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iBienvenido a Dell Children's Health Plan!

Informacién sobre su plan médico

iBienvenido! Dell Children's Health Plan es una organizacién de mantenimiento de

la salud (HMO) que tiene el compromiso de darle |la atencién adecuada cerca de

su casa. Sus beneficios de Dell Children’s Health Plan son sus beneficios de CHIP y
CHIP Perinate, ademas de los servicios de valor agregado que obtiene por ser nuestro
miembro. Para obtener informacidn sobre médicos y hospitales en su area, visite
DellChildrensHealthPlan.com y vaya a la pagina “Buscar un médico”. También puede
llamar a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

Su manual para miembros de Dell Children's Health Plan

Este manual le ayudard a entender su plan de salud y le proporcionara informacion
importante para los miembros de CHIP, CHIP Perinate y CHIP Perinate Recién Nacidos.

Cuando existan diferencias en el plan de salud entre los miembros de CHIP, CHIP Perinate
y CHIP Perinate Recién Nacidos (como en la seccidn sobre copagos), explicaremos estas
diferencias. Las referencias a “usted”, “mi"” o “yo" se aplican si usted es miembro de CHIP
Perinate. Las referencias a “su hijo” o “mi hijo” se aplican si su hijo es miembro de CHIP o
de CHIP Perinate Recién Nacidos. Si tiene preguntas o necesita ayuda para entender o leer
este manual, Ilame a Servicios para Miembros. Puede obtener esta informacidn gratis en

otros formatos, como letra grande, braille, audio o en otro idioma.

Para los miembros que no hablan inglés, podemos ayudarlos en muchos idiomas y
dialectos diferentes, incluyendo el espafiol. También se le puede asignar un intérprete para
consultas con su proveedor, sin costo. Haganos saber si necesita un intérprete al menos
24 horas antes de su cita. Llame a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284

(TTY 7-1-1) para obtener mas informacion.

Para miembros sordos o con problemas de audicién, llame al 7-1-1. Dell Children'’s
Health Plan programaréa y pagara a una persona que conozca el lenguaje de sefias para
que lo ayude durante sus consultas con su proveedor. Haganos saber si necesita un
intérprete al menos 24 horas antes de su cita.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo .

Si tiene preguntas después de leer este manual, llame a Servicios para Miembros al
1-855-921-6284 (TTY 7-1-1). Los representantes de Servicios para Miembros estan
disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. excepto los dias festivos aprobados por
el estado. Las llamadas recibidas entre las 5 p.m. y 8 a.m. seran dirigidas al buzén de voz.

Dell Children's Health Plan — Manual para miembros CHIP
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Numeros de teléfono importantes

Todos los nimeros son gratuitos

Call 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

Servicios para Miembros puede ayudarlo con:
e Proveedores de su hijo

Servicios para Miembros

Si tiene alguna pregunta sobre el plan de
Dell Children’s Health Plan de usted o su hijo,

llame sin costo a Servicios para Miembros al
1-855-921-6284 (TTY 7-1-1). Puede llamarnos

de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m hora central,
excepto los dias festivos que aprobados por el
estado. Las Ilamadas recibidas entre las 5 p.m

y 8 a.m. seran dirigidas al buzdn de voz. Si no
podemos ayudarlo de inmediato, lo ayudaremos el
siguiente dia habil.

Nuestros representantes de Servicios para
Miembros hablan inglés y espafiol, y muchos otros
idiomas. También hay servicios de interpretacién.

Lo que debe hacer en caso de una emergencia

Si tiene una emergencia, debe llamar al 9-1-1 0 ir inmediatamente a la

Citas con proveedores

Proveedores perinatales

Transporte

Beneficios de atenciéon médica
Obteniendo servicios

Qué hacer en caso de emergencia o crisis
Informacidn de costos compartidos
Atencidn preventiva

Vida saludable

Tipos especiales de atenciéon médica
Derechos y responsabilidades
Quejas y apelaciones médicas

Llame al 9-1-1 en caso de una
emergencia.

sala de emergencias del hospital mas cercano. Si necesita asistencia,
llame a su proveedor de atencién primaria o el de su hijo o llame a
nuestra Linea de Enfermeria de 24 horas, los 7 dias de la semana al
1-855-712-6700 (TTY 7-1-1). Para recibir atencion de urgencia, debe
llamar a su proveedor de atencidn primaria o el de su hijo incluso en

la noche y los fines de semana. El le dird lo que debe hacer. Si llama al
consultorio del proveedor de atencién primaria cuando esté cerrado,
deje un mensaje con su nombre y un teléfono donde lo puedan
localizar. Alguien le deberia devolver la llamada en el transcurso de 30

minutos para decirle lo que debe hacer.

Linea de Enfermeria de 24 horas

1-855-712-6700 (TTY 7-1-1

La Linea de Enfermeria de 24 horas esta disponible para todos los
miembros las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Llame si

necesita asesoramiento sobre:

e Con qué rapidez usted o su hijo necesitan atencién médica
e Qué tipo de atencidn se requiere para una enfermedad o lesidon
e Codmo cuidarse usted o cuidar a su hijo antes de ver al proveedor de

atencion médica
e Como conseguir atencion médica para su hijo

e Como y dénde obtener servicios de atencién de urgencia

¢ Coémo tratar un resfriado

Coordinacion de Servicios
Manejo de enfermedades y manejo de casos

Programa de embarazo Special Delivery

Octubre 2026
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Farmacia
Vision

DentaQuest:
1-800-516-0165

MCNA:
1-855-691-6262

Planes dentales

Servicios de salud conductual y por uso de sustancias*

La linea de servicios de salud conductual y por uso de sustancias

estd disponible para los miembros las 24 horas del dia, los 7 dias de

la semana llamando al 1-800-424-1764 (TTY 7-1-1). La llamada es
gratuita y puede hablar con alguien en inglés o espafiol. Para otros
idiomas, hay servicios de interpretacion. Si su hijo tiene una emergencia,
debe llamar al 9-1-1 0 ir inmediatamente a la sala de emergencias del
hospital mas cercano.

Transporte médico que no
es de emergencia
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1-855-921-6284

1-855-921-6284 (TTY 7-1-1)
1-800-879-6901

United Healthcare Dental:
1-877-901-7321

Las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana llamando al
1-800-424-1764 (TTY 7-1-1).

Apoyo para el consumo de
sustancias, las 24 horas del
dia al 1-855-780-5955
(TTY 7-1-D.

*No esta disponible para los
miembros de CHIP Perinate.

Llame al 1-844-867-2742 (TTY 7-1-1) las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, los 365 dias del afio, excepto los dias festivos estatales.

Puede hablar con alguien en inglés o espafiol. Para otros idiomas,
hay servicios de interpretacion disponibles. Puede seleccionar la
opcién “éDoénde esta mi transporte?” para consultar el estado de su
transporte entre las 5 a.m. y las 7 p.m., hora del centro, de lunes a
sabado, cuando esté esperando un transporte programado.

