(se aplica como una serie)

Hombres y mujeres de entre 18
y 26 afos

$10 por la serie

Completar la Evaluacién de necesidades de salud
de Indiana

Todos los afiliados adultos
nuevos dentro de los 90 dias de
la elegibilidad De entre 18 afios
y 64 ahos

$30 - Tarjeta de regalo de
Walmart. Consulte los pasos 8 y
9 en la Guia de consulta rapida
para obtener detalles sobre
cémo completar la Evaluacion
de necesidades de salud.

Se debe completar dentro
de los primeros 90 dias de la
inscripcion.

Vacuna antineumocdcica

Todos los adultos de entre 18 y
64 anos

$10 1 vez por afio calendario

Vacunas - Dosis de refuerzo de tétanos-difteria

Todos los adultos de entre 18 y
64 anos

$10 1 vez por afio calendario

También puede obtener una recompensa por recibir su vacuna contra la COVID-19. Los adultos de entre
18 y 64 afos pueden ganar $50 después de su 2.° dosis de Pfizer o Moderna, o después de una dosis

Unica de Johnson & Johnson.

* Las recompensas pueden cambiar. Las recompensas pueden variar segun la edad, el sexo o las
necesidades de salud. No podra ingresar al Portal de recompensas si ya no esta afiliado a CareSource. Su
cuenta se desactivara, y es posible que las recompensas no usadas ya no estén disponibles.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 47
Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.


http://CareSource.com
http://CareSource.com
http://MyCareSource.com

’ CareSource | Manual del Afiliado 2024

Recompensas por manejo de enfermedades crénicas 2024 Los afiliados adultos a HHW ganan hasta

$200 en recompensas por manejo de enfermedades crdnicas para pruebas de diabetes.
Los afiliados a HIP ganan hasta $200 en recompensas por manejo de enfermedades cronicas.

Actividad de un programa con
recompensas

Quién es elegible

Recompensas*

Cumplimiento de medicamentos para el TDAH

Todos los adultos de entre 19
y 64 anos de HIP y HHW con
diagndstico de TDAH

$15 3 veces por afno
calendario

Cumplimiento de medicamentos para el asma

Todos los adultos de entre 19
y 64 anos de HIP y HHW con
diagndstico de asma

$15 4 veces por afo
calendario

Cumplimiento del uso de betabloqueantes
después del infarto agudo de miocardio (IMA)
u otro evento cardiaco

Todos los adultos de entre 19
y 64 anos de HIP y HHW con
diagndstico de enfermedad
de las arterias coronarias
(EAC)

$15 4 veces por afo
calendario

Cumplimiento de los medicamentos con
estatinas para la EAC y la diabetes mellitus
(DM)

Todos los adultos de entre 19
y 64 anos de HIP y HHW con
diagndstico de EAC

$15 4 veces por ano
calendario

Cumplimiento de medicamentos por ICC

Todos los adultos de entre 19
y 64 anos de HIP y HHW con
diagnéstico de ICC

$15 4 veces por ano
calendario

Evaluacion integral de riesgo prenatal

Todas las mujeres
embarazadas adultas de HIP
y HHW de entre 19 y 64 afos

$25 1 vez por afo calendario

Continuacion de la Administracion de casos

Todos los adultos de HIP y
HHW de entre 19 y 64 afios

Debe tener la clasificacion de
necesidades médicas elegible

$20 3 veces por afio
calendario

Cumplimiento del uso de corticoesteroides
después de un evento de atencion aguda por
enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC)

Todos los adultos de HIP y
HHW de entre 19 y 64 afos
con diagndstico de EPOC

$15 1 vez por afo calendario

Cumplimiento de medicamentos por EPOC

Todos los adultos de HIP y
HHW de entre 19 y 64 afios
con diagndstico de EPOC

$15 4 veces por afo
calendario

Cita de seguimiento a los 7 dias después del
alta del hospital por depresion (clinica)

Todos los adultos de HIP y
HHW de entre 19 y 64 afios
con diagndstico de depresién

$40 1 vez por afo calendario

Cumplimiento de medicamentos por
depresion (clinica)

Todos los adultos de HIP y
HHW de entre 19 y 64 afios
con diagndstico de depresion

$15 4 veces por ano
calendario

48 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
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Cumplimiento de medicamentos para la
diabetes (todas las clases)

Todos los adultos de HIP y
HHW de entre 19 y 64 afios
con diagndstico de diabetes

$15 4 veces por afo
calendario

Prueba de A1c para diabéticos

Todos los adultos de entre 18
y 64 afos con diagndstico de
diabetes

$25 1 vez por afo calendario

Recompensas por manejo de enfermedades cronicas 2024 Los afiliados adultos a HHW ganan hasta

$200 en recompensas por manejo de enfermedades cronicas para pruebas de diabetes.
Los afiliados a HIP ganan hasta $200 en recompensas por manejo de enfermedades cronicas.

Actividad de un programa con
recompensas

Quién es elegible

Recompensas*

Prueba de microalbumina para diabéticos

Todos los adultos de entre 18
y 64 anos con diagndstico de
diabetes

$25 1 vez por afo calendario

Examen de la vista de retina para diabéticos

Todos los adultos de entre 18
y 64 afos con diagndstico de
diabetes

Los examenes debe
realizarlos un proveedor
oftalmoldgico de
especialidad.

$10 1 vez por afo calendario

Cumplimiento de medicamentos por
Hepatitis C

Todos los adultos de HIP
de entre 19 y 64 afios con
diagndstico de hepatitis C

$15 4 veces por afo
calendario

Cumplimiento de medicamentos por VIH

Todos los adultos de HIP y
HHW de entre 19 y 64 afios
con diagndstico de VIH

$15 4 veces por ano
calendario

Prueba de carga viral del VIH

Todos los adultos de HIP y
HHW de entre 19 y 64 afios
con diagndstico de VIH

$10 1 vez por afo calendario

Prueba de deteccién de depresién posparto
(dentro de los 6 meses después de dar a luz)

Todas las mujeres adultas en
posparto de HIP y HHW de
entre 19 y 64 anos

$40 1 vez por afo calendario

Iniciacion a la Administracion de casos

Todos los adultos de HIP y
HHW de entre 19 y 64 afios

$25 1 vez por aino calendario

Continuacioén de la Administraciéon de casos

Todos los adultos de HIP y
HHW de entre 19 y 64 afios
Debe tener la clasificacion de
necesidades médicas elegible

$20 2 veces por afno
calendario

* Las recompensas pueden cambiar. Las recompensas pueden variar segun la edad, el sexo o las
necesidades de salud. No podra ingresar al Portal de recompensas si ya no esta afiliado a CareSource. Su
cuenta se desactivard, y es posible que las recompensas no usadas ya no estén disponibles.
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Actividad de un programa con recompensas|Quién es elegible Recompensas*

Continuacion de la orientacion conductual a | Todos los adultos de HIP y
las 6 semanas para dejar de consumir tabaco |HHW (de 19 a 64 afios)

Inicio de orientacion conductual para dejar de | Todos los adultos de HIP y
consumir tabaco HHW (de 19 a 64 anos)

$20 1 vez por afo calendario

$30 1 vez por ario calendario

Participar en asesoramiento para dejar de
consumir tabaco de la Linea de ayuda para LOS\?VS(?; .Iag:l?f ;IﬁeOI;)IP y
dejar de consumir tabaco de Indiana

$50 1 vez por afo calendario

Participar en asesoramiento para dejar de -
. Todos las adultas afiliadas a
consumir tabaco durante el embarazo de la =

; ; . HIP y HHW (de 19 y 64 afos)
Linea de ayuda para dejar de consumir tabaco
de Indiana

$80 1 vez por afio calendario
que estan embarazadas

Llamadas adicionales de asesoramiento para
dejar de consumir tabaco de la Linea de ayuda
para dejar de consumir tabaco de Indiana

Todos los adultos de entre 18 ($10 9 veces por afio
y 64 afnos calendario

Sesion de tratamiento intensivo para pacientes ~
ambulatorios (IOT) para trastorno por consumo -IZOI—?\(/)VS(:;): .Iag :IJ[GOE ;jﬁeOI;)IP y i;IOe :]ga\;%ces porano
de sustancias (SUD)

Medicamentos para dejar de consumir tabaco |Todos los adultos de HIP y $20 4 veces por afo

(1.2, 4.2 8.2y 12.2 semanas) HHW (de 19 a 64 anos) calendario

* Las recompensas pueden cambiar. Las recompensas pueden variar segun la edad, el sexo o las
necesidades de salud. No podra ingresar al Portal de recompensas si ya no esta afiliado a CareSource.
Su cuenta se desactivara, y es posible que las recompensas no usadas ya no estén disponibles.
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FARMACIA/MEDICAMENTOS CON RECETA

CareSource RXInnovations™ se ha asociado con Express Scripts para ayudarle a manejar sus
medicamentos con receta y ahorrar dinero. Tenemos herramientas en linea que indican qué medicamentos
y farmacias tienen cobertura en su plan.

e Encontrar mis medicamentos con receta le permite ingresar el nombre del medicamento. Le
informara si esta cubierto.

e Encontrar una farmacia le permite encontrar una farmacia que forme parte de la red de CareSource.

Pagaremos sus medicamentos con receta y algunos suministros médicos con receta para su adquisicion
en la farmacia. Algunos ejemplos son:

e Suministros para la diabetes

e Espaciadores para inhaladores

e Medidores de flujo maximo

e Jeringas

e Agujas

e Toallitas con alcohol

® Preservativos

Debera obtener sus medicamentos con receta en una farmacia que acepte el seguro CareSource.

Lista de medicamentos preferidos (PDL)

CareSource cubre todos los medicamentos que se consideran médicamente necesarios y que tengan
cobertura de Medicaid en una gran cantidad de farmacias. También cubriremos muchos medicamentos
de venta libre (over-the-counter, OTC) de uso comun con una receta escrita por su proveedor de atencion
meédica. También incluimos una lista de medicamentos que preferimos que nuestros proveedores receten.
Se denomina Lista de medicamentos preferidos (PDL). Incluye los productos de la Lista de medicamentos
preferidos unificada a nivel estatal (SUPDL) de Medicaid de Indiana.

Nuestra lista de medicamentos incluira mas de un medicamento para tratar una afeccion. Estos se
denominan medicamentos “alternativos”. Muchos medicamentos alternativos logran los mismos
resultados que otros medicamentos con efectos secundarios similares.

Puede encontrar nuestra PDL en www.caresource.com/es/in/plans/medicaid/benefits-services/
pharmacy/preferred-drug-list/. Solicite a Servicios para Afiliados una copia de la PDL y los medicamentos
que requieran una autorizacion previa. Nuestra PDL y la lista de medicamentos que requieren autorizacion
previa pueden cambiar. Controle esta lista cuando necesite surtir/resurtir un medicamento con receta.

Contamos con programas que se aseguran de que usted obtenga medicamentos que sean seguros y
eficaces. Estos son:

e Terapia escalonada
e Sustitucion por medicamento genérico
e Gestion de terapia de medicamentos

Conozca mas sobre cada uno de estos programas en las proximas paginas.

Terapia escalonada

A veces, le hacemos probar un medicamento mas barato que se usa para tratar la misma afeccion antes
de pasar a un medicamento con receta que cuesta mas. Esto se denomina terapia escalonada. Algunos
medicamentos tienen cobertura Unicamente si se usa la terapia escalonada.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 51
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Sustitucion por medicamento genérico

Una farmacia dispensara un medicamento genérico si esta disponible en lugar de un medicamento de marca.
Esto se denomina sustitucion por medicamento genérico. Puede esperar que el genérico produzca el mismo
efecto y tenga el mismo perfil de seguridad que el medicamento de marca. Si se ordena un producto de marca
cuando hay un genérico equivalente disponible, su proveedor debera solicitar una autorizacion previa.

Programa de gestion de terapia de medicamentos (MTM)

El uso correcto de los medicamentos con receta es vital para su salud. La gestidon de terapia de
medicamentos (MTM) es un programa para que se informe acerca de sus medicamentos. Ayudara a
detener o centrar los problemas relacionados con los medicamentos con receta y reducira los costos.
También ayudara a mantenerse dentro de su plan.

Puede trabajar con un farmacéutico local o un farmacéutico de CareSource para MTM. Su farmacéutico
recibira avisos e informacion sobre sus medicamentos. Si considera que usted necesita ayuda, puede
reunirse personalmente con esta persona o hablar sobre sus medicamentos por teléfono. Se tomara el
tiempo de revisar todos sus medicamentos. Esto incluye cualquier pildora, crema, gota para los ojos,
productos a base de hierbas o de venta libre. El farmacéutico le ayudara con sus medicamentos y
coémo tomarlos. Trabajara con su proveedor de atenciéon médica para ayudarle y mejorar su uso de los
medicamentos con receta. Puede obtener este servicio sin costo.

Beneficios del Programa MTM
e Uso seguro de medicamentos con receta
e Ayuda a sus proveedores de atencion médica y otros cuidadores a trabajar juntos con efectividad
e |e ensefa sobre sus medicamentos con receta y como usarlos
e Mejora la salud

Autorizacion previa para medicamentos con receta

Es posible que debamos revisar algunos medicamentos antes de que se cubran. Esto se denomina
autorizacion previa (o preaprobacion). Su proveedor nos dira por qué necesita un determinado medicamento
con receta o una cierta cantidad de un medicamento. Debemos aprobar la solicitud antes de que cubramos
el medicamento. Estas son algunos motivos por los que puede ser necesario una preaprobacion:

e El medicamento podria tener efectos secundarios graves.

e Existe un medicamento genérico o preferido alternativo.

e Se puede originar una toxicomania/abuso de medicamentos.

e Existen otros medicamentos que deben probarse primero.
Puede ver en la PDL publicada en linea qué medicamentos necesitan una preaprobacién. También puede
llamarnos para preguntar sobre nuestra PDL y qué medicamentos o servicios necesitan una preaprobacion.

Excepciones a la autorizacion previa

Puede haber motivos por los cuales no pueda tomar un medicamento. En estos casos, puede pedir que
se cubra un medicamento diferente. Esto se denomina una excepcion para medicamentos con receta.
Puede solicitar una excepcioén por:

e Un medicamento que necesita y que no forma parte de su plan de salud cubierto, sujeto a revision de
necesidad médica por CareSource
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e Alergia a un medicamento
¢ Sino puede tomar determinado medicamento
e Situvo una reaccion adversa a un medicamento que figura en la PDL

Usted o alguien que actue en su nombre pueden presentar una solicitud de excepcion. Trabajaremos con
su proveedor si este lo hace por usted.

Si no aprobamos su solicitud, le enviaremos informacién en la que se abarcara:
e Como puede apelar la decisidon
¢ Informacién sobre su derecho a una audiencia estatal

Desecho de medicamentos

¢ Tiene medicamentos vencidos que ya no usa? Los medicamentos vencidos o sin usar pueden ser
un riesgo grave para la salud de nifos pequefos, adolescentes o las mascotas de la familia si estan
a su alcance. También pueden usarse de forma incorrecta. La mayoria de las personas que usan
medicamentos con receta de forma incorrecta los consiguen de amigos o familiares. Es importante
eliminar estos medicamentos de forma segura antes de que causen danos.

Puede deshacerse de los medicamentos vencidos o que no usa de forma segura en centros de recogida
de medicamentos, como farmacias locales o comisarias de policia. Visite www.deadiversion.usdoj.gov/
pubdispsearch para ver una lista de lugares cerca de usted.

CareSource también cuenta con paquetes gratuitos DisposeRx® para ayudarle a desechar los
medicamentos vencidos o que ya no usa. Obtenga su paquete gratuito en secureforms.caresource.
com/es/DisposeRx/ o llamando a Servicios para Afiliados.

- -
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ADMINISTRACION DE LA ATENCION

Nuestros administradores de atencion pueden ayudarle a entender mejor su cuadro médico y cémo
cuidarse. Contamos con Administracién de la atencion para nifos y adultos. El equipo de Administracion
de la atencion cuenta con enfermeros/as diplomados/as, profesionales de salud conductual y otros
trabajadores comunitarios. Se reuniran con usted en persona para escuchar sus inquietudes. Pueden
ayudarle a encontrar un proveedor de atencion médica y a programar sus citas. También pueden ayudarle
a localizar recursos y apoyo locales. Asegurese de ver cémo puede ganar recompensas completando
actividades de salud que le ayuden a controlar enfermedades cronicas. Consulte la seccion de
recompensas de este manual para obtener mas informacion.

Un administrador de atencion se comunicara con usted en las siguientes situaciones:

e Siusted lo solicita.

e Sisu proveedor de atencion médica se lo solicita a CareSource.

e Silos servicios de Administracion de la atencion pueden ser de utilidad para usted o su familia.
e Sitiene un problema de salud de alto riesgo y requiere asistencia médica de alta complejidad.
e Sivisita la sala de emergencias.

e Siestda embarazada.

e Si solicita ayuda con el dolor.

La Administracion de la atencion puede ayudarle con problemas como:

e Trastorno por consumo de sustancias (SUD)

e Asma

e Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)
e Autismo/Trastorno generalizado del desarrollo (TGD)
e Enfermedad renal crénica (ERC)

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

¢ |nsuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

e Arteriopatia coronaria (AC)

e Depresion

e Diabetes

e Hepatitis C

e Virus de inmunodeficiencia humana (VIH)

e Hipertension

e Enfermedad de las células falciformes (ECF)

e Otras afecciones crénicas

e Embarazo

Coordinacion de la atencion

Los administradores de atencion se aseguran de que su PMP y otros aliados de la salud trabajen en conjunto.
A esto se lo llama coordinacion de la atencién. Sabran si necesita un PMP, un especialista, atencién de
urgencia o la sala de emergencias. Llame al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711) si tiene preguntas o
considera que podria necesitar ayuda. Con gusto le ayudaremos.
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Programa de promesas de embarazo de Indiana

El Programa de promesas de embarazo de Indiana es un programa gratuito para embarazadas afiliadas

a Medicaid que consumen opiaceos o los han consumido en el pasado. El programa puede ponerla en
contacto con atencion prenatal y posparto, otros tipos de atencién de salud fisica y mental, y tratamiento para
el trastorno por consumo de opiaceos. El programa brinda apoyo durante el periodo prenatal y durante los 12
meses posteriores al final del embarazo. También tiene beneficios de cuidado infantil para todos los afiliados.
Puede unirse a este programa gratuito aqui: https://appengine.egov.com/apps/in/promise.

Programa Right Choices (RCP)

El Programa Right Choices (RCP) es un programa estatal. Los afiliados se derivan a este programa cuando
usan los servicios de Medicaid mas que otros afiliados. Si esta inscrito en el Programa RCP, se le enviara
una carta en la que se explicara el programa. Se le asigna un proveedor médico principal y una farmacia a
los que debe acudir, a menos que tenga una emergencia. Si se encuentra en el Programa RCP, se le asignara
un administrador de atencion de CareSource. Le ayudara a administrar su atencién y a garantizar que sus
necesidades se satisfagan. Llame a su administrador de atencion asignado si tiene alguna pregunta.

Gestion de la atencidén de alto riesgo

Ofrecemos servicios para atender las necesidades complejas de salud. Contamos con un equipo de
Administracion de la atencion de alto riesgo, que trabajara con usted de forma individualizada por teléfono y en
persona. Le ayudaran a informarse acerca de su salud y a administrar su atencion médica. Llame a Servicios
para Afiliados si tiene preguntas o cree que puede necesitar una Administracion de la atencion de alto riesgo.

Transiciones en la atencion

CareSource le brindara su apoyo una vez que abandone el hospital:

e respondiendo preguntas;

e ayudandolo con sus medicamentos;

e ayudandolo a coordinar sus visitas al PMP o a otros especialistas;

e ayudandolo o ayudando a su familia con las necesidades en su hogar.

Si usted o alguien de su familia necesita ayuda cuando salga del hospital, llame al 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 o 711).

Programa de asistencia al afiliado de Administracion de la atencién

Si trabaja con el equipo de Administracion de la atencion, puede tener acceso al programa de asistencia al
afiliado. El programa de asistencia al afiliado cuenta con un fondo que puede ayudarle a eliminar las barreras
que impiden trabajar o satisfacer sus necesidades basicas. Se realizan, como minimo, 3 intentos para encontrar
recursos existentes en la comunidad a fin de que pueda satisfacer sus necesidades antes de que pueda usar
el fondo. Su administrador de atencién médica rellenara una solicitud para que se apruebe el uso del fondo. El
beneficio maximo del afiliado es de $200 por afio (de enero a diciembre). Las areas de apoyo pueden incluir:

e Transporte (separado de los beneficios generales de traslado)

e Ropa

e (astos relacionados con el trabajo

e Asistencia de vivienda y servicios publicos (si no esta disponible donde se encuentra)

e Equipos para el hogar y alimentos

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 55
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MANEJO DE ENFERMEDADES

Sabemos que vivir con una afeccion médica, como el asma, la diabetes y otras, es dificil. Ofrecemos
programas gratuitos de manejo de enfermedades para ayudarle a aprender acerca de su salud. Pueden
mostrarle cémo manejar sus afecciones médicas especificas de la mejor manera. Nuestro objetivo

es asegurarnos de que tenga las herramientas necesarias para mantenerse lo mas saludable posible.
Ayudamos a nuestros afiliados mediante:

e La herramienta en linea MyHealth para afiliados de 18 afos o mas. Vaya a MyCareSource.com vy,
luego, a la pestafa Health para acceder a MyHealth.

e Materiales que ensefnan habilidades para ayudarlos a autocontrolar la(s) afeccion(afecciones).
e Coordinacion de la atencidn con equipos de extension.

Su proveedor de atencién médica, su farmacia u otra fuente de atencion médica puede informarnos que
se beneficiaria de un programa. Le enviaremos materiales relacionados con su afeccion médica. Estos
consejos y recursos pueden ayudarle a autocontrolar su afeccion.

Personas de todas las edades (nifios, adolescentes y adultos) pueden participar en el programa. Los
afiliados pueden autoderivarse o que los deriven a un programa. Recibiran informacién especifica de la
afeccion. Llamenos si desea obtener mas informacion acerca de su afeccion médica o formar parte de un
programa. Puede comunicarse con nosotros llamando al 1-844-438-9498.

Personas dependientes con necesidades médicas especiales y
beneficios del plan HIP

Si es afiliado a HIP y califica como persona dependiente con necesidades médicas especiales, tendra
mas beneficios en el HIP State Plan. Esto incluira beneficios odontoldgicos y oftalmoldgicos. Se lo puede
considerar dependiente con necesidades médicas especiales si tiene una o mas de estos problemas:

e Trastorno mental incapacitante
e Trastorno crénico por consumo de sustancias
e Afecciones médicas complejas y graves

e Discapacidad fisica, intelectual o del desarrollo que perjudique en gran medida la capacidad del
individuo para realizar una o mas actividades de la vida cotidiana (como bafarse, vestirse o comer)

e Determinacion por incapacidad por parte de la Administracion del Seguro Social
(Social Security Administration)

Si verificamos que es una persona dependiente con necesidades médicas especiales, recibira beneficios
de HIP State Plan. Podemos verificar estas afecciones de acuerdo con sus reclamos (la atencion médica
que recibe). También puede llamarnos al numero que figura en la parte inferior de la pagina si cree que
califica como persona dependiente con necesidades médicas especiales. Llamenos o visite www.
in.gov/fssa/hip/am-i-eligible/conditions-that-may-qualify-you-as-medically-frail/ para obtener mas
informacidn. Si no esta de acuerdo con esta decision, tiene derecho a apelar.

Atenciodn preventiva: ninos y adultos

Su proveedor médico principal (PMP) es un asociado importante en la atencion preventiva.

¢ Qué es la atencion preventiva? Son examenes y servicios médicos que le ayudan a mantenerse
sano. Las visitas y los examenes de rutina pueden ayudar a su médico a detectar y tratar problemas.
Esto ayudara a usted y a su médico a identificar problemas antes de que sean graves.
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EPSDT para nifios: desde el nacimiento hasta los 21 anos

Los examenes de deteccidn periddica temprana, diagndstico y tratamiento (EPSDT) son un programa
federal para bebés, nifios y adultos jévenes. Los EPSDT estan cubiertos para los afiliados a los planes HIP
y HHW hasta los 21 afos.

Los EPSDT sirven para asegurarse de que los ninos estén sanos y continden con su desarrollo fisico y
mental. Cubren exdamenes médicos, inmunizaciones (vacunas), educacion sobre la salud y andlisis de
laboratorio. Deben realizarse examenes a las siguientes edades:

Nacimiento| 3-5 dias | 1 mes | 2 meses | 4 meses | 6 meses | 9 meses |

N

| 12 meses | 15 meses | 18 meses | 24 meses | 30 meses | 36 meses |

Después de los 36 meses, los servicios de EPSDT cubren un examen del nifio sano una vez por afio. Cada
ario hasta los 21 afios.

e |Los EPSDT cubren la atencién médica de problemas que se detectan durante un examen. Las visitas
de los EPSDT son sin costo para usted. Examenes médicos completos (con una evaluacién del
desarrollo fisico y mental).

e Examenes oftalmoldgicos

e Examenes odontoldgicos

e Examenes auditivos

e Evaluaciones del crecimiento y desarrollo

e Analisis de laboratorio a determinadas edades, como las pruebas de deteccion de plomo en la sangre
e Inmunizaciones (vacunas)

e Atencion médica de seguimiento para tratar problemas de salud

* Pruebas de nivel de plomo en la sangre

¢ Alos ninos afiliados a HHW se les debe hacer un analisis de deteccion de plomo en la sangre a los 12
y a los 24 meses de edad o antes si tiene un riesgo alto de exposicién al plomo

A todos los nifios que pertenecen a los planes HIP o HHW se les debe hacer un andlisis de deteccion de

plomo en la sangre. Su médico puede decidir si es necesario hacer un analisis antes. A los nifos de entre
36 y 72 meses de edad se les debe hacer una prueba de deteccion de plomo en la sangre si no se les ha
realizado la prueba de intoxicacién por plomo con anterioridad.

Programe una visita para EPSDT con su proveedor médico principal (PMP)/proveedor
odontoldgico principal (PDP)

Programe visitas para EPSDT para su hijo, de modo que el PMP/PDP pueda detectar problemas de salud
en etapas tempranas. Su PMP enviara a su hijo a un especialista si necesita mas atencién.

Algunos servicios requieren que su PMP/PDP obtenga una autorizacion previa (preaprobacion). Su PMP/
PDP puede solicitar una preaprobacion de CareSource. Se trata de servicios con limites o que no estan
cubiertos para los afiliados de hasta 20 anos. Consulte la seccion Autorizacion previa de este manual
para obtener mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 57
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Atencion preventiva para adultos

Hay muchas actividades de salud que puede realizar para mantenerse sano. Los cuadros de la préxima
pagina le indicaran qué atencién médica puede necesitar a cada edad. Los cuadros son una guia.
Asegurese de preguntarle a su proveedor de atencién médica qué visitas de salud y examenes necesita.

Definiciones de actividades preventivas:

e Examen fisico anual: una consulta con su proveedor de atencion médica al menos una vez al afo.
Hagalo aunque se sienta saludable.

¢ Monitoreo del colesterol: hagase controlar el colesterol a partir de los 20 anos. Si su nivel esta dentro de
los limites normales, hagase un control cada 5 afos. Su proveedor de atencion médica puede controlar
su colesterol con mas frecuencia si su nivel no esta dentro de lo normal. Es posible que le hagan mas
pruebas si tiene diabetes, cardiopatias o problemas renales, o si toma determinados medicamentos.
Podrian realizarle monitoreos mas seguidos si hubiese cambios en su peso o su alimentacion.

e Evaluacion de deteccion de diabetes: debe realizarse una evaluacion de deteccién de diabetes
antes de los 45 afios. Su médico puede indicarle pruebas de deteccidon a una edad mas temprana si
tiene sobrepeso o presién arterial alta.

e Limpieza dental: haga que un profesional odontoldgico le realice una limpieza dental por lo menos
dos veces al ano.

e Examen odontolégico: haga que un odontdlogo revise todos sus dientes por lo menos una vez al afo.

e Examen oftalmolégico: haga que revisen sus 0jos una vez cada dos anos. Si tiene diabetes, es
fundamental que se someta a un examen oftalmolégico cada afio. Preguntele a su proveedor de
atencion médica si es necesario controlar sus 0jos con mas frecuencia.

e Clamidia: las mujeres de entre 16 y 24 anos, 0 mayores si corren mas riesgo, deben someterse a
pruebas de deteccion de clamidia cada ano.

e Evaluacion de deteccion de cancer de cuello uterino: las mujeres de entre 21 y 64 anos deben
someterse a pruebas de deteccion de cancer de cuello uterino, llamada prueba de Papanicolaou,
cada 3 anos.

e Evaluacion de deteccion de cancer de seno: las mujeres de entre 40 y 75 afos deben realizarse
mamografias. Esto es una radiografia de los senos que sirve para detectar la presencia de cancer.
Debe realizarse por lo menos una vez cada dos anos.

e Evaluacion de deteccion de cancer colorrectal: todas las personas de entre 45 y 75 afos deben
realizarse una evaluacion de deteccion de cancer colorrectal. Debe conversar con su proveedor
de atencion médica acerca de qué prueba es mejor para usted. Se pueden realizar estudios a una
edad mas temprana, si tiene antecedentes familiares de cancer colorrectal. Existen muchas pruebas
diferentes para detectar si tiene cancer colorrectal. Hable con su proveedor acerca de la prueba que
sea mejor para usted.

e Vacuna antigripal: la mayoria de los adultos debe recibir la vacuna antigripal todos los afnos.

e Vacuna antineumocadcica: los adultos de 65 afios 0 mas deben recibir la vacuna. Los proveedores
de atencion médica también pueden recomendarla a personas menores de 65 anos que tienen otros
problemas de salud.

e Vacuna contra el herpes zdster: esta vacuna lo protege de una enfermedad dolorosa causada por el
virus de la varicela. Las personas con un sistema inmunitario débil no deben recibirla. Los médicos no
la recomiendan para personas mayores de 60 anos.

e Vacuna Td: los adultos deben recibir la vacuna de refuerzo contra el tétanos y la difteria (Td) una vez
cada 10 afos.

e Vacuna Tdap: las mujeres embarazadas deben recibir esta vacuna cada vez que estan embarazadas.
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Guia de atencion preventiva para mujeres

4

Actividades recomendadas 20 anos 30 anos 40 anos 50 anos | 60 anos o mas
Examen fisico anual v v v v v
Monitoreo del colesterol v v v v v
Evaluacion de deteccion de diabetes v v v
Examen odontolégico v v v v v
Examen oftalmoldgico (solo HIP Plus) v v v v v
Evaluacion de deteccion de cancer de v v v v v
cuello uterino

Evaluacion de deteccion de cancer de v v v
seno

Evaluacion de deteccion de cancer v v v
colorrectal

Vacuna antigripal v v v v v
Vacuna antineumocécica v
Vacuna contra el herpes zdster v v
Vacuna contra el tétanos y la difteria (Td) v v v v v
Evaluacion de deteccion de clamidia | Menores de 25 afos 0 mas si corren mayor riesgo

Guia de atencion preventiva para hombres

Actividades recomendadas 20 anos 30 anos 40 anos 50 anos | 60 anos o mas
Examen fisico anual v v v v v
Monitoreo del colesterol v v v v v
Evaluacion de deteccion de diabetes v v v
Examen odontolégico v v v v v
Examen oftalmoldgico (solo HIP Plus) v v v v v
Evaluacion de deteccion de cancer v v v
colorrectal

Vacuna antigripal v v v v v
Vacuna antineumocécica v
Vacuna contra el herpes zdster v v
Vacuna contra el tétanos y la difteria (Td) v v v v v

Podemos ayudarle si tiene alguna duda sobre sus necesidades de atencién preventiva. Complete su

Evaluacion de necesidades de salud (HNS). Esto nos permitira elaborar planes para que alcance su mejor

estado de salud. Existen tres maneras en que puede realizar la HNS:
e Por teléfono: llame al 1-833-230-2011 de lunes a viernes de 7 a. m. a 6 p. m., hora del este.
e En linea: inicie sesion en MyCareSource.com y haciendo clic en el enlace MyHealth
e Visite su farmacia Walmart® local para usar el quiosco médico

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.
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PLANIFICACION FAMILIAR Y MATERNIDAD

Planificacion familiar

Queremos que tenga un embarazo sano. Ofrecemos servicios de planificacion familiar que la ayudaran a:

e Estar lo mas saludable posible antes de quedar embarazada
e Asegurarse de que no tenga un bebé hasta que esté lista
e Asegurarse de que usted y su pareja se protegen de:

- Enfermedades de transmisién sexual

- Infecciones de transmision sexual

Los Programas de cobertura de salud de Indiana (Indiana Health Coverage Programs, IHCP) le permiten

acudir a cualquier proveedor de planificacion familiar. No necesita nuestra aprobacién para acudir a uno.
Puede visitar clinicas, enfermeros/as de obstetricia certificados/as, obstetras/ginecdlogos y proveedores
meédicos principales (PMP).

Beneficios de maternidad

Las embarazadas afiliadas a los planes HIP y HHW tendran los mismos beneficios adicionales. El Estado
le asignara el plan HHW o el HIP de acuerdo con su nivel de ingresos. Las afiliadas a HIP Maternity no
tienen que pagar contribuciones a la cuenta Power (PAC) ni hacer copagos. Siga estos pasos para recibir
todos sus beneficios adicionales por embarazo:

Paso 1: informe su embarazo a CareSource al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 0 711) o llame a la
Divisién de Recursos para la Familia (Division of Family Resources, DFR) local al 1-800-403-0864. Esto
detendra los pagos a la Cuenta POWER o los copagos mientras esté embarazada.