Necesidades especiales de atencion médica (MSHCN)
Linea de ayuda del intermediario de inscripcion de Texas

Equipo de Asistencia del Ombudsman para la Atencién
Administrada

Programa de Intervencion Temprana en la Infancia de Texas
Proteccion al Consumidor del Departamento de Seguros de Texas
Programa para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC)

Linea de informacion para residentes del estado de Texas
Encuentre recursos de alimentacion, salud, vivienda y mas

Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas

Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas (DSHS)
Linea de ayuda y de servicios de salud familiar y comunitaria

1-844-964-3015 (TTY 7-1-1)
1-800-964-2777
1-866-566-8989

1-800-628-5115
1-800-252-3439
1-800-942-3678
2-1-1

1-866-566-8989
1-800-422-2956
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Gracias por escoger Dell Children's Health Plan como su
plan médico de CHIPy CHIP Perinate.

Nos complace que nos haya elegido para atender las necesidades de salud de su familia.
Ya sea que usted sea miembro de CHIP, miembro embarazada de CHIP Perinate o el padre
o la madre de un recién nacido inscrito en CHIP Perinate, nuestra prioridad absoluta es
ayudarles a usted y a su familia a llevar una vida saludable. Nuestro objetivo es garantizar
qgue usted y los niflos de nuestro plan de salud reciban la mejor atencion médica

disponible. Este manual para miembros le explica cdmo funciona Dell Children’s Health
Plan y cuales son los beneficios de su plan de salud.

Sabemos que su salud y la de su hijo son importantes por lo que, cuando tenga
preguntas o necesite informacidén, estamos a solo una llamada o un clic de distancia.

Llame a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) de lunes a viernes
desde las 8 a.m. hasta las 5 p.m., hora central, si tiene preguntas sobre los beneficios o si
debe contactarnos por cualquier motivo. Las llamadas recibidas entre las 5 p.m.y 8 a.m.
seran dirigidas al buzdn de voz. Si necesita asesoramiento médico o quiere hablar con un
enfermero con licencia, llame a la Linea de Enfermeria las 24 horas al 1-855-712-6700
(TTY 7-1-1) en cualgquier momento, de dia o de noche.

Puede buscar proveedores con nuestra herramienta en linea. Visite
DellChildrensHealthPlan.com y haga clic en el enlace “Buscar un médico” para buscar

por nombre de proveedor o tipo de especialidad. Hacemos sencilla su busqueda de un
proveedor cerca de usted. Si necesita ayuda para encontrar un proveedor o quiere un
directorio impreso sin costo, llame al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

Gracias por elegir Dell Children’s Health Plan.

Atentamente,

Dell Children’s Health Plan
1345 Philomena St., Ste. 305
Austin, TX 78723

Octubre 2026
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Informacion sobre su nuevo plan médico

Cosas debe hacer ahora que es miembro de
Dell Children's Health Plan..

Elija a sus proveedores: Nos comprometemos a brindarle la atencién adecuada cerca
de usted. Usted o su hijo recibiran atencién médica a través de Dell Children’s Health Plan:

e Para miembros CHIP y CHIP Perinate Recién Nacidos: Seleccione un proveedor de la
red para que sirva como el hogar médico de su hijo. Si no elige uno, le asignaremos un
proveedor cercano a usted.

» Para miembros CHIP Perinate: Elija un obstetra-ginecélogo o un especialista en
medicina perinatal de la red para recibir atencién durante su embarazo.

o Programe una revision médica:

» Los miembros CHIP deben acudir a una revisién médica dentro de los 90 dias
posteriores a su inscripcidn en el plan o durante las primeras 12 semanas de embarazo.

e Los miembros CHIP Perinate (embarazadas) deben programar una visita inicial con un
obstetra-ginecdlogo dentro de los 42 dias posteriores a su inscripcion en el plan, tan
pronto como sepa del embarazo o durante las primeras 12 semanas de embarazo.

Para obtener informacién sobre proveedores y hospitales en su area, o para recibir ayuda
al programar una cita con un proveedor, visite DellChildrensHealthPlan.com o llame a
Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

o Si usted o su hijo tienen una emergencia, llame al 9-1-1 0 vaya de inmediato a la sala de
emergencias del hospital mas cercano. Si necesita orientacién, llame a su proveedor de
atencidn primaria o el de su hijo o a la Linea de Enfermeria, disponible las 24 horas,
los siete dias de la semana, al 1-855-712-6700 (TTY 7-1-1).

° Para atencion de urgencia*, llame a su proveedor de atencion primaria o el de su hijo,
incluso de noche o los fines de semana. Le indicaran qué hacer. Si llama al consultorio
cuando esta cerrado, deje un mensaje con su nombre y un nimero de teléfono. Alguien
deberia devolverle la llamada en un plazo de 30 minutos. Consulte la seccién “éQué
es la atencién médica de urgencia?” de este manual para mas informacién. LIdmenos
para encontrar una clinica de atencién de urgencia cerca de usted, o llame a la Linea
de Enfermeria, disponible las 24 horas, los siete dias de la semana, al 1-855-712-6700
(TTY 7-1-1) para recibir orientacién en cualquier momento, de dia o de noche.*No esta
disponible para los miembros de CHIP Perinate, a menos que se trate de problemas
médicos directamente relacionados con el embarazo o la salud del bebé por nacer.

Dell Children's Health Plan — Manual para miembros CHIP
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Sobre su plan médico

Su tarjeta de identificacion de Dell Children's Health Plan

Cuando se registre en el plan de salud, cada miembro recibirad una tarjeta de identificacion.

Los cuatro tipos de tarjetas de identificacion

Dado que Dell Children’s Health Plan coordina varios programas, la parte frontal de su tarjeta indica a los
proveedores en qué programa estan inscritos usted o su hijo. Por lo general, el disefio incluye el logotipo
de Dell Children’s Health Plan en la parte superior, junto con una de estas cuatro etiquetas de programa:

e Tarjeta de identificacion de CHIP: Para nifios inscritos en el programa estandar de seguro médico.

e Tarjeta de identificacién de CHIP Perinate Recién Nacidos: Para bebés que contaban con cobertura bajo
el programa prenatal y que han pasado a recibir atencidn para recién nacidos tras el parto.

e Tarjeta de identificacién de CHIP Perinate (Categoria A): Para mujeres embarazadas que cumplen con
los criterios basicos de bajos ingresos para recibir atencién prenatal.

e Tarjeta de identificacién de CHIP Perinate (Categoria B): Para mujeres embarazadas que se encuentran
en un rango de elegibilidad ligeramente distinto segun las normas estatales, garantizando servicios
prenatales especificos.

¢Como se ve mi tarjeta de identificacion de Dell Children's Health Plan

o la de mi hijo?