Paso 2: recibira los beneficios de HIP Maternity después de que informe sobre su embarazo. HIP
Maternity cubre mas beneficios durante el embarazo y durante 12 meses posteriores al parto (después
del nacimiento del bebé). El periodo de posparto comienza el ultimo dia del embarazo. Estos beneficios
incluyen los beneficios actuales, ademas de:

e \Visién e Servicios odontologicos
e Servicios quiropracticos e Transporte que no se considera de emergencia
e Servicios mejorados para dejar de consumir tabaco para embarazadas

Paso 3: llame a su proveedor de atencion médica. Debe visitar a su proveedor en los primeros 3 meses
(12 semanas) de su embarazo. Esto se denomina primer trimestre. Debe visitar a su proveedor, como
minimo, cada mes durante el primer y segundo trimestre, y mas a menudo durante el ultimo trimestre.
Esto puede ayudar a detectar problemas antes de que empeoren y a evitar problemas durante el parto.

Paso 4: es fundamental que visite a su proveedor después de tener a su bebé. Estos controles estan
cubiertos como parte de sus beneficios.

Informenos cuando haya tenido a su bebé o haya finalizado su embarazo. Llamenos al 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 0 711). O llame a la Divisiéon de Recursos para la Familia (DFR) local al 1-800-403-
0864. Estos beneficios continuan por 12 meses después del final de su embarazo. Durante este tiempo,
no tiene que realizar pagos ni copagos. Llamenos si tiene alguna pregunta.

Paso 5: después del periodo posparto de 12 meses, puede pasarse al plan HIP Maternity. Si es elegible,
puede pasarse al plan HIP Basic. También puede efectuar un pago dentro del plazo de 60 dias que figura
en su factura para obtener los beneficios del plan HIP Plus. Le enviaremos una factura en la que se le
informara su PAC y como pagarla. También puede llamarnos si tiene alguna pregunta.
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Programas especiales para afiliadas embarazadas

Babies First

Ofrecemos un programa gratuito para embarazadas y mamas primerizas que se denomina Babies First.
Consulte la seccién Babies First de este manual para obtener mas informacion.

Text4Baby

Es posible que tenga muchas preguntas sobre el embarazo y el recién nacido. Text4Baby puede ayudarla.
Inscribase para recibir mensajes de texto con consejos de salud y seguridad. Recibira estos mensajes de
texto durante el embarazo hasta que su bebé cumpla un ano. Visite text4baby.org para registrarse.

Mom and Baby Beginnings

El programa Mom and Baby Beginnings cuenta con muchos tipos de personal para que pueda tener un
embarazo saludable. El personal incluye enfermeros/as, trabajadores sociales, especialistas en salud
conductual, administradores de casos de consumo de sustancias y especialistas en lactancia materna.
Si quiere obtener mas informacién sobre la manera en que este programa puede ayudarla, llame al
1-833-230-2034.

Balanzas para bebés en la NICU

Algunos bebés de alto riesgo necesitan que se les controle el peso con frecuencia durante las primeras
semanas o0 meses, lo que puede ser fundamental para que sigan gozando de buena salud. El control del
peso de su bebé es una de las formas mas sencillas de asegurarse de que esta creciendo como deberia.
También puede ayudar a detectar si existen posibles problemas de salud. Ofrecemos balanzas para bebés
a domicilio como beneficio mejorado para algunos de nuestros afiliados de mayor riesgo. LIamenos si su
bebé estuvo en la NICU o hable con su administrador de atencién médica para obtener mas informacion.
El facil acceso a una balanza en el hogar le brinda beneficios como:

e Controles de peso periddicos para su bebé sin moverse de su casa

e Prevencion de la exposicion potencial a la COVID-19, gripe y el virus respiratorio sincitial (VRS)

e Deteccion temprana y control del crecimiento y el desarrollo de su bebé

* Mejor oportunidad para recibir comentarios durante una visita de telesalud

e Evitacién de visitas a la sala de emergencias que no son necesarias

Si desea recibir una balanza para su bebé, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 o 711) para obtener mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 61
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CARESOURCE RE-ENTRY PROGRAM™

Recuperarse tras haber estado en la carcel o en prisidén puede ser un problema. Es posible que no tenga el
apoyo que necesita para recuperarse. Puede ser dificil encontrar una vivienda segura, alimentos y atencion
meédica. Es posible que también tenga problemas de salud mental o con el consumo de sustancias.

Aproximadamente una de cada tres personas regresara a prision dentro de los tres afios posteriores a su
liberacién si no reciben la ayuda adecuada. Trabajamos con el Departamento Correccional de Indiana para
que pueda retomar su vida cotidiana si estuvo en la carcel o en prision.

Contamos con enlaces comunitarios de justicia (Community Justice Liaison, CJL) para brindarle ayuda si
la necesita. Los CJL pueden brindarle ayuda con:

e Elrepaso de sus necesidades médicas y de salud mental

e Labusqueda de recursos en su area

e El establecimiento de objetivos futuros
Nuestros CJL quieren asegurarse de que reciba la atenciéon médica que necesita cuando lo liberen.

También puede recibir ayuda para encontrar empleo o regresar a la escuela junto con el trabajo de un
consejero de vida a través del programa CareSource Life Services.

Obtenga mas informacion sobre el programa CareSource Re-Entry Program por teléfono al 317-982-6495
0 por correo electrénico a IndianaRe-Entry@CareSource.com.

Eliminacion de antecedentes penales

Eliminar los antecedentes penales significa borrar un delito pasado de los antecedentes penales de una
persona. Si es elegible, cubriremos el costo de la eliminaciéon de los antecedentes penales hasta $500.
Requisitos:

¢ No tener acusaciones pendientes en ningun estado

e Pagar todas las multas, tarifas, costos judiciales y de restitucion (CareSource ayudara a cubrir estos
costos con este fondo)

e Esperar el tiempo requerido después del delito o de la condena

e Formar parte de CareSource Re-Entry Program o de CareSource JobConnect a través de CareSource
Life Services

e Obtener una carta de aprobacion de la oficina del fiscal
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BENEFICIO DE RESTITUCION DE LA LICENCIA DE
CONDUCIR DE CARESOURCE

Sabemos que una buena salud es mas que simplemente buena atenciéon médica. Poder conducir
puede ayudarle a acceder a servicios vitales para su salud y bienestar. Si perdié su licencia de conducir,
podriamos ayudarle a recuperarla. Comience a conducir nuevamente con nuestro beneficio de restitucion
de la licencia de conducir.
Aqui hay algunas maneras en las que podemos ayudarle a que vuelva a conducir:

e Educacién sobre cémo lograr la restitucion de su licencia de conducir

¢ Ayuda financiera de hasta $500 para multas del seguro de automovil o costos relacionados con la
restitucion de la licencia de conducir (apoyo de una sola vez)

e Derivaciones a ayuda legal
e Apoyo de su equipo de CareSource

Elegibilidad para los beneficios:

Son elegibles todos los afiliados en edad legal de conducir. Algunos afiliados pueden no ser elegibles
segun sus antecedentes de conduccion.

Llamenos al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711) para obtener mas informacion o visite nuestro
sitio web en CareSource.com. También puede enviarnos directamente un correo electrénico a
IN_DLReinstatement@CareSource.com.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 63
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PROGRAMA CARESOURCE LIFE SERVICES

Tener una buena educacién, apoyo comunitario y acceso a alimentos y vivienda impacta su salud y
bienestar generales. Por eso, CareSource Life Services esta para usted. Podemos ayudarle con las cosas
que evitan que alcance sus metas. Podemos ayudarle a llegar desde donde esta hasta donde quiere estar.
Puede ser parte de CareSource Life Services si:

e Es un afiliado a CareSource con edad legal para trabajar

e Es padre, madre o tutor de un afiliado a CareSource

Podemos contactarlo con servicios y ayuda para:

e Transporte

e Acceso a alimentos

e Ayuda con las finanzas y presupuestos

e Asistencia legal

e \Vivienda

e (Cuidado infantil

e Oportunidades de empleo (CareSource JobConnect)
Conéctese con CareSource Life Services a través de:

e Teléfono: 1-844-607-2832

e Correo electronico: LifeServicesindiana@CareSource.com

e En linea: secureforms.caresource.com/es/LSRInfo/2023/IN
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PROGRAMA CARESOURCE JOBCONNECT

CareSource JobConnect le ayuda a obtener nuevas habilidades, lo vincula con los servicios locales y le
ayuda a encontrar un trabajo. Se lo contactara con un consejero de vida que puede ayudarle a alcanzar
el éxito. Los consejeros de vida brindan asesoramiento personalizado durante un maximo de 24 meses.
CareSource JobConnect se asocia con los empleadores para ayudarle en su busqueda de empleo.
Esto no tiene costo alguno para usted. Para obtener mas informacién, complete el formulario en linea
en secureforms.caresource.com/es/LSRInfo/2023/IN. También puede llamarnos al 1-844-607-2832 o
enviarnos un correo electrénico a LifeServicesindiana@CareSource.com.

Si trabaja con el equipo de CareSource Life Services, puede tener acceso a asistencia para afiliados. El
fondo de asistencia para afiliados puede ayudarle a eliminar las barreras que impiden trabajar o satisfacer
las necesidades basicas. Debemos agotar todos los recursos de la comunidad para satisfacer sus
necesidades antes de que pueda usar el fondo. Su consejero de vida personal rellenara una solicitud de
aprobacion para que pueda usar el fondo. El beneficio maximo del afiliado es de $500 por afio (de enero a
diciembre). Las areas de apoyo pueden incluir:

e Transporte

e Asistencia con el cuidado infantil

e Gastos relacionados con el trabajo

e Apoyo preempleo

e Asistencia con la vivienda y los servicios publicos

e Examenes de equivalente a escuela secundaria (High School Equivalent, HSE)
e Acceso a alimentos y educacion

* Solo los afiliados a CareSource inscritos en CareSource Life Services pueden acceder a los fondos de
asistencia para afiliados. Se aplicaran otras limitaciones a los fondos, ya que CareSource cumple con
todas las leyes estatales y federales aplicables.

MYRESOURCES

A veces solo necesita ayuda adicional. Contamos con una herramienta de busqueda llamada
MyResources que le permite a encontrar programas y apoyo gratuitos o de bajo costo en su area local.
Puede usar esta herramienta por su cuenta para buscar ayuda con:

e Alimentos

e Refugio
e Escuela
e Laboral

e Asistencia financiera
e ;Y mas!
Tenemos programas en todo el estado, desde ciudades pequefias hasta ciudades grandes. Puede

acceder a esta herramienta entrando en su cuenta de MyCareSource.com. También puede llamar a
Servicios para Afiliados para encontrar apoyo cerca de usted.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 65
Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.
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VIVA SIN TABACO

¢ Esta preparado para dejar el tabaco? jEstamos aqui para ayudarle! El consumo del tabaco puede dafar
su salud en cualquiera de sus formas; incluso, puede causar enfermedades que lo lleven a la muerte.
Ayudamos a los afiliados a dejar de consumir tabaco. También ofrecemos recompensas por participar en

Quit Now Indiana. Solo tiene que llamar al 1-800-784-8669. I T

A través de Quit Now Indiana, tiene acceso a:

e Un asesor gratuito y confidencial para dejar de consumir
e Herramientas y recursos en linea
e Su propia guia para dejar de consumir tabaco

¢ Como ayuda CareSource a que los afiliados dejen de
consumir tabaco?

Los consumidores de tabaco pueden usar los beneficios y servicios cubiertos que los ayudan a dejar de
consumir tabaco. Los beneficios incluyen:

e Medicina

e Educacién y herramientas basadas en la Web
¢ Orientacién conductual

e Apoyo de un administrador de caso

Puede ganar recompensas por obtener ayuda para dejar de consumir tabaco.

Acciones para dejar de fumar Monto de la recompensa Plan

1.2 llamada a la Linea para dejar

de consumir tabaco de Indiana $50 HIP y HHW

1.2 llamada a la Linea para dejar
de consumir tabaco de Indiana $80 HIP y HHW
para afiliadas embarazadas

Llamadas adicionales, hasta 9 a
la Linea para dejar de consumir $10 HIP y HHW
tabaco

* Hay recompensas adicionales disponibles por trabajar con su proveedor de atencion médica para dejar
de consumir tabaco. Llame a Servicios para Afiliados si desea obtener mayor informacion.

¢(Esta embarazada y desea dejar de consumir tabaco?
ijQuit Now Indiana puede ayudarla! Obtenga mas informacion en www.quitnowindiana.com/pregnant.
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Recompensas por dejar de consumir tabaco

CareSource le ofrece recompensas cuando deja de consumir tabaco. Consulte el cuadro de
Recompensas por dejar de consumir tabaco y sustancias 2023 en la seccion Incentivos y recompensas
de este manual para ver una lista completa.

Obtenga mas informacion sobre programas que pueden ayudarle a dejar el tabaco. Llame a Servicios para
Afiliados al: 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 0 711).

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 67
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CUENTA POWER DEL PLAN HIP
(BIENESTAR 'Y RESPONSABILIDAD PERSONAL)

PALABRAS QUE DEBE CONOCER: Agente de inscripcion: es una persona que puede ayudarle a
inscribirse en un plan de salud.

Si es afiliado a HIP, tiene una cuenta de ahorros especial. Se denomina Cuenta de bienestar y
responsabilidad personal (POWER). Los primeros $2,500 de sus costos médicos se pagaran desde su
Cuenta POWER.

Lo que debe saber de su Cuenta POWER si tiene una:
e Se le cobrara a la Cuenta POWER cada vez que reciba servicios de atencion médica.

e Seguiremos pagando sus servicios aunque use todo el dinero de su cuenta POWER antes de que
termine el afo.

e Debe renovar su cobertura de atencién médica cada ano. De esta manera, se le agregaran $2,500 a
su cuenta en enero.

e Hacemos un seguimiento del dinero de su cuenta POWER. Le enviaremos un estado de cuenta mensual.

Contribucion a la Cuenta POWER (PAC)

Si esta afiliado a los planes HIP Plus o a HIP State Plan Plus, pagara una contribucién a la cuenta POWER
(PAC) cada mes. El monto que paga por la PAC varia segun la persona. Puede pagar $1, $5, $10, $15 0
$20 por afiliado por mes. Puede obtener mas informacién en la siguiente tabla. Paga en funcién de los
ingresos y el numero de integrantes que conforme el nucleo familiar, segun el nivel federal de pobreza
(FPL). En la siguiente secciodn, se habla mas sobre el recargo por consumo de tabaco.

Tabla de niveles de la PAC

Nombre dell FPL* PAC PAC PAC con PAC para el/ PAC para el/la

nivel mensual mensual recargo por | la céonyuge conyuge cuando
para una para consumo cuando uno ambos tienen
persona conyuges |de tabaco |tienerecargo |recargo por

(cada uno) | (consulte por fumador fumador (cada
abajo) uno)

Nivel 1 ;';i;)a RS $1 $1.50 $1y $1.50 $1.50

Nivel 2 23-50 % $5 $2.50 $7.50 $2.50y $3.75 $3.75

Nivel 3 51-75 % $10 $5 $15 $5y $7.50 $7.50

Nivel 4 76-100 % | $15 $7.50 $22.50 $7.50y $11.25 |$11.25

Nivel 5 101-138 % | $20 $10 $30 $10y $15 $15

* Nivel federal de pobreza. El nivel federal de pobreza (FPL) se actualiza cada afio a fines de enero.
Puede ver la tabla completa del FPL en https://www.in.gov/fssa/hip/helpful-tools/federal-poverty-
level-income-chart/.
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Recargo por consumo de tabaco

Si esta afiliado a HIP y consume tabaco, se le cobrara cada mes un 50 % adicional en su contribucion a la
cuenta POWER (PAC). Esto se denomina recargo por tabaco. Dispone de un plazo completo de 12 meses
(basado en un afo calendario) para dejar de consumir tabaco antes de que se le aplique el recargo.

Un consumidor de tabaco es alguien que fuma tabaco cuatro o0 mas veces a la semana en los ultimos seis
meses. Este consumo incluye tabaco para masticar, cigarrillos, puros, cigarros electronicos, pipa, narguile

y rapé.

Inférmenos que consume tabaco en su solicitud o llamenos para hacerlo. Hay preguntas sobre consumo
de tabaco en la Evaluacion de necesidades de salud. Estas respuestas no afectaran su elegibilidad.

Visite CareSource.com para obtener mas informacién sobre cémo podemos ayudarle a dejar de
consumir tabaco y cémo puede obtener recompensas. Si deja de consumir tabaco, inférmenosilo.

Preguntas y respuestas sobre el recargo por consumo de tabaco

P. ¢ Cuando se agrega el recargo del 50 % por fumador a mi PAC?

A. El primer recargo por consumo de tabaco se agrega a las facturas de PAC. Comienza el mes de
enero siguiente a su afiliaciéon al plan HIP. Se agrega si ha consumido tabaco durante 12 meses.

P. { Como cancelo el recargo una vez que se agregé a mi PAC?

R. Llame a Servicios para Afiliados en cualquier momento. También puede llamar al agente de
inscripcion entre el 1 de noviembre y el 15 de diciembre para informarnos que ha dejado de consumir
tabaco. Esto detendra el recargo para el siguiente mes de enero.

CareSource: 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711) Agente de inscripcién: 1-877-438-4479 (GET-HIP9)

El Estado puede verificar lo que declara el afiliado acerca de su consumo de tabaco. Comuniguese con
Servicios para Afiliados en cualquier momento para informarnos si ha dejado de consumir tabaco.

Para obtener mas informacion, inicie sesidén en su portal de beneficios en linea en www.fssabenefits.in.gov.

Seguimiento y fondos acumulables de su Cuenta POWER

Seguimiento y fondos acumulables Debe hacer un seguimiento de los fondos de su cuenta POWER.
Sus costos de atencion médica podrian ser inferiores a $2,500 por afo. El monto restante de su cuenta
POWER puede reducir su contribucion a su cuenta POWER (PAC) para el afo siguiente. Si le queda dinero
en la cuenta para el afo siguiente, esto se denomina “fondos acumulables”. El dinero que se acumule se
puede usar para la PAC del ano siguiente. Esto puede reducir la cantidad de dinero que adeuda al plan
HIP Plus al afio siguiente.

Atencion médica preventiva Si recibe la atencion médica preventiva recomendada, el Estado duplicara
sus fondos acumulables. Los cuadros de atencidén médica preventiva de la seccion Atencion médica
preventiva: ninos, mujeres y hombres de este manual pueden ayudarle a saber qué tipo de atencion
puede necesitar.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 69
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Pasar del plan HIP Basic al plan HIP Plus

Si esta afiliado al plan HIP Basic con fondos acumulables y servicios preventivos, puede pasarse al plan
HIP Plus. Los afiliados al plan HIP Basic pueden usar los fondos acumulables para pasarse al plan HIP
Plus. También tendra una PAC mas baja.

¢, Por qué debo pasarme al plan HIP Plus? Con HIP Plus, obtiene mas beneficios, incluidos servicios
odontoldgicos, oftalmoldgicos y quiropracticos.

Pagar puntualmente

Para conservar sus beneficios, tiene que pagar su PAC mensual puntualmente. Si no lo hace, es posible
que se reduzcan sus beneficios. También puede realizar un prepago para su Cuenta POWER.

Como realizar un pago:

1. Pague en linea: es gratuito. Pague con tarjeta de crédito, débito o transferencia bancaria. Puede
pagar en linea todos los meses o establecer pagos automaticos recurrentes mensuales. Debera
iniciar sesion en su cuenta My CareSource para pagar su factura. Ingrese a MyCareSource.com para
registrarse y configurar su cuenta.

2. Pague por teléfono: se trata de un servicio gratuito. Llame al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333
o 711) para hacer su PAC. Puede pagar con tarjeta de crédito, débito o transferencia bancaria.

3. Envie el pago por correo: haga cheques o giros postales pagaderos a CareSource y envielos por
correo postal a la direccion que figura a continuacion. También puede enviar el dinero por correo
postal. Incluya su niumero de identificacién de afiliado (Member ID, MID) en el cheque. También debe
incluir el cupon de pago de su factura mensual. Esto garantizara que el pago se cargue en su cuenta.

CareSource P.O. Box 6065 Indianapolis, IN 46206-6065.

4. Pague mediante deduccion de nédmina: consulte a su empleador si ofrece la deduccién por nédmina
para contribuciones a la compafnia aseguradora de salud. Puede establecer la deduccion por némina
para su contribucion a la Cuenta POWER si la ofrecen.

5. Vaya a www.caresource.com/es/in/members/tools-resources/forms/medicaid/ para encontrar
los formularios que necesita. También puede llamarnos para solicitar una copia del formulario. Rellénelo
y envienoslo. Trabajaremos con su empleador para establecer una deduccién por némina. Con este
formulario, podemos trabajar con su empleador. No lo inscribe automaticamente en la deduccion por
némina.
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Niveles de ingreso de HIP

Si no paga su PAC puntualmente

Afiliados a HIP Plus con ingresos
inferiores al Nivel federal de pobreza
(FPL) (100 % y por debajo del FPL)

Los afiliados a HIP Plus que tengan ingresos inferiores al FPL
y dejen de hacer los pagos mensuales a PAC pasaran a HIP
Basic™.

Afiliados a HIP Plus con ingresos
superiores al FPL (por encima del
100 % del FPL)

Los afiliados HIP Plus con ingresos superiores al FPL que dejen
de realizar sus pagos mensuales a PAC perderan su cobertura.

Los afiliados que pierden su cobertura de HIP Plus pueden
calificar para una exencion. Deberan volver a presentar una
solicitud y enviar el formulario de exencidn a la Division de

Recursos para la Familia (DFR). Las exenciones incluyen:

e Pérdida de seguro privado

e Reduccidn de los ingresos

¢ Residencia en otro estado y regreso a este
e Victima de violencia doméstica

e Residencia en un condado sujeto a una declaracion de
desastre

e Personas dependientes con necesidades médicas
especiales

Los afiliados a HIP State Plan con
ingresos inferiores al FPL (100 % vy
por debajo del FPL)

Los afiliados a HIP State Plan Plus que tengan ingresos
inferiores al FPL y dejen de hacer los pagos mensuales a PAC
pasaran a HIP State Plan Basic.

Los afiliados a HIP State Plan Plus
con ingresos superiores al FPL (por
encima del 100 % del FPL)

Los afiliados a HIP State Plan Plus que sean personas
dependientes con necesidades médicas especiales, con
ingresos que superen el FPL y que dejen de hacer pagos
mensuales a PAC conservaran la cobertura, pero deberan hacer
copagos Yy se les facturara por su contribucion mensual a PAC.
Esto se denomina copago de HIP State Plan Plus.

usar su Cuenta POWER.

* HIP Basic no cuenta con servicios oftalmoldgicos, odontolégicos ni quiropracticos estandar.
También tendra que asumir los copagos para la mayoria de los servicios de salud. Llame a Servicios
para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711) si tiene preguntas sobre como pagar y

Contribuciones de un tercero a la Cuenta Power

Otros terceros (iglesias, etc.) también pueden contribuir a su Cuenta POWER. Puede hacer un pago
mensual 0 un pago unico hasta su contribucién anual total. CareSource aplicara el pago en un plazo de 2

dias. Debe pagar el saldo restante.

Un tercero tiene 60 dias para contribuir a su Cuenta POWER. Si no hace la contribucién prometida, debe
pagar el monto total. Usted dispondra de 60 dias adicionales para hacer la contribucién. Visite www.
careSource.com/hippay para obtener mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 71
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Limites de reparticion de costos

¢{Qué es la reparticion de costos?
La reparticion de costos es cuando usted paga por determinadas partes de los costos de la cobertura del
seguro (como la PAC o el copago) y CareSource paga por otras. Usted y CareSource comparten el costo.

No deberia pagar mas del 5 % de los ingresos del hogar como parte de la reparticién de costos. Se trata
de un limite de reparticién de costos. Le informaremos si supera este monto. Revisaremos la reparticion
de costos cada trimestre (cada 3 meses) y le informaremos si la ha cumplido. Sus facturas de PAC
mostraran lo que adeuda cada mes.

A continuacién, se explica como afecta a lo que usted paga el cumplimiento de los limites de reparticién
de costos:

e Si esta afiliado al plan HIP Basic o al plan State Plan Basic y alcanza el limite de reparticién de
costos del 5 %, no pagara copagos.

e Si esta afiliado al plan HIP Plus o al plan HIP State Plan Plus y alcanza el limite de reparticion de
costos del 5 %, su PAC sera de solo $1 por mes hasta que comience el proximo trimestre.

e Sipaga un recargo por consumo de tabaco, adeudara $1.50.

Las embarazadas y los indigenas estadounidenses/nativos de Alaska no tienen copagos ni PAC.
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ELEGIBILIDAD E INSCRIPCION

PALABRAS QUE DEBE CONOCER: Ano de beneficios: enero a diciembre. Sus limites de beneficios
y la cuenta POWER se reiniciaran cada enero.
Periodo de elegibilidad: los meses que tiene cobertura y beneficios completos.

Como cambiar de planes de atencion médica

Esperamos que esté satisfecho con CareSource. Llamenos si tiene problemas o inquietudes acerca de
sus beneficios.

Cambiar de plan con causa (HIP)/Causa justa (HHW)

Tiene derecho a cambiar de plan si tiene una causa justa. Una causa justa es un motivo aprobado.
Por ejemplo:

e El plan no cubre, por objeciones morales o religiosas, el servicio solicitado

e | os servicios relacionados con la necesidad se deben realizar al mismo tiempo, pero no todos
los servicios afines se encuentran disponibles dentro de la red de proveedores; y el proveedor de
atencion médica u otro determina que acceder a los servicios por separado implicaria un riesgo
innecesario para el afiliado

e El contratista no cumple con los estandares establecidos de administracién de la atencion médica
e Barreras linguisticas o culturales significativas
e Accion correctiva impuesta por el consultorio al contratista

e Acceso limitado a una clinica de atencién primaria u otros servicios de salud en una proximidad
razonable de donde usted vive

e Una determinacion de que otro formulario de entidad de atencion administrada (Managed Care
Entity, MCE) es mas consistente con sus necesidades de atencion médica actuales

e Falta de acceso a servicios médicamente necesarios cubiertos en virtud del contrato del contratista
con el estado

e Su proveedor de atencion primaria lo desafilia de su MCE actual y lo afilia a otra MCE.

e Sino se le dio la oportunidad de elegir una MCE en la inscripcién abierta, puede cambiar su MCE
durante los primeros 60 dias del periodo de beneficios

e Un cambio en la categoria de ayuda

e Qtras circunstancias que el estado o sus designados determinen que constituyen una cobertura de
atencién de mala calidad

e Otros motivos incluyen una atencién deficiente, falta de acceso a servicios cubiertos por contrato o
falta de acceso a proveedores con experiencia en resolver las necesidades de atencion médica de
los afiliados

Una vez que haya agotado el proceso de queja y de apelacion interna de CareSource, puede solicitar un
cambio del plan de atenciéon médica al agente de inscripcidén. Puede presentar esta solicitud verbalmente
0 por escrito.
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El agente de inscripcién podra ayudar con las preguntas acerca del proceso. Esta ayuda incluye
instrucciones sobre como obtener un formulario para solicitar un cambio de plan de salud. CareSource no
cancela la afiliacion ni aprueba la desafiliacion.

Teléfonos de agentes de inscripcion de Medicaid de Indiana

Hoosier Healthwise (HHW) 1-800-889-9949
Healthy Indiana Plan (HIP): 1-877-438-4479

Aviso para indigenas estadounidenses/nativos de Alaska

Los indigenas estadounidenses y los nativos de Alaska (segun la definicion de la Ley para la Mejora de
la Atencidén de la Salud Indigena [Indian Health Care Improvement Act] de 1976) pueden elegir no usar
la atencién administrada. Los indigenas estadounidenses y los nativos de Alaska pueden pasarse a
beneficios estatales de pago por servicio. Si desea obtener mas informacion o le gustaria cambiar los
servicios, tendra que comunicarse con el agente de inscripcion.

Todos los afiliados indigenas estadounidenses/nativos de Alaska (Al/AN) pueden obtener atencion

de proveedores de atencion médica indigenas. Esta posibilidad se ofrece sin importar el estado de
participacion del proveedor en la red. Los afiliados Al/AN pueden elegir tener un proveedor de atencién
médica indigena como su PMP si este participa en la red de CareSource, es decir, es un PMP elegible, y
dicho proveedor tiene espacio para proporcionar los servicios.

Pagaremos los servicios proporcionados a los afiliados que reciben tratamiento de proveedores de
atencion médica fuera de la red de la misma manera en que se les paga a los proveedores de la red. Los
requisitos respecto de la reparticion de costos, las autorizaciones previas y la cobertura de beneficios son
los mismos para los proveedores de la red y los proveedores de atencion médica indigenas.

Otro seguro

Llamenos si usted u otros miembros de su familia tienen otro plan de salud. Por ejemplo, si sus hijos
tienen cobertura a través del otro progenitor o si recibe cobertura de salud a través del empleo.
Trabajaremos con usted y su otra compania de seguro para pagar sus reclamos en forma correcta. Lo
unico que debe hacer es llamarnos. Si usted u otro miembro de su familia:

e se lesiona en el trabajo y presenta un reclamo por indemnizacion laboral;

e se ve involucrado en una lesién o dano corporal o demanda de mala praxis médica;

e se lesiona como consecuencia de un accidente automovilistico;

e se lesiona por la negligencia de terceros, como la mordedura de un perro, un resbaldn o una caida;

e parainformarnos que usted o un miembro de su familia ha efectuado cambios en la cobertura del seguro;

e para informarnos si usted u otro miembro de su familia se vuelve elegible para Medicare o tiene un
nuevo seguro de salud.

Nota: Un cambio podria significar la pérdida de su otro seguro médico o podria provocar otros cambios
en su cobertura de seguros.
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Atencidén de emergencia o urgencia fuera de nuestra area de servicio

¢ Recibio atencidn médica de emergencia fuera de la red? ;Necesitd atencion de urgencia fuera del area
de servicio? Puede enviarnos la factura con un formulario de reclamo.

Puede obtener un formulario de reclamo para afiliados en www.caresource.com/es/in/members/tools
resources/forms/medicaid/. También puede llamar a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 0 711), de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes, hora del este.

También puede llamar a la Linea de asesoria en enfermeria CareSource24 para obtener ayuda al
1-844-206-5947 (TTY: 1-800-743-3333 0 711).
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL AFILIADO

Sus derechos de afiliacion

Como afiliado a CareSource, tiene los siguientes derechos:

76

Recibir informacion sobre CareSource, nuestros servicios, profesionales y proveedores de atencién
meédica, ademas de los derechos y responsabilidades de los afiliados.

Recibir todos los servicios que CareSource debe proporcionar.
Ser tratado con respeto y con consideracién de su dignidad y privacidad.

Usted tiene derecho a un analisis honesto de las opciones de tratamiento adecuadas o clinicamente
necesarias para sus afecciones, independientemente de su costo o cobertura de beneficios.

Tener la seguridad de que su expediente médico recibira un trato confidencial.

Recibir informacion acerca de su salud. Esta informacion también puede estar a disposicion de
alguien a quien usted haya autorizado legalmente para obtener informacion acerca de su salud. Nos
podremos comunicar con esta persona en caso de una emergencia, si usted no es capaz de recibir la
informacion por si mismo.

Solicitar, en cualquier momento, informacion acerca de nuestro plan de incentivos para médicos o
materiales de mercadeo.

Participar de las decisiones acerca de su atencién médica con sus profesionales médicos, a menos
que no sea lo mas conveniente para usted.

Obtener informacion sobre cualquier tratamiento de atencion médica, de forma tal que usted pueda
comprenderla.

Recibir atencion que sea culturalmente sensible y respetuosa.
Tener la seguridad de que otras personas no lo escuchen ni lo visiten cuando reciba atencién médica.

No sufrir ningun tipo de restriccion ni de reclusion como medida de fuerza, disciplina, mitigacién o
venganza, segun lo establecen los reglamentos federales.

Pedir y obtener una copia de sus registros médico. Y poder solicitar modificaciones/correcciones en
sus registros de salud, si fuera necesario.

Poder aceptar o negarse a que se difunda informacion sobre usted, a menos que se le solicite
legalmente a CareSource.

Rechazar un tratamiento o terapia. Si se niega, el proveedor de atencién médica o CareSource
deberan hablar con usted acerca de lo que podria suceder e incluiran una nota en su expediente
médico al respecto.

Ser capaz de presentar una apelacion, una queja (reclamo) o una audiencia estatal imparcial.
Expresar reclamos o apelaciones acerca de la organizacion o la atencion que proporciona.
Poder recibir de parte de CareSource toda la informacion del afiliado sobre CareSource:

- Sin cargo en los idiomas distintos al inglés y mas utilizados por los afiliados dentro del area de
servicio de CareSource;

- Para afiliados que tienen necesidades especiales para leer la informacién por alguna razén

Recibir asistencia de parte de CareSource y de sus proveedores de manera gratuita si no habla inglés
0 necesita ayuda para comprender la informacion

Recibir asistencia a través del lenguaje de senas, si el afiliado tiene deficiencias auditivas.

Ser informado si el proveedor de servicios médicos es un estudiante y poder negarse a recibir
atencioén de parte de esta persona.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
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Ser informado de cualquier atencion de tipo experimental y poder negarse a ser parte de ella.
Formular directivas anticipadas (un testamento vital)

Presentar un reclamo ante la Oficina de Politica y Planificacién de Medicaid de Indiana (Indiana Office of
Medicaid Policy and Planning, OMPP) sobre el hecho de no respetar la directiva anticipada del afiliado

Tener libertad para ejercer sus derechos y saber que CareSource, los proveedores de atencion
meédica de CareSource o la Oficina de Politica y Planificacion de Medicaid de Indiana (OMPP) no
usaran esto en su contra.

Saber que CareSource debe cumplir todas las leyes federales y estatales, asi como con otras leyes
vigentes sobre la privacidad. Poder escoger el proveedor que le brinde atencién siempre que sea
posible y pertinente.

Si es una afiliada, tiene derecho a visitar a un proveedor de CareSource que se especialice en salud
femenina.

Poder obtener una segunda opinién de un proveedor calificado perteneciente al grupo de
CareSource. Si un proveedor calificado no puede atender al afiliado, CareSource debera coordinar
una visita con un proveedor que no sea parte de nuestro grupo.