Si aun no tiene la tarjeta de identificacion suya o de su hijo, la recibira pronto. LIévela con usted en todo
momento. Muéstrela a cualquier proveedor, hospital o farmacia que visite. No es necesario que muestre

su tarjeta de identificacion o la de su hijo antes de recibir atencidon de emergencia. Asi se ven las tarjetas
de identificacion de Dell Children's Health Plan:

Tarjeta de identificacion de CHIP

‘) CHIP In case of emergency, call 911 or go to the closest emergency room. After treatment, call
d “ hnld v MEMBER ID CARD / TARJETA DE MIEMBRO your child’s PCP within 24 hours or as soon as possible.
ell chiidren’'s Plan Effective Date/Fecha efectiva del plan: En caso de emergencia, llame al 911 o vaya a la sala de emergencias mds cercana. Después de

Health Plan

recibir tratamiento, llame al PCP de su hijo dentro de 24 horas o tan pronto como sea posible.

m:mlsjeerr;r;\;::z::n/Informacmn del Miembro NAVITUS Member Services 24-7/ Servicios para Miembros 24-7: 1-855-921-6284
DOB//Fecha de nacimiento: EXIELZNN 6;:(:6:2 Nurse HelpLine 24-7/ Linea telefénica de enfermeria 24-7: 1-855-712-6700
g X :
ID no/Nro. de ID: RxGroup: SHP Behavioral Health and Substance Abuse Services 24-7
PCP Inf tion/Inf i6n del PCP Servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias 24-7: 1-800-424-1764
nrormation/informacion del . . )
PCP/PCP: ;'}z:mscciéﬁzztca‘;: tgcfgrr;:ea;;r’;.acia' For Vision Services/ Servicios de Visién: 1-800-879-6901
PCP Effective Date/Fecha efectiva: 1-855-921-6284 o L ) . . .
PCP Phone/ Teléfono del PCP: For pharmacies and prescribers only: Eligibility, authorizations, benefits and claims: Provider Services 1-844-781-2343
Co-P ts/Co-P: 1-877-908-6023 Send claims to: Dell Children's Health Plan
o-Payments/Co-Pagos PO Box 37502 Payer ID: 38261
Office Visit/ Visita de Oficina: ER/Emergencia: Generic/Brand Oak Park, M1 48237-0502

Genérico/Marca:

Hospital/Hospital: Vision/ Vision: Specialty/Especialidad:

For more information, visit us at DellChildrensHealthPlan.com MS-0622-002

Octubre 2026
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1-855-921-6284

Tarjeta de identificacion de CHIP Perinate Recién Nacidos

“' CHIP PERINATE NEWBORN
L

dell children's
Health Plan

Member Information/Informacién del Miembro
Member/Miembro:

DOB/Fecha de nacimiento:

ID no/Nro. de ID:

PCP Information/Informacién del PCP
PCP/PCP:

PCP Effective Date/Fecha efectiva:

PCP Phone/Teléfono del PCP:

Co-Payments/Co-Pagos

MEMBER ID CARD / TARJETA DE MIEMBRO
Plan Effective Date/Fecha efectiva del plan:

In case of emergency, call 911 or go to the closest emergency room. After treatment, call
your child’s PCP within 24 hours or as soon as possible.

En caso de emergencia, llame al 911 0 vaya a la sala de emergencias mds cercana. Después de
recibir tratamiento, llame al PCP de su hijo dentro de 24 horas o tan pronto como sea posible.

NAVITUS
RxBIN: 610602
RxPCN: MCD

RxGroup: SHP

Pharmacy contact information:
Informacidn de contacto de farmacia:
1-855-921-6284

For pharmacies and prescribers only:
1-877-908-6023

‘ No co-payments or cost sharing apply / No aplican co-pagos ni costos compartidos ‘

Member Services 24-7/ Servicios para Miembros 24-7: 1-855-921-6284
Nurse HelpLine 24-7/ Linea telefénica de enfermeria 24-7: 1-855-712-6700

Behavioral Health and Substance Abuse Services 24-7
Servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias 24-7: 1-800-424-1764

For Vision Services/ Servicios de Visién: 1-800-879-6901

Eligibility, authorizations, benefits and claims: Provider Services 1-844-781-2343
Send claims to: Dell Children's Health Plan
PO Box 37502
Oak Park, M1 48237-0502

Payer ID: 38261

For more information, visit us at DellChildrensHealthPlan.com MS-0622-003

Tarjeta de identificacion de CHIP Perinate: Categoria A

CHIP PERINATAL

U
‘: MEMBER ID CARD / TARJETA DE MIEMBRO

dell children's
Health Plan

Member Information/Informacién del Miembro
Member/Miembro:

DOB/Fecha de nacimiento:
ID no/Nro. de ID:

Member's category/Categoria del miembro:
Category A

Category A: 0% to 198% Federal Poverty Level (FPL)
Categoria A: 0% al 198% del Nivel de Pobreza Federal

Co-Payments/Co-Pagos

Plan Effective Date/Fecha efectiva del plan:

NAVITUS
RxBIN: 610602
RxPCN: MCD
RxGroup: SHP

Pharmacy contact information:
Informacidn de contacto de farmacia:
1-855-921-6284

For pharmacies and prescribers only:
1-877-908-6023

‘ No co-payments or cost sharing apply / No aplican co-pagos ni costos compartidos ‘

In case of emergency, call 9-1-1 or go to the closest emergency room.
En caso de emergencia, llame al 9-1-1 0 vaya a |a sala de emergencia mas cercana.

Member Services 24-7 | Servicios para Miembros 24-7: 1-855-921-6284
Nurse HelpLine 24-7 | Linea telefénica de enfermeria 24-7: 1-855-712-6700

Eligibility, authorizations, benefits and claims: Provider Services 1-844-781-2343

Send Hospital Facilities Claims to:
Texas Medicaid & Healthcare
Partnership Claims

P.O. Box 200555

Austin, TX 78720-0555

Send Professional/Other Services to:
Dell Children's Health Plan

PO Box 37502

Oak Park, MI 48237-0502

Payer ID: 38261

For more information, visit us at DellChildrensHealthPlan.com MS-0622-004

Tarjeta de identificaciéon de CHIP Perinate: Categoria B

CHIP PERINATAL

U
‘: MEMBER ID CARD / TARJETA DE MIEMBRO

dell children's
Health Plan

Member Information/Informacién del Miembro
Member/Miembro:

DOB/Fecha de nacimiento:
ID no/Nro. de ID:

Member's category/Categoria del miembro:
Category B

Category B: above 198% Federal Poverty Level (FPL)
Categoria B: mds del 198% del Nivel de Pobreza Federal

Co-Payments/Co-Pagos

Plan Effective Date/Fecha efectiva del plan:

NAVITUS
RxBIN: 610602
RxPCN: MCD
RxGroup: SHP

Pharmacy contact information:
Informacidn de contacto de farmacia:
1-855-921-6284

For pharmacies and prescribers only:
1-877-908-6023

No co-payments or cost sharing apply / No aplican co-pagos ni costos compartidos

In case of emergency, call 9-1-1 or go to the closest emergency room.

En caso de emergencia, Ilame al 9-1-10 vaya a la sala de emergencia mas cercana.

Member Services 24-7 | Servicios para Miembros 24-7: 1-855-921-6284
Nurse HelpLine 24-7 | Linea telefénica de enfermeria 24-7: 1-855-712-6700

Eligibility, authorizations, benefits and claims: Provider Services 1-844-781-2343

Send Hospital Facilities Claims and Professional/Other Services to:
Dell Children's Health Plan

PO Box 37502

Oak Park, MI 48237-0502

Payer ID: 38261

For more information, visit us at DellChildrensHealthPlan.com MS-0622-005

Dell Children's Health Plan — Manual para miembros CHIP
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Sobre su plan médico

¢Como leo y uso mi tarjeta de identificacion de Dell Children's Health Plan o la de
mi hijo?

La tarjeta indica a los proveedores y hospitales que usted o su hijo son miembros de Dell Children’s
Health Plan. También sefiala que Dell Children’s Health Plan pagara los beneficios médicamente

necesarios que figuran en la seccién “Beneficios para CHIP y recién nacidos de CHIP Perinate” de este
manual.

Su tarjeta de identificacién o la de su hijo incluye los montos de los copagos y nimeros de teléfono
importantes que debe conocer.

¢Como reemplazo mi tarjeta de identificacion o la de mi hijo si se pierde
o es robada?

Si pierde o le roban la tarjeta de identificacion de su hijo, lame a Dell Children’s Health Plan de inmediato.
Le enviaremos una nueva. También puede imprimir una nueva tarjeta de identificacién desde nuestro
Portal para Miembros en https://dchp-member.com. Debera registrarse e iniciar sesién en el sitio web
para acceder a la informacién de su tarjeta de identificacién o la de su hijo

Proveedores de atencion primaria para miembros de CHIP y
CHIP Perinate

¢Qué es un proveedor de atencion primaria?

Un proveedor de atencidén primaria es el profesional principal que brinda la mayor parte de la atencién
médica habitual para usted o su hijo. El proveedor de atencidén primaria de su hijo debe formar parte
de la red de Dell Children’s Health Plan. Este proveedor ofrecera un “hogar médico”; esto significa que
conocera a su hijo, comprendera su historial médico y le ayudara a recibir la mejor atencidn posible.
Asimismo, el proveedor de atencidn primaria le remitira a otros proveedores, especialistas u hospitales
cuando se requieran servicios o cuidados especiales.

¢Qué es un proveedor de atencion perinatal?

El proveedor de atencién perinatal es el proveedor principal que brinda la mayoria de su atenciéon médica
cuando esta embarazada. Su proveedor de atencidn perinatal debe estar en la red de Dell Children's
Health Plan. El proveedor de atencién perinatal también la remitird a otros proveedores, especialistas u
hospitales cuando necesite atencidn o servicios especiales para la salud de su hijo por nacer.

Cuando se inscribié en Dell Children’s Health Plan, debié elegir un proveedor de atencién perinatal. Si no

lo hizo, le asignamos un proveedor. Elegimos un proveedor que esta cerca de su casa.

¢Quién es su proveedor?

Dado que este manual abarca varios programas, su proveedor principal depende de quién esté inscrito y
de su etapa de vida:
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e Para miembros CHIP y CHIP Perinate Recién Nacidos: Su proveedor es un pediatra, médico general o
médico de familia que brinda la mayor parte de la atencion médica regular, las visitas por enfermedad y
los controles de nifio sano de su hijo.

e Para miembros de CHIP Perinate: Mientras esté embarazada, su proveedor de atencidn primaria es
su obstetra-ginecdlogo. Ellos le brindan atencidn prenatal, monitorean el crecimiento de su bebé por
nacer y se encargan de su parto en el hospital.

Al inscribirse en Dell Children’s Health Plan, debié haber elegido un proveedor de atencién primaria para
usted y su hijo. Si no lo hizo, nosotros le asignamos uno. Seleccionamos a un proveedor que estuviera
cerca de ustted. El nombre y el nimero de teléfono del proveedor de atencidn primaria aparecen en su
tarjeta de identificacién. Un paso importante para las afiliadas embarazadas: su obstetra-ginecélogo
actiia como su proveedor principal durante el embarazo. Sin embargo, antes de que nazca su bebé, debe
elegir un pediatra o un médico de familia para que sea el proveedor de su hijo. Esto garantiza que su bebé
tenga un proveedor asignado y esté listo para su primera revisién de recién nacido pocos dias después
del parto.

iSu hijo necesita ir al proveedor ahora!

¢Cuando es el momento para hacer el control del nifio sano?

Su hijo necesita chequeos con regularidad. Asi, el proveedor de atencidén primaria de su hijo puede ver si
hay un problema antes de que se convierta en una situacion grave. Cuando su hijo se vuelva un miembro
de Dell Children's Health Plan, llame a su proveedor de atencién primaria y programe la primera cita
antes de que finalicen los 90 dias

Controles del nifio sano para niiios

Los nifios necesitan mas chequeos de bienestar que los adultos. Su hijo debe hacerse los chequeos en los
momentos que se listan abajo.

Plan de chequeos del niiio sano

Nacimiento 9 meses

3-5dias 12 meses
Al mes de nacer 15 meses
2 meses 18 meses
4 meses 24 meses
6 meses 30 meses

Después de los 2 aiflos y medio, su hijo debe visitar al proveedor cada afio. Dell Children’s Health Plan
fomenta y cubre los controles anuales para miembros de 3 a 18 afios.
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Sobre su plan médico

Aseglrese de hacer estas citas y Ileve a su hijo con su proveedor cuando esté programada la cita.
Estos chequeos ayudan a encontrar problemas médicos antes de que empeoren y sean mas dificiles de
tratar, y pueden prevenir problemas médicos que dificultan el aprendizaje y el crecimiento de su hijo.

Si el proveedor de su hijo encuentra un problema médico durante un control, su hijo puede recibir la
atencién que necesite, como examenes de la vista y anteojos, pruebas de audicién y audifonos,
o atencidn dental.

¢Qué debo llevar a la cita con el proveedor de mi hijo?
Usted debe traer:

e Su tarjeta de identificacién de Dell Children’s Health Plan
e Cualquier medicamento que usted o su estén tomando

e Sus registros médicos o los registros de vacunacién de su hijo. Si usted es miembro embarazada de
CHIP Perinate, traiga cualquier registro prenatal de proveedores anteriores.

e Todas las preguntas que quiera hacerle al proveedor

¢Puede una clinica ser un proveedor de atencion primaria o perinatal?

Si, las clinicas de salud rurales (RHCs) y los centros de salud autorizados por el gobierno federal
(FQHCs) que aparecen en el directorio de proveedores de Dell Children’s Health Plan CHIP pueden ser
proveedores de atencidn primaria o perinatal.

¢Como puedo cambiar el proveedor de atencion primaria de mi hijo o mi
proveedor de atencion perinatal?

Puede cambiar el proveedor de atencién primaria de su hijo o su proveedor de atencidn perinatal llamando
a Servicios para Miembros.

¢Cuantas veces puedo cambiar el proveedor de atencién primaria de mi hijo o mi
proveedor de atencion perinatal?

No hay limite en la cantidad de veces que puede cambiar el proveedor de atencién primaria de su hijo o
su proveedor de atencién perinatal. Llame sin costo al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

¢Cuando se hara efectivo el cambio de proveedor de atencién primaria para mi o
para mi hijo?
Podemos cambiar su proveedor de atencién primaria o el de su hijo el mismo dia que solicite el cambio.