Obtener atencion médica fuera de la red sin costo, en caso de que CareSource no pueda brindar un
servicio cubierto dentro de las 60 millas del radio de su hogar que cubre nuestra red.

Obtener informacion acerca de CareSource o de la estructura y el funcionamiento de CareSource.
Hacer sugerencias sobre la politica de derechos y responsabilidades de los afiliados a CareSource.

Solicitar informacién acerca de los incentivos a los proveedores. CareSource le proporcionara esta
informacién si la solicita.

Responsabilidades de los afiliados

Como afiliado a CareSource tiene las siguientes responsabilidades:

Usar solo proveedores de atencion médica aprobados.

Acudir a las citas programadas con su proveedor de atencion médica. Sea puntual y llame con 24
horas de anticipacion si tiene que cancelar su cita.

Seguir las indicaciones e instrucciones de atencién acordadas con los médicos y otros proveedores
de atencion médica.

Llevar siempre su tarjeta de identificacion con usted y presentarla al recibir los servicios.
Nunca permitir que otra persona use su tarjeta de identificacion del afiliado.

Advertir a CareSource de cualquier sospecha de fraude o abuso, segun las instrucciones incluidas en
este manual.

Informar a su asistente social del condado y a CareSource de un cambio en su numero de teléfono o
direccion.
Comunicarse con su PMP luego de acudir a un centro de atencién de urgencia o después de recibir

atencidén de salud fisica o de salud mental fuera del area de servicio o de los condados que tienen
cobertura de CareSource.

Informar a CareSource y al asistente social del condado si usted tiene otra cobertura de seguro
médico.

Proporcionar la informacion que CareSource y sus proveedores de atencion médica necesiten, hasta
donde sea posible, para brindarle dicha atencién.

Comprender, tanto como sea posible, sus problemas de salud y participar en la consecucion de los
objetivos que usted y su proveedor de atencién médica acuerden.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 77
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GESTION DE USO

“Gestion de uso” (Utilization Management, UM) se refiere a que CareSource revisa una solicitud de
determinados servicios de atencién médica. La revision puede realizarse antes, durante o después del
servicio. Nosotros revisaremos la solicitud por cuestiones de:

¢ Necesidad médica

e Eficiencia (como abordar rapidamente la inquietud)
e Adecuacion del servicio de atencion médica

e Tratamiento que reciben nuestros afiliados

Llame al equipo de UM si tiene preguntas sobre cémo revisamos su atencioén. Llame a Servicios para
Afiliados y pida hablar con alguien del equipo de UM. Al llamar, tenga en cuenta que:

e El equipo de UM atendera sus llamadas de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m., hora del este. Si
llama después del horario de atencién, deje un mensaje acerca de algun problema con la UM.

e Visite CareSource.com para comunicarse con UM durante y después del horario laboral.
e Use el formulario Cuéntenos disponible en secureforms.caresource.com/es/Memberinquiry/.
e El miembro del personal de UM que llame se identificara, le dira su cargo y la empresa (CareSource).
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Puede llamarnos para hablarnos sobre:
e UM para solicitudes de autorizacion previa (preaprobacion)
e Cualquier otro problema e inquietud de UM

También podemos ayudar a los afiliados que hablan otros idiomas. Llamenos al 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 0 711).

Coémo revisamos las solicitudes:

e Usamos informacion clinica actualizada y pautas generalmente aceptadas para guiar la toma de
decisiones clinicas.

* No retribuimos a los socios de salud ni a nuestro propio personal por negarse a brindar la cobertura
o los servicios.

e No ofrecemos recompensas financieras a nuestro personal para tomar decisiones que resulten en el
uso deficiente de los servicios.

Revision de nuevas tecnologias

Nos basamos en la investigacion y los avances cientificos para ofrecer a los afiliados una atencién médica
de alta calidad. Contamos con un nuevo Comité de Tecnologia, compuesto por médicos de CareSource.
Evaltuan los avances médicos para decidir si son de alta calidad y seguros.

Revisaremos cualquier solicitud de nuevas tecnologias o servicios que actualmente no estén cubiertos por
el plan. Esto incluye nuevos avances en:

e servicios de atencion médica

e dispositivos médicos

e terapias

e opciones de tratamiento
La cobertura se aplica sobre la base de una o mas de las siguientes directrices:

e Las normas de Medicaid del Estado

e |os lineamientos externos para la evaluacion de la tecnologia

e |Laaprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA)

e |Las recomendaciones segun publicaciones médicas

No cubrimos ningun tratamiento que se considere experimental.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 79
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CONSULTA, QUEJA'Y APELACIONES

Esperamos que esté satisfecho con CareSource y la atencidn que recibe. Inférmenos si no esta satisfecho
0 no esta de acuerdo con una decision tomada por CareSource o nuestros proveedores.

Llame a Servicios para Afiliados si necesita ayuda para presentar una queja o una apelacioén. Le
ayudaremos a completar los formularios y tomar otras medidas necesarias. Para ayudarle, también
podemos facilitarle nimeros de teléfono gratuitos con servicios TTY y de intérprete.

Llame a Servicios para Afiliados si tiene una queja o sugerencia de cambios en las politicas y servicios.
Resolveremos las consultas antes del cierre del siguiente dia habil después de que tengamos noticias de
usted. La consulta se convertira en queja si no nos ponemos en contacto con usted en ese plazo.

Podemos ayudarle
Llamenos al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 0 711).

¢, Qué es una queja? Si no esta conforme con un proveedor o con nosotros, puede presentar una queja
en cualquier momento. Puede tratarse de cualquier cosa, excepto de las decisiones de beneficios de
CareSource. Las quejas no se dirigen al estado para una audiencia.

Ejemplos de cosas por las que puede presentar una queja:
e El personal de CareSource fue poco amable.
e La calidad de la atencion.
e Un proveedor fue descortés.
® Incumplimiento de sus derechos o los del empleado.

Como y cuando presentar quejas

Puede presentar una queja verbalmente o por escrito y debe realizarlo dentro de los 60 dias calendario del
hecho por el cual se queja.

Usted o su representante autorizado pueden presentar una queja ante CareSource. Un representante
autorizado es alguien que puede hablar en su nombre. Estas son las formas en las que puede presentar
una queja:

e Llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o0 711).

e O envie una carta a:

CareSource

Attn: Member Grievance
P.O. Box 1947

Dayton, OH 45401

e En linea: MyCareSource.com (Portal para afiliados)
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e Correo electréonico: INMCDGRIEV@caresource.com

Nota: Un proveedor no puede presentar una queja por usted, a menos que actle como su representante
autorizado. Para ello, debe contar con su permiso por escrito.

Proceso de quejas
Le enviaremos una carta en un plazo de tres dias habiles para comunicarle que hemos recibido su queja.
e (CareSource investigara su queja.

e (CareSource revisara su queja de manera rapida, dentro de los treinta (30) dias calendario posteriores
a la presentacion de dicha queja.

e ;Su queja se debe a que su salud atraviesa una emergencia? Puede solicitar una revision expedita
(mas rapida). Esto significa que le daremos una resolucién en 48 horas.

e CareSource le enviara una carta para informarle el resultado de la queja.

¢Qué es una apelacion? Si no esta de acuerdo con la decisidén que tomamos para denegar un reclamo
por servicios o beneficios, puede presentar una apelacién. También puede apelar cuando solo aprobamos
una parte de un reclamo. Tiene 60 dias para presentar una apelacion. Tiene derecho a una audiencia a
nivel estatal con una apelacion.

Proceso de apelaciones

Puede solicitar una apelacién de una decisién que tomemos de rechazarle un reclamo de servicio o
beneficio. CareSource le enviara una carta cuando rechacemos un reclamo de servicios o beneficios.
Estos son algunos ejemplos de cosas por las que podria presentar una apelacion:

e Denegar el servicio.

e Denegar, cancelar o reducir un servicio que fue previamente aprobado.

e No brindar un servicio ni una respuesta en cuanto a la apelacién oportunos.
e Que CareSource no actue dentro de los plazos adecuados.

e Determinar personas dependientes con necesidades médicas especiales.

® Denegar parcial o totalmente el pago por un servicio.

e No proporcionar los servicios a tiempo.

e Denegar su derecho a discutir un cargo, como la reparticion de costos.

Si presenta una apelacion, debe solicitarlo en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha del aviso.
Usted o su representante autorizado pueden presentar una apelacion ante CareSource. También tiene
derecho a una apelacion expedita. Llame al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711) o envie por
correo postal una carta a:

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 81
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CareSource

Attn: Member Appeals
P.O. Box 1947
Dayton, OH 45401

Correo electrénico: INMCDGRIEV@caresource.com
En linea: MyCareSource.com MyCareSource.com (Portal para afiliados)

Usted o alguien que actue en su nombre puede presentar una apelacion verbalmente o por escrito.
Necesita su consentimiento por escrito para actuar en su nombre. Le enviaremos una carta en un plazo de
3 dias habiles para comunicarle que hemos recibido su apelacion.

Las personas que toman las decisiones sobre las apelaciones no forman parte de las revisiones previas
ni de la toma de decisiones. Son profesionales de la salud. Nuestro director médico los supervisa. Tienen
experiencia clinica relacionada con su afeccion médica.

Hay otras cosas que debe saber acerca de las apelaciones:
e Podra aportar pruebas en persona o por escrito.

e Cualquier persona que actue en su nombre y con su consentimiento por escrito puede presentar
una apelacion.

e También puede revisar el expediente del caso y los registros médicos.
e Puede revisar cualquier otro documento que forme parte del proceso de apelacion de forma gratuita.
e (CareSource le dira cuando necesitamos esta informacién para una revision expedita.

Decision sobre la apelacion

Si es un paciente internado, CareSource les informara la decisién que se tomd sobre la apelacion a usted
y a su proveedor de atencion médica/centro médico. Esto se realizara con un aviso por escrito el dia que

se tome la decision. Se le enviara el aviso de la decision. Se lo enviaremos a usted y a otras personas que
actuen en su nombre con su consentimiento por escrito.

CareSource respondera a una apelacion por escrito tan rapido como lo requiera su afeccion médica. Le
responderemos en un plazo no mayor a 30 dias calendario a partir del momento en que recibimos su
apelacion estandar. Le responderemos en un plazo de 48 horas en el caso de una apelaciéon expedita. El
afiliado o el proveedor de atencidon médica pueden solicitar una apelaciéon expedita. Las apelaciones seran
expeditas cuando CareSource decida que respetar el plazo estandar podria afectar seriamente su vida, su
salud o la capacidad de lograr, mantener o recuperar la total funcionalidad. Si no cumple los criterios de
una revision expedita, se lo informaremos. Le enviaremos una carta dentro de los dos dias calendario en
la que se indicara que el problema no cumple con los requisitos de revision expedita. Se manejara segun
el proceso de apelacion estandar.

Puede solicitar una audiencia estatal imparcial si no esta de acuerdo con nosotros.

Antes de que pueda solicitar una revision externa o una audiencia estatal imparcial, se llevara a cabo
un proceso de apelacion interna. Si CareSource no cumple el aviso y los plazos establecidos en este
manual, entonces, usted puede solicitar una audiencia estatal imparcial antes de completar el proceso de
apelacion interna.
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Prérroga del plazo de apelacion

Usted o alguien que actue en su nombre, con su consentimiento por escrito, puede solicitar que
CareSource amplie el plazo para decidir sobre una apelacion estandar o expedita hasta 14 dias. También
podemos solicitar hasta 14 dias calendario mas para resolver una apelacién estandar o expedita. Esto
ocurrira si demostramos que es necesario disponer de mas informacién y que el retraso redunda en su
interés. Le comunicaremos de inmediato y a través de un aviso por escrito el motivo de la prérroga y la
fecha en la que debera tomarse una decision.

Revision externa independiente
Si no esta de acuerdo con nuestra decision sobre la apelacion, puede solicitar una revision independiente.

Usted o su representante autorizado deben solicitar una revision externa independiente dentro de los
120 dias calendario desde la fecha de nuestra decision de apelacion. Esto no tiene costo para usted.
La Organizacion de revision independiente (Independent Review Organization, IRO) le comunicara una
respuesta dentro de las 72 horas en los casos expeditos y a los 15 dias habiles en los casos estandar.

e Por teléfono: 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 0 711)

e En linea: MyCareSource.com (Portal para afiliados)

e Correo electronico: INMCDGRIEV@caresource.com

e Direccion postal: CareSource, Attn: Member Appeals, P.O. Box 1947, Dayton, OH 45401-1947

Asegurese de indicar su nombre, su numero de afiliado y un nimero de teléfono donde podamos
contactarlo. También necesitaremos el motivo de su apelacién y cualquier otra informacidén que considere
importante para su solicitud de apelacion. Esta informacién incluye comentarios, documentos, registros
meédicos o cartas de proveedores.

Audiencia estatal imparcial de Indiana

Si no esta de acuerdo con nuestra decision sobre esta apelacion, solicite una audiencia estatal imparcial.
Usted o su representante autorizado deben solicitar una audiencia estatal imparcial. Esto debe realizarse
dentro de los 120 dias calendario a partir de la fecha de nuestra decision de apelacion. Un proveedor

no puede solicitar una audiencia estatal imparcial por usted. Solo puede solicitarla si actia como su
representante autorizado o tiene su consentimiento por escrito.

Envie su solicitud por:

Correo postal: Office of Administrative Law Proceedings
402 W. Washington St., Room E034
Indianapolis, IN 46204-227 OR

Teléfono: 1-317-232-4405

Qué puede esperar en una Audiencia estatal imparcial

La Oficina Estatal de Audiencias Administrativas (Office of State Administrative Hearings) le informara la
hora, el lugar y la fecha de su audiencia.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 83
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Asi es como funciona una audiencia estatal imparcial:

Las personas que asistiran a la audiencia lo incluyen a usted y a otros que actuen en su nombre con
su consentimiento por escrito. También habra representantes de CareSource y un juez de un tribunal
administrativo imparcial.

Durante la audiencia, podra hablar por usted o permitir que alguien tome la palabra en su nombre.
También puede ser que un abogado lo represente. Tendra tiempo para revisar sus expedientes y otra
informacién de importancia. CareSource le proporcionara registros y testigos que son importantes
para su audiencia.

CareSource explicara su decision y usted explicara por qué no esta de acuerdo con nuestra
decision. Posteriormente, el juez del tribunal administrativo tomara la decisién final y CareSource
acatara dicha decision.

Continuidad de beneficios durante una apelaciéon o audiencia estatal imparcial

Para los afiliados a HIP y HHW, CareSource continuara sus beneficios si:

Usted o su representante autorizado interpone una apelaciéon oportunamente®.

La apelacion comprende finalizar, retrasar o reducir un curso de tratamiento previamente autorizado.
Los servicios se solicitaron por parte de un proveedor autorizado.

El tiempo cubierto por la autorizacion original no ha terminado.

Usted solicita una extension de los beneficios.

Tenga en cuenta que podria tener que pagar el costo de los servicios prestados durante la apelacion si el
resultado final fuese una decision adversa.

* Oportunamente significa presentarla dentro de 10 dias calendario a partir de la fecha en que CareSource
envio el aviso que incluye la decision sobre la apelacion o en la fecha de entrada en vigor prevista de la
determinacion adversa de CareSource. Si, a su pedido, CareSource continla con los beneficios mientras la
apelacion o audiencia estatal imparcial aun se encuentra pendiente, los beneficios continuaran hasta que:

Usted retire la apelacién o solicite una audiencia estatal imparcial.

No solicite una audiencia estatal imparcial y haya continuidad de los beneficios dentro de un plazo
de 10 dias calendario después de que CareSource emita su decision sobre la apelacion.

Un juez del tribunal administrativo tome una decision que no sea a su favor o:
o El periodo o los limites de servicio de un servicio preaprobado se haya cumplido.

Si la decision final de una apelacioén o la audiencia estatal imparcial no resulta a su favor, entonces
podemos solicitar que le reembolsen los gastos de atencidn que recibié mientras la apelacion o la
audiencia estaban pendientes. Si CareSource o el juez del tribunal administrativo cambia la decisién
y es favorable para usted, entonces haremos que usted reciba esos servicios tan rapidamente como
su salud lo requiera.

Si CareSource o el juez del tribunal administrativo rectifica una decision para denegar servicios, pero
usted ya los recibid, pagaremos por ellos.

Si necesita presentar una queja o una apelacion, complete el formulario que figura en la pagina siguiente.
Envie este formulario por:
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Correo postal: CareSource

Attn: Member Appeals

P.O. Box 1947

Dayton, OH 45401
Correo electrénico: INMCDGRIEV@caresource.com
En linea: MyCareSource.com MyCareSource.com (Portal para afiliados)

Teléfono a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 0 711)

Gracias por estar afiliado a CareSource.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacidn, visite CareSource.com.
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FORMULARIO DE QUEJAS Y APELACIONES DEL AFILIADO

Nombre del afiliado

N.° de ID de afiliado

Direccion del afiliado

Teléfono: (Numero telefonico mas conveniente para contactarlo si tenemos preguntas o necesitamos
informacioén adicional sobre su problema).

Describa su queja o apelacion en la que nos dé la mayor cantidad de detalles posible, incluida la
informacion del proveedor, si su problema se trata acerca de un proveedor. Puede adjuntar hojas
adicionales de ser necesario.