El cambio comenzara de inmediato. Llame al consultorio del proveedor si quiere programar una cita.
Si necesita ayuda para programar una cita, llame a Servicios para Miembros. Lo ayudaremos.
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¢Hay algun motivo por el que se pueda denegar mi solicitud para cambiar el
proveedor de atencion primaria de mi hijo?

No podra cambiar el proveedor de su hijo si:
e El proveedor que eligidé no puede aceptar nuevos pacientes.
¢ El nuevo proveedor no es parte de su plan

<Un proveedor de atenciéon primaria puede transferir a mi hijo a otro proveedor de
atencion primaria por incumplimiento?

Su proveedor de atencidn primaria puede solicitar que su hijo pase a otro proveedor de atencidn primaria.
Su proveedor puede hacer esto si:

Usted no sigue sus consejos médicos unay otra vez.

Su proveedor coincide que un cambio es lo mejor para su hijo.

Su proveedor no tiene la experiencia adecuada para tratar a su hijo.

Usted fue asignado al proveedor por error (p. €j., un nifio asignado a un proveedor que solo trata a
adultos)

¢Qué pasa si elijo ir a un proveedor que no es el proveedor de atencion primaria
de mi hijo?
Hable primero con el proveedor de atencién primaria de su hijo sobre la atencion que necesita de otros

proveedores. El o ella puede hablarle de otros proveedores en nuestro plan y ayudarlo a coordinar toda la
atencidon que su hijo necesita.

¢Cémo obtengo atencion médica cuando el consultorio del proveedor de atencion
primaria de mi hijo o el de mi proveedor de atencion perinatal esta cerrado?
¢Como recibo atencion fuera del horario habitual?

Si usted o su hijo necesitan atencion de urgencia cuando el consultorio de su proveedor de atencidn
primaria o de atencidn perinatal esté cerrado, llame al nimero de teléfono del proveedor que aparece en
su tarjeta de identificacion. Si llama al consultorio fuera del horario de atencidn, deje un mensaje con su
nombre y un nimero de teléfono donde puedan localizarle. Deberian devolverle la llamada en un plazo
de 30 minutos para indicarle qué hacer. *Nota importante: La cobertura de CHIP Perinate no incluye la
atencién de urgencia ni la atencidn fuera del horario habitual para servicios rutinarios.

También puede llamar a la Linea de Enfermeria, disponible las 24 horas del dia, los siete dias de |a
semana, para recibir asesoramiento o para encontrar una clinica de atencién de urgencia cerca de
usted. Consulte la seccidén “¢Qué es la atencidon médica de urgencia?” de este manual para obtener mas
informacion sobre la atencién de urgencia.
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Sobre su plan médico

Si tiene una emergencia, llame al 9-1-1 0 vaya de inmediato a la sala de emergencias mas cercana.
Si no esta segura de si esta teniendo una emergencia, lea la seccién “éQué es la atencion médica de
emergencia?" de este manual o llame a la Linea de Enfermeria disponible las 24 horas.

¢Qué sucede si Dell Children's Health Plan no cuenta con un proveedor para uno
de los beneficios cubiertos para mi o para mi hijo?

Si usted o su hijo no puede obtener un beneficio cubierto de un proveedor de nuestro plan médico,
haremos los arreglos para que usted su hijo reciba el servicio de un proveedor que no esté en nuestro
plan. Le pagaremos al proveedor segln las normas estatales. Llame a Servicios para Miembros al
1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para programar este servicio.

No necesita llamarnos para obtener atencién de emergencia de un proveedor que no esté en nuestro plan.

¢Qué pasa si mi hija queda embarazada?

Si cree que su hija estd embarazada, Ilame de inmediato a su proveedor de atencién médica o a su
gineco-obstetra.

No necesita una referencia para consultar a un gineco-obstetra. Su hija solo puede consultar a un gineco-
obstetra al mes, pero puede visitar al mismo especialista mas de una vez durante ese mes si es necesario.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para programar una cita con el proveedor de atencién médica o
el gineco-obstetra de su hija, Ilame a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

Planes de incentivos para proveedores

Dell Children’s Health Plan no puede hacer pagos bajo un plan de incentivos para proveedores si los
pagos estan disefiados para hacer que los proveedores reduzcan o limiten los servicios cubiertos
médicamente necesarios para los miembros. Usted tiene derecho a saber si el proveedor de atencidn
primaria (proveedor principal) de su hijo es parte de este plan de incentivos para proveedores. También
tiene derecho a saber cémo funciona el plan. Puede llamar al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para obtener
mas informacién

Cambio entre planes médicos

Para los miembros de CHIP Perinate

Atencion: Si cumple con ciertos requisitos de ingresos, su bebé sera transferido a Medicaid y recibira
12 meses de cobertura continua de Medicaid a partir de la fecha de nacimiento. Su bebé continuara
recibiendo servicios a través del programa CHIP si usted cumple con los requisitos de CHIP Perinate.
Su bebé obtendra 12 meses de cobertura continua de CHIP Perinate a través de su plan de salud,
comenzando con el mes de inscripciéon como feto..
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¢Qué pasa si quiero cambiar los planes de salud de mi hijo?

Una vez que elija un plan de salud para su hijo por nacer, este debera permanecer en dicho plan hasta
que finalice su cobertura de CHIP Perinate. La cobertura de 12 meses de CHIP Perinate comienza cuando
se inscribe a su hijo por nacer en el programa y contintia después de su nacimiento.

Si no elige un plan dentro de los 15 dias posteriores a la recepcion del paquete de inscripcion, la HHSC
seleccionara un plan de salud para su hijo por nacer y le enviara informacién al respecto. Si la HHSC
selecciona un plan para su hijo por nacer, usted dispondra de 90 dias a partir de la fecha de vigencia de la
cobertura para elegir otro plan si no esta conforme con el que seleccioné la HHSC.

Los nifios de la misma familia que ya estén inscritos en CHIP permaneceran en el programa, pero seran
trasladados al plan de salud que brinda la cobertura de CHIP Perinate. Dichos nifios deberan permanecer
en el mismo plan de salud hasta que finalice el periodo de inscripcién del miembro de CHIP Perinate o

el de los otros nifios, lo que ocurra en Gltimo lugar. Llegado ese momento, podra elegir un plan de salud
diferente para los nifios.

¢Qué pasa si quiero cambiar de plan médico?

Puede cambiar de plan médico:

Por cualquier motivo, dentro de los 90 dias de la inscripcién en CHIP

e Por causa en cualquier momento

Si se muda a un area de prestacién de servicios diferente

Durante su periodo de reinscripcion anual de CHIP

¢A quién llamo?

Para obtener mas informacién, llame a CHIP al nimero gratis 1-800-964-2777.

¢Cuantas veces puedo cambiar de plan médico?

Puede cambiar de plan médico por cualquier motivo dentro de los 90 dias después de su inscripcion

en CHIP y por causa en cualguier momento. Si su hijo esta en el hospital, no podra cambiar de plan
médico hasta que su hijo reciba el alta. También puede cambiar de plan médico si se muda a un area de
prestacion de servicios diferente y durante su periodo de reinscripcién anual de CHIP. Para los miembros
de CHIP Perinate, no hay limite en la cantidad de veces que pueden cambiar de plan de salud.

¢Cuando entrara en vigor mi cambio de plan médico?

Si llama para cambiar su plan médico o el de su hijo antes del dia 15 del mes, el cambio se hara el primer
dia del mes siguiente. Si llama después del dia 15 del mes, el cambio se hara el primer dia del segundo
mes siguiente. Por ejemplo:
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Sobre su plan médico

¢ Sillama antes del 15 de abril, su cambio se hara para el 1° de mayo

e Sillama después del 15 de abril, su cambio se hara el 1° de junio

¢Puede Dell Children's Health Plan pedir que den de baja mi plan médico o el de
mi hijo por incumplimiento?

Hay varias razones por las que se puede cancelar su inscripcién o la de su hijo. Estas razones se
listan abajo. Si usted o su hijo hicieron algo que pueda provocar que se cancele la inscripcién, nos
comunicaremos con usted. Le pediremos que nos cuente qué paso.

Se podria cancelar la inscripcion de usted o su hijo si:
e Usted o su hijo ya no son elegibles para CHIP
e Usted permite que otra persona use su tarjeta de identificacion o de su hijo

e Usted o su hijo tratan de lastimar a un proveedor, a un miembro del personal o a un asociado de
Dell Children’s Health Plan

e Usted o su hijo roban o destruyen propiedad del proveedor o de Dell Children’s Health Plan
e Acude a la sala de emergencias una y otra vez cuando su hijo no tiene una emergencia
e Acude a proveedores o centros médicos fuera de Dell Children’s Health Plan una y otra vez

e Usted o su hijo tratan de lastimar a otros pacientes o dificultan que otros pacientes reciban la atencién
gue necesitan

Si tiene preguntas sobre la inscripcidn de su hijo, lame a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284
(TTY 7-1-1).

Cobertura para recién nacidos

Si su bebé es elegible como recién nacido perinatal de CHIP , obtendra la misma cobertura que un
miembro de CHIP desde su nacimiento. Su bebé obtendrd 12 meses de cobertura continua mediante su
plan médico, a partir del mes de inscripcion en el Programa perinatal de CHIP como nifio por nacer.

Por ejemplo, si se inscribe a un bebé por nacer cuando la madre tiene 3 meses de embarazo, el bebé
tendrd 6 meses de atencidn prenatal y 6 meses de beneficios completos de CHIP como miembro recién
nacido perinatal de CHIP después del nacimiento.

Las tarifas de inscripcién y los copagos no se aplican a los miembros recién nacidos perinatales de
CHIP, pero seguiran aplicandose para los hermanos inscritos en el programa CHIP. La familia recibird un
formulario de renovacién para CHIP en el décimo mes de cobertura para recién nacidos perinatales

de CHIP. El formulario de renovacién debe completarse y enviarse para continuar con los beneficios.
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Beneficios para los miembros

Beneficios para los miembros de CHIP y CHIP Perinate

¢Cuales son mis beneficios o los de mi hijo de CHIP o como CHIP perinate recién

nacido?

La siguiente lista muestra algunos de los beneficios de atencién médica de usted o su hijo:

Controles regulares y visitas en el consultorio

Medicamentos con receta y vacunas

Acceso a proveedores especialistas y de atencién de salud mental
Atencidén y servicios de hospital

Suministros médicos, radiografias y pruebas de laboratorio
Tratamiento para necesidades médicas especiales

Tratamiento para condiciones previas

(3] La cobertura para miembros de CHIP y miembros CHIP perinate recién nacidos es la misma.

¢Cuales son los beneficios de CHIP Perinate para mi hijo por nacer?

Los beneficios de CHIP perinate son:

Un proveedor de atencidn perinatal que elija en su comunidad

Médicos y hospitales de nuestro plan que estén cerca

Acceso a especialistas perinatales cuando su proveedor de atencidn perinatal la remita
Mas de 20 visitas prenatales

Medicamentos con receta y vitaminas prenatales

Trabajo de parto y parto

Dos visitas posparto para la madre después del nacimiento del bebé

Controles regulares, vacunas y medicamentos con receta para el bebé después del nacimiento

El trabajo de parto y el parto incluyen los gastos del hospital y otros gastos relacionados con el

nacimiento del bebé. Los gastos del trabajo de parto que no resulte en el nacimiento y del falso trabajo de

parto no estan cubiertos.

¢Como obtengo estos servicios?

Su proveedor perinatal la ayudara a obtener los beneficios de atencién médica.
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¢Queé beneficios tiene mi bebé en el momento del nacimiento?

Esto depende de sus ingresos. Si sus ingresos estan en el umbral de elegibilidad de Medicaid o por debajo
del mismo, su bebé recibird 12 meses de beneficios de atencidn médica de Medicaid desde el dia del
nacimiento.

Si sus ingresos estan por encima del umbral de elegibilidad de Medicaid, su bebé es elegible como recién
nacido de CHIP Perinatal para los mismos beneficios que tienen los miembros de CHIP desde la fecha del
nacimiento. Su bebé recibird un total de 12 meses de beneficios de atencién médica, desde el mes de su
inscripcidon como nifio por nacer. Por ejemplo, si inscribe a su bebé cuando estd embarazada de 3 meses,
su bebé tendrd 6 meses de atencidn prenatal y 6 meses de beneficios completos de CHIP después de su
nacimiento.

¢Queé servicios no estan cubiertos?

Algunos de los servicios que no estan cubiertos son:

e Lavisita de la madre al hospital por servicios que no estén relacionados con el trabajo de parto o el
parto, como un brazo roto o un falso trabajo de parto (puede pedir una cobertura de emergencia a
Medicaid para que cubra esa visita en el hospital, pero debe cumplir los limites de ingresos).

¢ Tratamientos especiales para la madre, como atencidn para el asma, condiciones del corazdn, salud
mental o uso de sustancias.

¢Cuales son los beneficios de medicamentos con receta para mi hijo por nacer?

Segun CHIP, Dell Children’s Health Plan paga la mayoria de los medicamentos que su proveedor

le indique que necesita para su hijo por nacer. Usamos la lista de medicamentos del Programa de
Medicamentos para Proveedores (VDP) para que su proveedor elija los medicamentos. Sus vitaminas
prenatales estan incluidas. Los medicamentos de salud conductual no estén incluidos. Necesitara
autorizacion para algunos medicamentos con receta antes de que pueda surtirlos.

Puede ir a cualquier farmacia de nuestro plan para surtir sus medicamentos con receta. Para obtener mas
informacion, llame a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

¢Cuanto tengo que pagar por la atencion médica de mi hijo por nacer segiin
CHIP Perinate?

No hay costos para los miembros que reciben beneficios de CHIP Perinatal de Dell Children’s Health Plan.
No tiene que pagar tarifas de inscripcion, copagos ni gastos compartidos.

¢Tendré que pagar los servicios que sean beneficios no cubiertos?

Si. Dell Children’s Health Plan solo paga los beneficios de su plan de atencién médica. Si recibe servicios
que no estén cubiertos, usted tiene que pagarlos.

Para obtener una lista completa de los beneficios que no estan cubiertos, consulte la Evidencia de
cobertura o el Programa de beneficios y exclusiones del Anexo A, que estd incluido en este paquete.
DellChildrensHealthPlan.com/miembros/como-funciona-su-plan/?lang=es.
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Beneficios para los miembros

¢Como obtengo estos servicios para mi hijo?