(Firma del afiliado) (Fecha)

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).

UNICAMENTE PARA USO DE LA OFICINA

Recibido por:

Queja:

Apelacion:

Audiencia:
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PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Este aviso describe de qué forma su informacion médica se puede utilizar y compartir. También le indica
coémo usted puede obtener esta informacion. Reviselo en detalle. Los términos de este Aviso se aplican
a los planes Hoosier Healthwise y Healthy Indiana Plan de CareSource. En este aviso, nos referiremos a
nosotros simplemente como “CareSource”.

Sus derechos En lo que se refiere a su informacién médica, tiene ciertos derechos:

Obtener una copia de sus registros médicos y de reclamos

e Puede solicitar ver u obtener una copia de sus registros médicos y de reclamos. También puede
obtener otra informacion médica suya que tengamos. Preguntenos como hacerlo.

e Le entregaremos una copia o un resumen de sus registros médicos y de reclamos. Con frecuencia lo
hacemos en un plazo de 30 dias a partir de su solicitud. Es posible que cobremos una tarifa justa y
basada en los costos.

Solicitar que corrijamos sus registros médicos y de reclamos

e Puede pedirnos que arreglemos sus registros médicos y de reclamos si piensa que son erroneos o
estan incompletos. Preguntenos cémo hacerlo.

e Podemos rechazar su solicitud. Si lo hacemos, le diremos el motivo por escrito en un plazo de 60 dias.

Solicitar comunicaciones privadas

e Puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de una forma especifica; por ejemplo, a través
del teléfono particular o de la oficina. Puede pedirnos que enviemos la correspondencia a una
direccion diferente.

e Analizaremos todas las solicitudes razonables. Debemos aceptar su solicitud si nos indica que usted
podria estar en peligro en caso de no hacerlo.

Solicitar que limitemos lo que usamos o compartimos

e Puede pedirnos que no usemos ni compartamos determinada informaciéon médica para la atencion,
los pagos o nuestras operaciones.

e No estamos obligados a aceptar su solicitud. Podemos rechazar su solicitud si afectara su atencion
0 por otros motivos.

Obtener una lista de aquellos con los que hemos compartido la informacion

e Puede pedirnos una lista (rendicion de cuentas) de las veces que hemos compartido su informacion
médica. Esto se limita a seis anos anteriores a la fecha de solicitud. Puede preguntar con quién
hemos compartido su informacion y por qué.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 87
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e Incluiremos todas las divulgaciones, salvo aquellas relacionadas con lo siguiente:
o la atencion;
o los pagos;
o las operaciones de atencion médica, y
o algunas otras divulgaciones (por ejemplo, alguna que usted nos haya solicitado hacer).

Le proporcionaremos una lista gratuita por afno. Si solicita otra antes de los 12 meses, le cobraremos una
tarifa justa basada en el costo.

Obtener una copia de este aviso de privacidad

e Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento. Puede hacerlo incluso si
acordo recibir el aviso en formato electronico. Le entregaremos una copia impresa rapidamente.

Otorgar a CareSource consentimiento para hablar con alguien en su nombre

e Usted puede dar su consentimiento a CareSource para hablar de su informaciéon médica con otra
persona en su nombre.

e Sitiene un tutor legal, esa persona puede usar sus derechos y hacer elecciones sobre su
informacion médica. CareSource divulgara su informacion médica con su tutor legal. Nosotros
nos aseguraremos de que el tutor legal tenga este derecho y pueda actuar en su nombre. Nos
encargaremos de esto antes de realizar alguna accion.

Presentar un reclamo si siente que se vulneran sus derechos

e Puede contactarnos para presentar un reclamo si siente que violamos sus derechos. Use la
informacion al final de este aviso.

e Puede presentar un reclamo ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services Office for Civil
Rights). Puede enviar una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, llamar
al 1-877-696-6775 o visitar hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

¢ No tomaremos ninguna accion en su contra por presentar una reclamacion. No podemos exigirle
que no haga uso de su derecho de presentar una reclamaciéon como condicion para lo siguiente:
o la atencion;
o el pago,
o lainscripcion en un plan de salud, o
o la elegibilidad para los beneficios.
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Sus opciones Para determinada informaciéon médica, puede indicarnos sus preferencias acerca de lo que
compartimos. Si tiene una opcidn clara respecto de como compartimos su informacion en las situaciones
que se describen a continuacion, hable con nosotros. Indiquenos qué desea que hagamos. Seguiremos
sus instrucciones.

En estos casos, tiene el derecho y la opcién de indicarnos que hagamos lo siguiente:

e Compartir informacién con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas en el pago de
su atencion.

e Compartir informacion en una situacién de ayuda humanitaria.

Si usted no es capaz de indicarnos su opcion, por ejemplo, si esta inconsciente, puede ser que
procedamos a compartir su informacion. La compartiremos si consideramos que seria beneficioso para
usted. También podemos compatrtir su informacion cuando sea necesario para minimizar una amenaza
grave e inminente a la salud o seguridad.

En estos casos, generalmente, no podremos compartir su informacién, a menos que nos otorgue su
consentimiento por escrito:

e Fines de comercializacion
e \/enta de su informacion

e Divulgacién de notas de psicoterapia

Consentimiento para compartir informaciéon médica CareSource no compartira su informacion
meédica, incluida la informacién médica sensible (Sensitive Health Information, SHI), a menos que usted
nos indique lo contrario. La SHI puede incluir informacion relacionada con tratamientos contra las drogas
y/o el alcohol, los resultados de andlisis genéticos, el VIH/SIDA, la salud mental, las enfermedades de
transmision sexual (ETS) o las enfermedades contagiosas u otras afecciones que representen un peligro
para su salud. Si nos da autorizacion para compartir, esta informacion se proporcionara para brindarle
una mejor atencién y tratamiento o para ayudarlo con los beneficios. Esta informacion se compartira

con sus proveedores de atencion médica pasados, futuros y actuales. También se compartira con los
Intercambios de informacion médica (Health Information Exchanges, HIE). Los HIE permiten que los
proveedores consulten la informacién médica que CareSource tiene acerca de los afiliados. Tiene derecho
a informar a CareSource que no desea compartir su informacién médica (incluida la SHI). Si no desea que
su informacién médica (incluida la SHI) se comparta, no se compartira con los proveedores para manejar
la atencién y el tratamiento o ayudarlo con los beneficios. Se compartira con el proveedor que lo esté
tratando con respecto a la SHI especifica. Si no autoriza la divulgacion, los proveedores involucrados en
su tratamiento no podran brindarle la misma atencion de alta calidad que recibiria si diera su permiso.

Otros usos y divulgaciones ¢Cémo usamos o compartimos, cominmente, su informacion médica?
Generalmente, usamos o compartimos su informacion médica de las siguientes formas:
Para ayudarle a recibir tratamiento médico.

e Podemos usar su informacién médica y compartirla con los especialistas que lo estan tratando.

o Ejemplo: Podemos coordinar atencién adicional para usted segun la informacién que nos
envie su médico.

Para administrar nuestra organizacién

e Podemos usar y compartir su informacién para manejar nuestra compania. La usamos para
comunicarnos con usted cuando sea necesario.
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e No podemos usar informacién genética para decidir si le daremos cobertura. No podemos usarla
para decidir el precio de dicha cobertura.

o Ejemplo: podemos usar su informacion para revisar y mejorar la calidad de la atencién médica
que usted y otras personas reciben. Podemos brindar su informacion médica a organizaciones
externas para que nos puedan ayudar en nuestras operaciones. Dichas organizaciones externas
incluyen abogados, contadores, asesores y otras personas. También les exigimos que mantengan la
confidencialidad de su informacién médica.

Para pagar por su atencién médica
e Usaremos y divulgaremos su informacién médica al pagar por su atencién médica.

o Ejemplo: compartimos informacion sobre usted con su plan dental para coordinar el pago de sus
trabajos dentales.

¢ De qué otra forma podemos usar o compartir su informacién médica? Tenemos permitido o se nos
exige que compartamos su informacion de otras formas. Dichas formas a menudo son para contribuir con
el bien publico, como la salud publica o una investigacion. Debemos cumplir con muchas condiciones

de la ley antes de poder compartir su informacién por estos motivos. Para obtener mas informacion,
consulte: https://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/index.html.

Para ofrecer ayuda con problemas de seguridad y salud publica

Podemos compartir su informacién médica por determinados motivos, como:
e Prevencion de enfermedades
e Ayuda con retiros de productos
e Presentacién de informes sobre reacciones nocivas a medicamentos
e Denuncia de una sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica

e Prevencion o reduccion de una amenaza seria a la salud o la seguridad de una persona

Para investigacion

e Podemos usar o compartir su informacion médica para investigaciones de salud. Podemos hacer
esto en la medida en que se cumplan determinadas reglas de privacidad.

Para el cumplimiento de la ley

¢ Compartiremos su informacion si las leyes estatales o federales asi lo exigen. Esto incluye si el
Departamento de Salud y Servicios Humanos desea asegurarse de que estamos cumpliendo con las
leyes federales de privacidad.
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Para responder a solicitudes de donacién de érganos y tejidos

e Podemos compartir su informacion médica con organizaciones dedicadas a la obtencién de 6rganos.

Para trabajar con un médico forense o director de servicios funerarios

e Podemos compartir su informacion médica con un médico forense, examinador médico o director de
funeraria cuando una persona fallezca.

Para cumplir con la indemnizacién de los trabajadores, el cumplimiento de la ley y otras solicitudes
gubernamentales

Podemos usar o compartir su informacién médica:
e Para reclamos sobre la indemnizacién de los trabajadores
e Con fines de cumplimiento de la ley o con un funcionario del orden publico
e (Con agencias de supervision de la salud para actividades permitidas por la ley

e Para funciones gubernamentales especiales, como militares, de seguridad nacional y servicios de
proteccion presidencial.

Para responder a demandas y acciones legales

e Podemos compartir su informacion médica en respuesta a una orden de un tribunal o una orden
administrativa, o en respuesta a una orden judicial.

También podemos recopilar informacion no identificable que no puede rastrearse hasta usted.

Nuestras responsabilidades

e Protegemos la informacion médica de nuestros afiliados de muchas formas. Esto incluye la
informacidn escrita, verbal o disponible en linea mediante una computadora.

e Los empleados de CareSource estan capacitados para proteger la informacion de los afiliados.

e Se habla sobre la informacion de los afiliados de manera que no se escuche por casualidad de
forma inoportuna.

e (CareSource se asegura de que las computadoras usadas por los empleados sean seguras
mediante el uso de cortafuegos y contrasenas.

e (CareSource limita quién puede acceder a la informacion médica de los afiliados. Nos aseguraremos
de que solo los empleados que tengan un motivo comercial para acceder a la informacion puedan
usarla y compartirla.

e Laley nos exige que mantengamos la privacidad y la seguridad de su informaciéon médica
protegida. Debemos entregarle una copia de este aviso.

e Si existe una violacidon que pueda comprometer la privacidad o la seguridad de su informacion, se
lo haremos saber de inmediato.
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e Debemos cumplir con las obligaciones y practicas de privacidad descritas en este aviso. Debemos
entregarle una copia.

¢ No usaremos ni compartiremos informacion que no sea de la forma que aqui se menciona, a
menos que nos autorice por escrito. Si usted nos autoriza, puede cambiar de opinidn en cualquier
momento. Haganos saber por escrito si cambia de parecer.

Para obtener mas informacion, visite www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Fecha de entrada en vigencia y cambios en los términos de este aviso El aviso original entr6 en
vigencia el 14 de abril de 2003, y esta version entrd en vigencia el 22 de junio de 2018. Debemos cumplir
con los términos de este aviso durante todo el tiempo que esté en vigencia. Si fuese necesario, podemos
modificar el aviso. El nuevo aviso se aplicaria a toda la informacién médica que conservamos. Si esto
ocurre, el nuevo aviso estara disponible a pedido. También se publicara en nuestro sitio web. Puede
pedir una copia impresa de nuestro aviso en cualquier momento enviando una solicitud por correo al
Funcionario de Privacidad de CareSource.

Puede comunicarse con el Funcionario de Privacidad de CareSource de las siguientes maneras:

Por correo postal: CareSource
Attn: Privacy Officer

P.O. Box 8738

Dayton, OH 45401-8738

Por correo electronico: HIPAAPrivacyOfficer@caresource.com

Por teléfono: 1-844-607-2829, ext. 12023 (TTY: 1-800-743-3333 o0 711)
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CONSENTIMIENTO DEL AFILIADO/FORMULARIO
DE AUTORIZACION DE LA LEY DE PORTABILIDAD
Y RESPONSABILIDAD DE LOS SEGUROS MEDICOS
(HIPAA)

Consentimiento para compartir la informacion médica

La politica de CareSource consiste en compartir su informacion médica. Esto incluye informacién médica
sensible (SHI), tal como informacidn relacionada con la atencion por drogas y/o alcohol, los resultados
de analisis genéticos, el VIH/SIDA, las enfermedades de transmision sexual (ETS) u otros problemas

que representen un peligro para la salud. El objetivo de compartir esta informacion es para que se

brinde tratamiento, coordinacion de la atencion o asistencia con los beneficios. Se compartira con sus
proveedores de atencidén médica pasados, actuales y futuros, asi como también con los Intercambios de
informacién médica (HIE). Tiene derecho a informarnos que no desea compartir su informacién médica
(incluida la SHI). Esto excluye al proveedor que lo esté tratando con respecto a la SHI especifica. Sus
proveedores quizas no puedan coordinar su atencion si no autoriza la divulgacion.
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Consentimiento del afiliado/Formulario de
autorizacion para la Ley HIPAA

Este formulario permite a CareSource Management Group Co. y sus planes médicos afiliados (“CareSource”)
compartir la informacion relacionada con su atencién médica como se detalla a continuacion. Debe llenar este
formulario por completo. Envielo por correo postal o fax a la direccidon se encuentra en la parte inferior de este
documento. También puede llenar este formulario en linea en <www.caresource.com.>

Seccion 1: Informacion del afiliado

Apellido del afiliado Inic. 2.° Nombre del afiliado Fecha de nacimiento del afiliado
nombre
Direccion del afiliado Ciudad Estado Caodigo postal

Teléfono particular del afiliado | Teléfono celular del afiliado | N.° de identificacion del afiliado (se
encuentra en latarjeta de identificacion del

plan)

Si proporciona su numero de teléfono celular, quiere decir que CareSource puede utilizarlo para comunicarse con
usted.

Seccién 2: Consentimiento para compartir informacién médica

A través del consentimiento del afiliado/formulario de autorizacién para la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de los Seguros Médicos (Health Insurance and Portability and Accountability Act, HIPAA)
usted otorga su consentimiento para compartir su informacion de atencion médica con terceros. Esta
informacién se comparte para brindarle una mejor atencion y tratamiento, o para ayudarlo con los
beneficios. Esta informacién médica puede compartirse con cualquier proveedor que le haya brindado
atencion en el pasado, se la brinde actualmente o en el futuro. También se puede compartir con les
Intercambios de informacion médica (Health Information Exchanges, HIE). Un HIE permite que los
proveedores consulten la informacion médica que CareSource posee acerca de los afiliados. Usted también
puede compartir su informaciéon médica en sus propias aplicaciones de atenciéon médica y tiene derecho a
solicitar una lista de todas las personas a quienes CareSource les haya proporcionado su informacion
médica.

[ Marque esta casilla si desea que su informacion médica se comparta con los proveedores pasados,
actuales y futuros que le hayan brindado atencion, o con sus propias aplicaciones de atencién médica.
La informacién se compartira para brindarle una mejor atencién y tratamiento, y para ayudarlo con los
beneficios.Esta informacion incluira informacién médica delicada, incluido el tratamiento por abuso de
sustancias y VIH/SIDA. En sus aplicaciones de atencion médica, tendrd mayor control sobre la
informacion compartida una vez que instale la aplicacion.

o-
0 Marque esta casillasi no desea que su informacién médica se comparta con los proveedores que le
hayan brindado atencion en el pasado, se la brinden en la actualidad y en el futuro. La informacion no se

compartira con fines de tratamiento, atencion médica ni para ayudarlo con los beneficios. Ningun
fragmento de informacioén sobre su salud se compartira con sus proveedores, salvo estas excepciones:

e Debido a los requisitos estatales que debemos seguir, su Proveedor de atencién primaria (Primary
Medical Provider) recibira un informe que incluya el tratamiento de salud fisica y conductual que tal
vez haya recibido. No incluira informacion sobre abuso de sustancias o VIH/SIDA a menos que haya
marcado la casilla anterior en la que indica quedesea compartir su informaciéon médica.

¢ Debido a otros requisitos que debemos seguir, su informacion médica se puede compartir con un
HIE. No incluira informacién sobre abuso de sustancias o VIH/SIDA a menos que haya marcado la
casilla anterior en la que indica que desea compartir su informacion médica.

Si no autoriza la divulgacion, sus proveedores no podran brindarle la misma atencion de calidad que
recibiria si otorgara su permiso.