El proveedor de atencidn primaria de su hijo dara la mayor parte de la atencién de rutina. Para la
atencién especializada u otra atencidn que el proveedor de atencidn primaria no pueda dar, lo remitira
a un especialista u otro proveedor de nuestro plan. Si tiene preguntas o no esté seguro de si damos un
determinado beneficio, llame a Servicios para Miembros para obtener ayuda.

¢Hay limites para los servicios cubiertos?

Si. Los servicios cubiertos deben ser médicamente necesarios y, en algunos casos, deben recibir
aprobacién previa.

¢Qué es la aprobacion previa?

Algunos tratamientos, atencidn o servicios pueden necesitar nuestra aprobacién antes de que el
proveedor de su hijo pueda prestarlos. Esto se llama aprobacién previa. El proveedor de su hijo trabajara
directamente con nosotros para obtener la aprobacién. Lo siguiente requiere aprobacion previa:

¢ La mayoria de las cirugias, incluyendo algunas cirugias ambulatorias
e Todos los servicios y admisiones para pacientes hospitalizados electivos y no urgentes
e Servicios quiropracticos

e La mayoria de los servicios de salud conductual y uso de sustancias (excepto los servicios ambulatorios
de rutina y de emergencia)

¢ Algunos medicamentos con receta

e Algunos equipos médicos duraderos, incluyendo las protesis y drtesis

¢ Algunos procedimientos de gastroenterologia

¢ Audifonos digitales

e Servicios médicos en el domicilio

¢ Servicios de hospicio

e Terapia de rehabilitacion (fisioterapia, terapia ocupacional, respiratoria y del habla)

e Estudios del suefio

e Atencién fuera del area o fuera de la red, excepto para emergencias

¢ Sistema avanzado de diagndstico por imagenes (como MRA, MRI, tomografias CT y CTA)

e Algunas pruebas y procedimientos para el manejo del dolor
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Esta lista estd sujeta a cambios sin previo aviso y no es una lista completa de los beneficios cubiertos
del plan. Llame a Servicios para Miembros si tiene preguntas sobre servicios especificos.

¢Cuales son los beneficios para recién nacidos de CHIP Perinate?
¢Qué beneficios recibe mi bebé cuando nace?

Si su bebé reuine los requisitos para ser un recién nacido del programa CHIP Perinatal (CHIP Perinate
Newborn), recibira la misma cobertura que un miembro de CHIP desde el momento de su nacimiento. Su
bebé contarad con 12 meses de cobertura continua a través de su plan de salud, comenzando en el mes en
que se inscribid en el programa CHIP Perinatal cuando aln estaba por nacer. Por ejemplo, si se inscribe a
un bebé antes de nacer cuando la madre tiene 3 meses de embarazo, el bebé tendrd 6 meses de atencion
prenatal y 6 meses de beneficios completos de CHIP como miembro recién nacido del programa CHIP
Perinatal tras el nacimiento.

¢Queé servicios no estan cubiertos?

Para preguntas sobre servicios no cubiertos por Dell Children’s Health Plan, llame a Servicios
para Miembros.

¢Cuales son los beneficios de medicamentos con receta de mi hijo?

Su hijo puede obtener todas las recetas que sean médicamente necesarias. Usamos la lista de
medicamentos del programa de medicamentos de proveedores (Vendor Drug Program, VDP) que su
proveedor elija. Algunas recetas pueden tener un copago. Obtenga mas informacidn sobre los copagos en
la seccion “éQué son los copagos?” de este manual. Algunas recetas necesitaran aprobacion previa.

Puede ir a cualquier farmacia de nuestro plan para surtir sus recetas. Para obtener mas informacion,
llame a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

¢Qué son los copagos?

Los copagos son las cantidades que un miembro debe pagar por ciertos servicios cubiertos de CHIP.
Esto también se conoce como costo compartido: el miembro comparte el costo de algunos servicios.
Las cantidades se basan en el ingreso familiar y el tipo de servicio. Algunos servicios no tienen copagos,
como las consultas del nifio sano o del bebé sano o las vacunaciones. Damos atencidn preventiva y
beneficios para el embarazo sin costo alguno.

La tarjeta de identificacién de Dell Children’s Health Plan de su hijo lista las cantidades de copago para
su hijo. Muestre la tarjeta de identificacion de su hijo cuando tenga consulta con un proveedor o le surtan
una receta. No es necesario que muestre la tarjeta de identificacion de su hijo para recibir atencién de
emergencia. Si el costo de un servicio cubierto es menor que la cantidad del copago, no pagara mas que
el costo del servicio cubierto.

Dell Children's Health Plan — Manual para miembros CHIP
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¢Cuanto debo pagar por la atencion médica de mi hijo por nacer a través de

CHIP Perinate?

No hay ningun costo para los miembros que reciben los beneficios de CHIP Perinate de Dell Children's
Health Plan. Usted no tiene que pagar cuotas de inscripcidn, copagos ni costos compartidos.

¢Cuanto cuestan los copagos y cuando debo pagarlos?

La siguiente tabla muestra la lista de CHIP para los copagos o costos compartidos, segun el ingreso
familiar y tipo de servicio. Usted debe pagar |la cantidad del copago en el momento del servicio.

Tenga en cuenta: No se aplican tarifas de inscripcidn ni copagos para los miembros recién nacidos
perinatales de CHIP ni para miembros de CHIP que son nativos americanos o nativos de Alaska. Si su hijo
es nativo americano o nativo de Alaska y la tarjeta de identificacién muestra requisitos de copago, llame
a Servicios para Miembros para obtener una nueva tarjeta de identificacion con la informacién correcta.

No se aplican copagos, en ninguln nivel de ingresos, para servicios de atencién del nifio sano o del bebé
sano, servicios preventivos, incluyendo vacunaciones, servicios para el embarazo y recién nacidos
perinatales de CHIP. Dell Children’s Health Plan no es responsable del pago de servicios no autorizados
gue no sean de emergencia prestados a un miembros de CHIP por un proveedor fuera de la red. En tales
circunstancias, el miembro de CHIP sera responsable de todos los costos.

Co-pay (per visit)

Tarifa de inscripcion

Limite anual de costos
compartidos

Visitas en el consultorio

Sala de emergencias
por motivos que no son
emergencias

Estancia en el centro,

paciente hospitalizado
(por admisidn)

Octubre 2026

En o por debajo del
151 % del FPL

$0

5% de los ingresos de la
familia.

$5

No se aplican copagos a
las visitas en el consultorio
de MH/SUD.

$5

$35

No se aplican copagos
a los servicios de
tratamiento a domicilio
de MH/SUD.

Por encima del 151 %
y hasta el 186 % del
FPL, inclusive

$35

5% de los ingresos de la
familia.

$20

No se aplican copagos a las
visitas en el consultorio de
MH/SUD.

$75

$75

No se aplican copagos
a los servicios de
tratamiento a domicilio
de MH/SUD.