Seccion 3: Designacion de un representante

Si desea nombrar a un representante para que se comunique con CareSource en su nombre, complete
esta seccion. CareSource compartira toda su informacion médica con la persona que haya nombrado. Si
designa a un grupo, como un bufete de abogados, ese grupo se conoce como entidad. Proporcione los
datos de la entidad y el nombre de una personade contacto que forme parte de la entidad.

Apellido Nombre Inic. 2.° Nombre de la entidad (si es un
nombre bufete de abogados u otraentidad)

Direccioén Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono particular Teléfono celular

Seccion 4: Revision y aprobacion

Al firmar con mi nombre, acepto que: permito que CareSource comparta mi informacién médica segun
lo indicado en las Secciones 2 y/o 3. Acepto que firmar este formulario es mi eleccion. La persona o
entidad que recibe la informaciéon compartida podria volver a compartirla. Luego de ello, podria dejar de
estar protegida por las leyes federales de privacidad. La informacién relativa al trastorno por abuso de
sustancias de los programas de tratamiento especificos (Titulo 42, Codigo de Reglamentos Federales
[Code of Federal Regulations, CFR], Parte 2) puede permanecer en estricta reserva y no volver a
compartirse sin mi autorizacion. Este formulario no es un Poder para la atencién médica. Puedo cancelar
esta autorizacion en cualquier momento. Para cancelar la autorizacion, debo enviar una carta escrita a
CareSource a la direccién que figura en la parte inferior de este formulario. También puedo enviarla por fax
al numero que figura en la parte inferior de este formulario. O bien, puedo cancelar mi autorizacién en
www.caresource.com. Si cancelo dicha autorizacion, no habra ningiin cambio en las acciones llevadas a
cabo por CareSource antes de la cancelacion. Mi tratamiento, el pago del mismo, mi inscripciéno la
elegibilidad para los beneficios no dependen de que firme este formulario. Firme a continuacion.
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e Debido a los requisitos estatales que debemos seguir, su Proveedor de atencién primaria (Primary
Medical Provider) recibira un informe que incluya el tratamiento de salud fisica y conductual que tal
vez haya recibido. No incluira informacion sobre abuso de sustancias o VIH/SIDA a menos que haya
marcado la casilla anterior en la que indica quedesea compartir su informacion médica.

e Debido a otros requisitos que debemos seguir, su informacion médica se puede compartir con un
HIE. No incluira informacion sobre abuso de sustancias o VIH/SIDA a menos que haya marcado la
casilla anterior en la que indica que desea compartir su informacion médica.

Si no autoriza la divulgacion, sus proveedores no podran brindarle la misma atencién de calidad que
recibiria si oforgara su permiso.

Seccion 3: Designacion de un representante

Si desea nombrar a un representante para que se comunique con CareSource en su nombre, complete
esta seccion. CareSource compartira toda su informacién médica con la persona que haya nombrado. Si
designa a un grupo, como un bufete de abogados, ese grupo se conoce como entidad. Proporcione los
datos de la entidad y el nombre de una personade contacto que forme parte de la entidad.

Apellido Nombre Inic. 2.° Nombre de la entidad (si es un
nombre bufete de abogados u otraentidad)

Direccion Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono particular Teléfono celular

Seccion 4: Revision y aprobacion

Al firmar con mi nombre, acepto que: permito que CareSource comparta mi informacién médica segun
lo indicado en las Secciones 2 y/o 3. Acepto que firmar este formulario es mi eleccion. La persona o
entidad que recibe la informacion compartida podria volver a compartirla. Luego de ello, podria dejar de
estar protegida por las leyes federales de privacidad. La informacion relativa al trastorno por abuso de
sustancias de los programas de tratamiento especificos (Titulo 42, Codigo de Reglamentos Federales
[Code of Federal Regulations, CFR], Parte 2) puede permanecer en estricta reserva y no volver a
compartirse sin mi autorizacion. Este formulario no es un Poder para la atencion médica. Puedo cancelar
esta autorizacion en cualquier momento. Para cancelar la autorizacion, debo enviar una carta escrita a
CareSource a la direccién que figura en la parte inferior de este formulario. También puedo enviarla por fax
al numero que figura en la parte inferior de este formulario. O bien, puedo cancelar mi autorizacion en
www.caresource.com. Si cancelo dicha autorizacion, no habra ningiin cambio en las acciones llevadas a
cabo por CareSource antes de la cancelacién. Mi tratamiento, el pago del mismo, mi inscripciono la
elegibilidad para los beneficios no dependen de que firme este formulario. Firme a continuacion.

96 Sitiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
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DIRECTIVA ANTICIPADA

Una directiva anticipada informa por escrito a las personas en qué consiste su voluntad respecto de la
atencion médica. Le indica a su equipo de atencién médica aquellos aspectos con los que usted esta
de acuerdo y en desacuerdo. Puede nombrar a una persona que pueda o no pueda tomar decisiones de
atencion médica por usted en una directiva anticipada. Una persona debe tener 18 afios 0 mas (o ser un
menor emancipado) para redactar una.

Directivas anticipadas segun las leyes de Indiana

El Estado de Indiana ha elaborado un documento legal llamado directiva anticipada para atencién
médica. Este documento es una combinacién de un testamento vital y un poder legal para la atencién
médica. Puede encontrar una copia del formulario en el Centro de recursos para directivas anticipadas
de Indiana (Indiana’s Advance Directives Resource Center) en www.in.gov/health/cshcr/indiana-health
care-quality-resource-center/advance-directives-resource-center/. Una directiva anticipada para la
atencion médica debera estar expresada por escrito.

Uso de directivas anticipadas para expresar su voluntad respecto a su atencion médica

Muchas personas se preocupan por la atencién médica que obtendrian si se enferman de forma tal que
no puedan hacer conocer su voluntad. Algunos preferirian no pasar meses ni anos conectados a equipos
de soporte vital. Mientras que otros quisieran hacer todo lo posible por prolongar su tiempo de vida.

Los afiliados tienen opciones

Muchas personas han comenzado a expresar por escrito su voluntad respecto a la atencién médica y de
salud mental mientras se encuentran saludables y en capacidad de decidir. Los proveedores de atencién
meédica deben informarle su derecho de expresar su voluntad acerca de su atencidn. El proveedor también
debe preguntarle si sus deseos estan por escrito y agregar la directiva anticipada a su registro médico.

e Tiene derecho a aceptar o rechazar un tratamiento médico o quirurgico. También tiene derecho a
preparar una directiva anticipada. No es obligacion tener una, pero es recomendable.

e Cuando elabore una directiva anticipada, tendra que responder algunas preguntas dificiles. Si elige
tener una directiva anticipada, tiene que asegurarse de que sus deseos estén por escrito antes de
que esté demasiado enfermo como para poder elegir. Debe tener en cuenta lo siguiente cuando
prepare una directiva anticipada:

- Es su elecciéon completar un formulario de directiva anticipada.

- Laley establece que las personas pueden tomar decisiones respecto de su atencion médica.
Pueden elegir aceptar o rechazar cualquier tratamiento médico.

- Contar con una directiva anticipada no significa que la persona desea morir.

- Solo las personas consideradas mentalmente competentes pueden completar una Directiva
anticipada.

- Pararedactar una directiva anticipada una persona debe tener por lo menos 18 afos
(o ser menor emancipado).

- Dos personas deben atestiguar la firma de una directiva anticipada para que sea valida.
- Contar con una directiva anticipada no afectara otros seguros médicos.

- Debe guardar el formulario de la Directiva anticipada en lugar seguro. Debe entregarle una copia a
un familiar, a un representante de atencién médicay a su PMP.

- Puede cambiar su directiva anticipada en cualquier momento.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 97
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Una directiva anticipada para atencion médica tiene tres partes

Parte 1: le permite designar a alguien que tome decisiones de atencion médica en su nombre cuando
usted no pueda o no desee hacerlo. Esta persona se convierte en su representante de atencién médica.
Sin embargo, este representante no tiene la obligacion de usar el poder otorgado para atencién médica.

Nota: también debe pensar cuidadosamente a quién elige como representante de atencion médica.

Parte 2: le permite expresar su voluntad acerca de recibir o suspender el equipo de soporte vital,
alimentos o liquidos. La Parte 2 solo entrara en vigencia si usted no pudiera comunicarles a terceros la
atencidn que desea recibir.

Parte 3: le permite designar a un tutor en caso de que un tribunal dictamine que usted necesita uno. No
es necesario que complete las tres partes que conforman una directiva anticipada; complete solo las
partes que desee. Puede cambiar su directiva anticipada en cualquier momento.

Qué hacer si su directiva anticipada para la atencion médica no se cumple
Puede presentar un reclamo si no se respeta una directiva anticipada.

Escriba o llame:

Correo postal: Family and Social Services Administration (FSSA)
402 West Washington Street
Indianapolis, IN 46204-2243

Teléfono: 1-800-457-4584
A quién contactar sobre una directiva anticipada para la atencién médica

Puede encontrar informacion acerca de las directivas anticipadas de la siguiente manera:
e Hablando con su PMP
e Visitando en: www.in.gov/medicaid/members/

¢ Llamando a la Administracion de Servicios Sociales y Familiares de Indiana (Indiana Family and Social
Services Administration, FSSA) al 1-800-457-4584

e |lamando a Servicios para Afiliados a CareSource al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o0 711)

e \Visite el Centro de recursos para directivas anticipadas del Departamento de Salud de Indiana en
www.in.gov/health/cshcr/indiana-health-care-quality-resource-center/advance-directives
resource-center/

98 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com.
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PROGRAMA PARA EL MEJORAMIENTO Y LA
ADMINISTRACION DE LA CALIDAD

CareSource tiene un Programa para el Mejoramiento y la Administracion de la Calidad. En esta seccion,
se habla sobre este programa y por qué lo tenemos. Llamenos al 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 o 711) si necesita ayuda para entender esta informacion.

Objetivo del programa

Contamos con el Programa para el Mejoramiento y la Administracién de la Calidad para asegurarnos de
que reciba la atencién que necesita.
Atencion médica

e |e ayuda a recibir la atencién adecuada.

e e ayuda a recibir la atencion adecuada en el momento oportuno.

e |e ayuda a recibir atencién de los proveedores de atencién médica correctos.

Calidad
e Se asegura de que usted reciba la mejor atencion, los mejores servicios y obtenga los mejores resultados.
* Se asegura de que reciba atencion médica de alta calidad con regularidad.

Nuestra mision, nuestro motor

Nuestro objetivo es realizar un cambio duradero en la salud y el bienestar de nuestros afiliados a través de
programas de salud y servicios de vida. Buscamos:

e Hacer de la salud de nuestros afiliados nuestra principal prioridad.
e Obtener los mejores resultados posibles.
¢ Reducir los costos de la atencién médica y aumentar el valor.

Informacion general del programa

CareSource trabaja todos los dias para ser un plan de salud de gran eficacia. El director médico de
Indiana supervisa el Programa para el Mejoramiento y la Administracion de la Calidad de CareSource. El
Departamento de Calidad y otros departamentos de CareSource llevan a cabo el programa. Controlamos
la calidad y realizamos mejoras al:

e Cumplir los requisitos de los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare
and Medicaid Services, CMS) y la Oficina de Politicas y Planificacion de los Servicios Sociales y
Familiares de Indiana (Indiana Family and Social Services Office of Medicaid Policy and Planning).

e Asegurarnos de que todos nuestros proveedores de atencion médica usen practicas clinicas seguras.

Vigilamos de cerca la calidad de la atencidn y los servicios que ofrecemos. Para ello, usamos datos e
informes para supervisar la atencion que prestan nuestros proveedores a los afiliados. Analizamos los
datos para decidir qué tipo de programas necesitamos para mejorar su atencién y sus resultados de
salud. Nuestros objetivos incluyen:

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 99
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e Comité Nacional para el Aseguramiento de la Calidad (National Committee for Quality Assurance,
NCQA) (acreditacion del NCQA) El objetivo del NCQA es mejorar la calidad de la atencion médica en
Estados Unidos.

e Obtener una calificacion de 5 como Plan de salud en el NCQA (la calificacion mas alta que se otorga).
e Cumplir los estandares de acreditacion del NCQA en cuanto a atencion médica y servicios.

Usamos el Conjunto de Datos e Informacion sobre la Efectividad de la Atencion Médica (Healthcare
Effectiveness Data and Information Set, HEDIS® ) para medir la calidad de la atencién que se proporciona
a los afiliados. Los planes de salud de Estados Unidos usan el HEDIS® para determinar si los afiliados
reciben servicios médicos importantes y qué tan bien los prestamos. Las mediciones del HEDIS® se basan
en directrices cientificas nacionales que se sabe que le ayudaran a cuidar de su estado de salud y a
mejorar su salud. Esto incluye:

e Controles médicos regulares para adultos y nifios

e Examenes de deteccion preventivos, p. €j., pruebas de deteccion de cancer de seno

e Seguimiento de afecciones de salud a largo plazo, p. €j.: asma, depresion, diabetes o presién arterial alta
e Servicios de salud mental y para adicciones

e \Vacunas

e Prueba de deteccidn de plomo (nifnos)

e Seguridad de los medicamentos con receta por trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)

También usamos la encuesta de Evaluacion del Consumidor de Proveedores y Sistemas de Atencién
Médica (Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems, CAHPS®). Esta encuesta a afiliados
nos proporciona sus comentarios sobre la calidad de la atencién que recibe. La encuesta CAHPS® esta
dirigida por la Agencia para la Investigacién y la Calidad de la Atencién Médica (Agency for Healthcare
Research and Quality, AHRQ) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos
(Department of Health and Human Services). En la CAHPS®, se pregunta sobre:

e Servicio al cliente
e Rapidez con la que pudo obtener la atencion que necesitaba

e (Calificacidon de su médico y sus especialistas personales, incluida la forma en que se comunican con
usted

e (Calificacién de otros servicios de atencidon médica que recibid
e (Calificacidon general de CareSource como su plan de salud

Nuestro objetivo para las mediciones del HEDIS® y la encuesta CAHPS® es obtener las calificaciones mas
altas posibles. Trabajamos con todos nuestros proveedores para asegurarnos de que se satisfagan las
diversas necesidades de nuestros afiliados.

Realizamos cambios basados en las necesidades del afiliado. Los cambios se realizan segun los
comentarios que recibimos de afiliados, proveedores y otras operaciones. Cada ano, actualizamos la
informacidén acerca del programa. También puede visitar nuestro sitio web en CareSource.com.

100 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
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DIRECTRICES DE PREVENCION Y PAUTAS DE
PRACTICA CLINICA

Usamos estandares y directrices aceptadas a nivel nacional para ayudar a informar y orientar la atencion
clinica prestada a los afiliados. El Comité Asesor de Proveedores de la Empresa revisa las directrices por
lo menos cada dos afos.

Los temas de las directrices se basan en las necesidades de nuestros afiliados. Nos ayudan a medir como
estamos atendiendo sus necesidades de atencion médica. Puede solicitar copias de las directrices y los
recursos de salud. También puede llamarnos para obtenerlas. Algunas directrices incluyen:

e Salud preventiva, p. €j., vacunas o examenes de deteccion de cancer de seno

e Servicios de salud mental y para adicciones, p. €j., depresién, TDAH o trastornos por consumo
de sustancias

e Salud de la poblacion, p. €j., mantener un peso saludable y ayuda para dejar de fumar
e Afecciones de salud a largo plazo, como asma, diabetes, presion arterial alta o enfermedad pulmonar

Su salud es importante

Aqui incluimos algunas maneras para mantener o mejorar su salud:
e Establezca una relacidén con su proveedor de atencién médica.
e Asegurese de que usted y su familia se hagan chequeos con regularidad.

e Sitiene alguna enfermedad crénica (como asma o diabetes), asegurese de acudir al médico con
regularidad.

e Siga el tratamiento que le indicé su proveedor de atencién médica.

e Asegurese de tomar los medicamentos con receta que su proveedor de atencion médica le indico
que tome.

e Recuerde que CareSource24, la Linea de asesoria en enfermeria las 24 horas, esta a su disposicion.
Puede llamar al nimero que figura en su tarjeta de identificacion del afiliado las 24 horas del dia, los
365 dias del afo.

Llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711) si desea obtener mas
informacién sobre el Mejoramiento de la Calidad.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 101
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FRAUDE, MALVERSACION Y ABUSO

Medicaid puede ser mal utilizado, lo que ocasiona fraude, malversacion o abuso.

Fraude significa el uso malintencionado o la obtencion de beneficios.
Malversacion significa el uso excesivo de los beneficios cuando estos no son necesarios.

Abuso significa la accién que causa costos innecesarios al Programa Medicaid de Indiana. El abuso
puede ser de parte de por un proveedor o un afiliado. El abuso de los proveedores podria deberse a
acciones que no cumplen las practicas tributarias, comerciales o0 médicas. También puede consistir
en pagos por atencién que no sea necesaria.

Es vital velar por el fraude, la malversacion y el abuso. A estas situaciones las maneja el Departamento
de integridad del programa CareSource. Ayudenos y haganos saber si encuentra algun problema. Los
proveedores, farmacias o afiliados pueden cometer fraude, malversacion o abuso.

Estas son algunas de las formas en que los proveedores pueden ser responsables de fraude, malversacion
y abuso. Esto puede incluir a médicos u otros proveedores de atencion médica que:

Receten medicamentos, equipos o servicios que no se consideran médicamente necesarios.

No cumplan en proporcionarles a los pacientes los servicios que son médicamente necesarios
debido a tarifas de reembolso bajas.

Facturen pruebas o servicios no realizados.
Utilicen intencionadamente el codigo médico incorrecto para recibir mas dinero.
Programen visitas con una frecuencia mayor que la que es médicamente necesaria.

Algunos ejemplos de fraude, malversacion y abuso cometidos por las farmacias incluyen:

No entregarle sus medicamentos como esta indicado.

Presentar reclamos por un medicamento de marca mas costoso en lugar de un medicamento genérico.

Entregar a un afiliado menos medicamentos que los indicados y no informarle dénde puede obtener
mas.

Algunos ejemplos de fraude, malversacion y abuso cometidos por afiliados incluyen:

102 Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711).
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Usar servicios de forma inadecuada, como vender narcdoticos con receta o tratar de obtener
sustancias controladas por parte de mas de un proveedor o farmacia.

Alterar o falsificar recetas.
Usar analgésicos que no necesita.
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Compartir su tarjeta de identificacion con otra persona.

No informarnos que usted cuenta con otro seguro médico.

Obtener equipo y suministros que no necesita.

Recibir servicios o buscar medicamentos con la identificacion de otra persona (usurpacién de identidad).

Indicar sintomas falsos y otras afecciones a los proveedores para obtener tratamiento o
medicamentos.

Realizar demasiadas visitas a la sala de emergencias por problemas que no se consideran de
emergencia.

Mentir para obtener beneficios de Medicaid.

Si se demuestra que ha abusado o ha hecho un uso indebido de sus beneficios cubiertos, tal vez tenga que:

e Devolver el dinero que hayamos pagado por servicios que se hayan considerado un abuso de
los beneficios.

e Enfrentar cargos por un delito e ir a prision.

e Perder sus beneficios de Medicaid.

S| SOSPECHA DE FRAUDE, MALVERSACION O ABUSO

Si cree que alguien esta cometiendo fraude, malversacion o abuso, debe informarnoslo.

Puede informarnos de una de las siguientes maneras:
e Llame: 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o0 711).
e Sitio web: ingrese a CareSource.com y complete el formulario.

e Correo postal: CareSource, Attn: Program Integrity Department, P.O. Box 1940, Dayton, OH
45401-1940

e Correo electronico: fraud@caresource.com
e Por fax: 1-800-418-0248.

Alcancenos toda la informacién que pueda cuando nos advierta acerca de un posible fraude,
malversacién o abuso. Agregue nombres y numeros de teléfonos, si los sabe. No sera necesario
que se identifique. Si elige no dar su nombre, no podremos comunicarnos con usted para obtener
mas informacion. Su denuncia no se compartira, a menos que asi lo exija la ley.

* La mayor parte del correo electronico no esta protegido de terceros. Esto significa que las personas
pueden acceder a su correo electronico sin que usted lo sepa o lo autorice. No use el correo
electronico para comunicarnos informacion que considera que debe mantenerse confidencial. No nos
envie su numero de identificacion de afiliado, ni el nimero del seguro social ni informacion médica
por correo electronico. Use el formulario o el numero de teléfono que figura arriba.

GRACIAS POR AYUDARNOS A MANTENER CONTROLADO EL FRAUDE, LA MALVERSACION
Y EL ABUSO EN EL AMBITO DE LA ATENCION MEDICA.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 103
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FORMULARIO CONFIDENCIAL DE DENUNCIA DE FRAUDE, MALVERSACION Y ABUSO

Por favor, use este formulario para indicarnos cualquier inquietud que tenga sobre fraude, malversacion y
abuso. La informacién sera confidencial. Denos la mayor cantidad de informacion posible.

Me preocupa que la siguiente persona, cuya direccién y teléfono aparecen a continuacion, esté
cometiendo fraude, malversacion o abuso.

Nombre Teléfono(s)

Direccion

Esta persona es: (marque la casilla que corresponda)
O Empleado 0O Afiliado O Proveedor O Otro*

Expliquenos qué es lo que le preocupa. Adjunte paginas adicionales si fuera necesario.

* Explique la relacion entre la persona que esta denunciando y CareSource o usted mismo.

No es necesario que usted se identifique. Si esta dispuesto a hacerlo, proporcione esta informacion para
que podamos comunicarnos con usted si necesitamos informacion adicional.

Su nombre Su(s) teléfono(s)

Su direccion

Si tiene documentos que debemos ver, adjuntelos o diganos donde encontrarlos.
Si no desea dar su nombre, envie este formulario (y cualquier otro documento) por correo postal a:

CareSource

Attn: Program Integrity Department
P.O. Box 1940

Dayton, OH 45401-1940

También puede enviar este formulario por:

Fax: 1-800-418-0248

Correo electronico: fraud@caresource.com (copie la informacion del formulario y los datos
adjuntos en el mensaje de correo electronico o adjuntelos como documentos).

Si tiene alguna pregunta, llamenos a la Linea directa de denuncia de fraude al 1-844-607-2829 y elija
la opcion de menu “Denunciar fraude”.
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SIGNIFICADOS DE LOS TERMINOS

Directivas anticipadas o testamento vital: una explicacion por escrito de los deseos de una persona
acerca de los tratamientos médicos. Con frecuencia se denomina testamento vital. Esto garantiza que se
respeten los deseos de una persona si no puede comunicarselos a su proveedotr.

Examen fisico anual: visitas a un proveedor médico principal (PMP) cada afo para que controle su salud.
Se conoce con diversos nombres. Algunos de ellos son controles de salud generales, examenes de salud
preventivos y controles.

Apelacion: una solicitud escrita o verbal para que se revierta una decision.
Beneficios: atencion médica cubierta por CareSource.
EPSDT: exadmenes de deteccion periddica temprana, diagndstico y tratamiento.

Continuidad de la atencion: un plan mediante el cual usted y su equipo de atencion médica trabajan
para lograr una meta. Su proveedor lo lidera.

Queja: una reclamacion acerca de CareSource o sus proveedores.

Dentro de la red: cuando un médico, hospital u otro proveedor acepta su plan del seguro de salud eso
significa que esta dentro de la red. También los llamamos proveedores participantes.

Bloqueo: los afiliados a HIP Plus que no abonan su contribucién mensual a la Cuenta POWER de manera
oportuna y tiene un ingreso superior al 100% del nivel federal de pobreza (FPL) estan sujetos a un periodo
de bloqueo de seis meses. Perderan la cobertura de HIP y no podran volver a presentar una solicitud
durante seis meses a menos que cumplan una exencion de bloqueo o el estado los considere elegibles
por cualquier otro motivo.

Entidad de atencion administrada: (MCE): esta es la compania que manejara su plan de salud.
CareSource es su entidad de atencion administrada.

Personas dependientes con necesidades médicas especiales: afiliados con afecciones de salud fisica
o conductual y adicciones complejas que pueden recibir los beneficios del “State Plan”. Este es mas apto
para sus necesidades de atencién médica. Un afiliado a HIP podria ser una persona dependiente con
necesidades médicas especiales si tiene una o mas de las siguientes afecciones:

e trastorno mental incapacitante;
e trastorno cronico por consumo de sustancias (SUD);
e afeccién médica compleja y grave;

* incapacidad fisica, intelectual o del desarrollo que perjudique en gran medida la capacidad del
individuo para realizar actividades de la vida cotidiana;

e una discapacidad de acuerdo con los criterios de la Administracion del Seguro Social.

Necesidad médica: servicios/suministros que se necesitan para detectar o tratar una afeccion. También
cumplen los estandares aprobados de la practica médica.

Medicamento: una sustancia usada para tratamiento médico, especialmente un farmaco o medicamento.

Afiliado: un beneficiario de Medicaid elegible que se ha unido a CareSource y recibe atencion médica de
nuestros proveedores.

Proveedor no participante: un profesional de la salud autorizado que no ha firmado contrato para brindar
servicios. Este profesional podria tratarse de un médico, un hospital u otros. Consulte Servicios fuera de la
red en la seccion Autorizacion previa de este manual.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 105
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Programas de tratamiento por opioides: ofrecen medicamentos, servicios médicos y de rehabilitacion
para personas con un trastorno por consumo de opioides. Cuentan con médicos, enfermeros/as y
consejeros que trabajan con afiliados en su camino a la recuperacion.

Fuera de la red: cuando un médico, hospital u otro proveedor no acepta su seguro de salud eso significa
que estan fuera de la red.

Proveedor participante: un profesional de la salud autorizado que ha firmado contrato para brindar
servicios. Este profesional podria tratarse de un médico, un hospital u otros. Estos figuran en nuestro
Directorio de proveedores.

Proveedor médico principal (PMP): un proveedor de atencién médica que ha elegido dentro de la red.

Su PMP trabaja con usted para cumplir sus metas de salud. Esto puede ser mediante controles médicos
y la administracion de vacunas. También puede tratarlo para la mayoria de sus necesidades de atencién
meédica o enviarlo a especialistas, si es necesario.

Receta: una indicacion de un proveedor de salud para que una farmacia le surta y le entregue
medicamentos a su paciente.

Autorizacion previa): a veces, los médicos informan a CareSource acerca de la atenciéon que consideran
que usted debe recibir. Se gestiona antes de que reciba la atencion médica. Esto garantiza que es la
mejor atencién médica para usted. También se aseguran de que dicha necesidad sera cubierta. Las
autorizaciones previas se requieren para algunos servicios que no son de rutina, como atenciéon médica
domiciliaria o algunas intervenciones quirurgicas programadas.

Directorio de proveedores: una lista de médicos y otros proveedores de atencion meédica a quienes
puede acudir como afiliado.

Grupo de proveedores: una lista completa de todos los proveedores que trabajan de manera activa con
CareSource.

Derivacion: una solicitud de un proveedor para que usted reciba ciertos servicios, como fisioterapia, o
para ver a un especialista para recibir atencion.

Servicios de rehabilitacion: servicios o suministros de atencion médica que le ayudan a mantener,
recuperar o mejorar las habilidades y las funciones para la vida diaria. Es posible que estas habilidades
se hayan perdido o visto afectadas porque estaba enfermo, lastimado o discapacitado. Pueden implicar
terapia fisica y ocupacional, patologia del habla y del lenguaje y servicios de rehabilitacion psiquiatrica en
entornos de pacientes internados o ambulatorios.

Area de servicios: el area de Indiana donde CareSource es una opcién de entidad de atencidn
administrada para afiliados a Medicaid.

Especialista: un proveedor de atencién médica que se enfoca en un determinado tipo de atenciéon médica
(como un cirujano o un cardiélogo).

Trastorno por consumo de sustancias (SUD): una enfermedad que afecta el cerebro y comportamiento
de una persona. Las personas con SUD no pueden controlar su consumo de una droga legal o ilegal o un
medicamento.

Servicios residenciales para SUD: tratamiento para pacientes internados por trastornos por consumo de
sustancias.

Manejo de la abstinencia: también se denomina desintoxicacién. Esta es la etapa en la que su cuerpo
elimina fisicamente las drogas.
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ABREVIATURAS

TDAH Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

AHRQ Agencia para la Investigacion y la Calidad de la Atencion Médica
EAC Enfermedad de las arterias coronarias

CAHPS Evaluacion de los consumidores de sistemas y proveedores de atencion médica
ICC Insuficiencia cardiaca congestiva

CHIP Programa de seguro de salud infantil

CJL Enlace entre la justicia y la comunidad

ERC Enfermedad renal crénica

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

DFR Division de Recursos para la Familia

EPSDT Examenes de deteccidon temprana y periddica, diagndéstico y tratamiento
ER Sala de emergencias

FDA Administracion de Alimentos y Medicamentos

FPL Nivel federal de pobreza

FSSA Administracién de Servicios Familiares y Sociales

HEDIS Conjunto de datos e informacion sobre la eficacia de la atencion médica
HHW Hoosier Healthwise

HIE Intercambios de Informacién Médica

HIP Healthy Indiana Plan

HNS Evaluacion de necesidades de salud

HPV Virus del papiloma humano

IHCP Programa de Salud de Indiana

IOP Programa ambulatorio intensivo

IRO Organizacién de revisiéon independiente

MCE Entidad de atencién administrada

MTM Gestidn de terapia de medicamentos

NCQA Comité Nacional para el Aseguramiento de la Calidad

NEMT Transporte que no sea de emergencia

OMPP Oficina de Politica y Planificacion de Medicaid

oTC De venta libre

PA Autorizacion previa

PAC Contribuciones a la cuenta

POWER PDL Lista de medicamentos preferidos

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 o 711). 107
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PDP
PMP
POWER
RCP
SHI
SuUD
™J

UM
WIC
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Proveedor odontolégico principal

Proveedor médico principal

Bienestar y responsabilidad personal (cuenta)
Programa Right Choices

Informacién médica confidencial

Trastorno por consumo de sustancias
Disfuncion de la articulacién temporomandibular
Gestion de uso

Mujeres, bebés y nifios

ENGLISH - Language assistance services,
free of charge, are available to you. Call:

P
CareSource

1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

SPANISH - Servicios gratuitos de asistencia linguistica,
sin cargo, disponibles para usted. Llame al:
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

NEPALI - qurse fafed fa:e[ee Arar Ferrdr daes
3Ty Bef | BIT ITgald: 1-844-607-2829

(TTY: 1-800-743-3333 or 711).

KOREAN - ?1o] A9l Au] 27} F 52 AUt}
% 3}: 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).
FRENCH - Services d’aide linguistique offerts

sans frais. Composez le 1-844-607-2829

(TTY: 1-800-743-3333 or 711).

GERMAN - Es stehen lhnen kostenlose

Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Anrufen unter:
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

SIMPLIFIED CHINESE -
AN G SR B S PP IR SS . 1S B
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

TELUGU - 272X °000 08 §0e0, a0 &Som
©23550Y TN, 57O TOHOGK: 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 or 711).

C

oC Q _C
BURMESE - 930300 NIRIOCEPIVMIIPI0$6500CH

C C N 00C C ¢ ¢
QP33202 20C3000 3296 em‘%caﬂoa@u (ﬁzeerrsﬁ:
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

AVISO DE NO DISCRIMINACION

CareSource cumple con las leyes federales y estatales vigentes
sobre derechos civiles. No discriminamos, ni excluimos a las
personas, ni las tratamos de forma distinta debido a la edad, el
género, la identidad de género, el color, la raza, una
discapacidad, el origen nacional, el origen étnico, el estado civil,
la preferencia sexual, la orientacidn sexual, la afiliacion religiosa,
el estado de salud o el estado de asistencia publica.

CareSource ofrece ayuda y servicios gratuitos a personas con
discapacidades o aquellas personas cuya lengua materna no es
el inglés. Podemos obtener intérpretes de lengua de sefias o de
otros idiomas para que puedan comunicarse con nosotros o sus
proveedores de manera efectiva. También hay materiales
impresos gratuitos disponibles en letra grande, braille o audio.
Si necesita alguno de estos servicios, llame a Servicios para
Afiliados al nimero que se encuentra en su tarjeta de
identificacion de CareSource.

Puede presentar una queja si considera que no le hemos

brindado estos servicios o que discriminamos en su contra
de cualquier otra manera.

ARABIC - .Ulas 4 salll saclual) cilada &l ja g5
1-844-607-2829 a8 M e Juail

(711 51 1-800-743-3333 :(oai iila)

URDU - I S o cnlass ilen 55 saa oS 0

il b e i S IS Lo e 7 s

1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).
PENNSYLVANIA DUTCH - Mir kenne dich Hilf griege
mit Deitsch, unni as es dich ennich eppes koschte zellt.
Ruf 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711) uff.

RUSSIAN - Bam gocTynHbl 6ecnnatHo ycnyru
A3bIKOBOro CONPoBOXAeHUA. [M03BOHMTE MO HOMepY:
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).

TAGALOG - May mga serbisyong tulong sa wika, na
walang bayad, na magagamit mo. Tumawag sa:
1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333 or 711).
VIETNAMESE - Dich vu hé tro ngén ngir mién

phi danh cho ban. Goi: 1-844-607-2829

(TTY: 1-800-743-3333 or 711).

GUJARATI - GIUML 48l AcA dHIRL R otl3yet
Gud 9. 1-844-607-2829 (TTY: 1-800-743-3333
or 711) UR sld 83

PORTUGUESE - Servicos linguisticos gratuitos
disponiveis para vocé. Ligue para: 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 or 711).

MARSHALLESE - Jerbal in jibaf ikijen kajin, ejelok
onean, ej bellok Aan eok. Kurlok: 1-844-607-2829
(TTY: 1-800-743-3333 or 711).

Correo postal: CareSource, Attn: Civil Rights Coordinator
P.O. Box 1947, Dayton, Ohio 45401

Correo electrénico: CivilRightsCoordinator@CareSource.com

Teléfono: 1-844-539-1732

Fax: 1-844-417-6254

También puede presentar una queja ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU.

Correo postal: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW Room 509F
HHH Building Washington, D.C. 20201
Teléfono: 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)
En linea: ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf Los
formularios de queja estan disponibles en:
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

© 2022 CareSource. Todos los derechos reservados.
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