Por encima del 186 %
y hasta el 201 % del
FPL, inclusive

$50

5% de los ingresos de la
familia

$25

No se aplican copagos a las
visitas en el consultorio de
MH/SUD.

$75

$125

No se aplican copagos
a los servicios de
tratamiento a domicilio
de MH/SUD.
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Medicamento genérico $0 $10 $10

con receta

Medicamento de marca $5 $25 para insulina $25 para insulina

con receta $35 para todos los $35 para todos los demas
demas medicamentos medicamentos

FPL: nivel federal de pobreza

¢Qué son los limites de costos compartidos de CHIP?

La guia para miembros que recibié de CHIP cuando se unié incluye un formulario desprendible que debe
usar para hacer un seguimiento de sus gastos de CHIP. Para asegurarse de no exceder su limite de costos
compartidos, haga un seguimiento de sus gastos relacionados con CHIP en este formulario. La carta de
bienvenida del paquete de inscripcidn le dice exactamente cudnto debe gastar antes de ser elegible para
devolver el formulario por correo a CHIP. Si perdid su carta de bienvenida, llame a CHIP al
1-800-964-2777 y le diran cual es su limite anual de costos compartidos.

Cuando alcance su limite anual, envie el formulario a CHIP y ellos informaran a Dell Children’s Health
Plan. Le enviaremos una nueva tarjeta de identificaciéon de miembro. Esta nueva tarjeta mostrara que no
se adeudan copagos cuando su hijo recibe servicios.

¢Cuando recibiré una explicacion de los beneficios?

Puede haber ocasiones en las que deba pagarle a un proveedor la totalidad o parte del costo de un
servicio que recibe su hijo. Es posible que también deba pagar parte del costo de un medicamento.
Esto pasara si adeuda un copago. También debe pagarle a un proveedor por los servicios que recibe su
hijo que no son beneficios incluidos en CHIP.

Le enviaremos una explicacién de los beneficios (EOB) solo si el servicio no es un beneficio de CHIP.
La EOB le dird cuanto adeuda al proveedor. Explicarad por qué adeuda un pago al proveedor. También le
informaremos al proveedor cuanto adeuda. Debe hacer un pago directamente al proveedor.

No obtendra una EOB si solo debe pagar un copago. Esto es porque debe pagar un copago en el momento
en que ve al proveedor u obtiene el medicamento con receta.

¢Qué beneficios adicionales recibe un miembro de Dell Children's Health Plan?
¢Como puedo obtener estos beneficios para mi familia?

Usted y su familia reciben beneficios adicionales, llamados servicios de valor agregado, simplemente por
ser nuestros miembros. Estos beneficios adicionales estan disefiados para marcar una diferencia en sus
vidas. Ofrecemos estos servicios de valor agregado a usted y a su familia para ayudarles a mantenerse
sanos y para agradecerles que hayan elegido Dell Children’s Health Plan como su plan de salud.

La siguiente tabla explica cdmo puede obtener estos servicios de valor agregado. Llame a Servicios para
Miembros para obtener mas informacién sobre estos servicios o visite DellChildrensHealthPlan.com.

Dell Children's Health Plan — Manual para miembros CHIP


https://dellchildrenshealthplan.com/?lang=es

98

Beneficios para los miembros

Los articulos marcados con (*) no estan disponibles para los miembros de CHIP Perinate.

Linea de enfermeria las 24 horas

Linea de asesoramiento de enfermeria

Hay personal de enfermeria registrado

disponible 24/7 para responder preguntas
médicas, dar orientacidn sobre la atencidn

y ayudar a los miembros a decidir dénde

buscar atencién, incluyendo las visitas a la

sala de emergencias.

Los miembros pueden llamar a Carenet al
1-855-712-6700 (TTY 7-1-1).

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Salud conductual—recursos de salud mental en linea

Aplicacion movil de salud conductual*

Aplicacion mévil de salud conductual
que ofrece herramientas de atencién
plena (mindfulness), suefio y bienestar
emocional para miembros elegibles de
entre 13y 65 afios.

Servicios adicionales de la vista

Ampliacion del beneficio de la vista*

Reciba hasta $100 cada 2 afios para
anteojos o lentes de contacto, ademas de
los beneficios estandar de la vista.

Los miembros pueden acceder a la aplicaciéon mévil
Calm Health en dispositivos iOS y Android.

La aplicacion ofrece herramientas para apoyar la salud
mental y el bienestar, incluidos ejercicios de atencién
plena (mindfulness), ayuda para conciliar el sueiio,
control del estrés y otros programas de bienestar.

Una vez registrados, los miembros pueden acceder a
la aplicacién utilizando el método de inicio de sesion
que hayan elegido.

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Los miembros pueden acceder a los servicios visitando
a un proveedor participante de Superior Vision.

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Ayuda adicional para conseguir transporte
(cuando los servicios del estado no estén disponibles)

Asistencia de transporte

Transporte a visitas médicas, eventos del
plan, clases sobre el embarazo, WIC
(1viaje al mes), Simply Safety (1 viaje

de ida y vuelta) y visitas aprobadas a la
NICU. Es posible que se permitan otros

pasajeros.

Llame a MTM Health al 1-844-867-2742 (TTY 7-1-1)
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365
dias del afio. Los miembros también pueden usar

la aplicacién MTM Link, disponible en App Store o
Google Play.

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.
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Examenes fisicos para deportes y escuela

Un examen fisico para deportes o
escuela por afio*

De 6 hasta 18 afios: Un examen fisico
para deportes o escuela cada 12 meses
con un PCP contratado para apoyar la
participacion en deportes de la escuela.

Ayuda para miembros con asma

Funda de almohada antialérgica*

Una funda de almohada antialérgica cada
12 meses para miembros con diagndstico
de asma que estén inscritos en el
programa de manejo del asma.

Funda de colchén antialérgica*

Una funda de colchdn antialérgica cada
12 meses para miembros con asma que
estén inscritos en el programa de manejo
del asma. Las fundas de colchén estan
disponibles en tamafios twin a king.

Los miembros acudir directamente con un PCP
contratado, sin necesidad de remision, para examenes
fisicos para deportes o escuela.

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Los miembros pueden solicitar estos articulos
comunicandose con Servicios para Miembros al
1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) y seran remitidos al
programa de coordinacion de servicios para el asma.

Los miembros pueden solicitar estos articulos
comunicandose con Servicios para Miembros al
1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) y seran remitidos al
programa de coordinacion de servicios para el asma.

Ayuda adicional para mujeres embarazadas y nuevas mamas

Visita prenatal

Recompensa de $75 (750 puntos) por
completar una visita prenatal en un plazo
de 42 dias después de la inscripcion en el
plan médico, en cualquier trimestre.

Visita posparto

Recompensa de $100 (1,000 puntos) por
completar un chequeo posparto entre
7-84 dias después del parto.

Los miembros pueden acceder al servicio de
valor agregado completando la actividad elegible
y cumpliendo los criterios de la recompensa.

Las recompensas se extienden por medio de
DCHPMemberRewards.com.

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Los miembros pueden acceder al servicio de
valor agregado completando la actividad elegible
y cumpliendo los criterios de la recompensa.

Las recompensas se extienden por medio de
DCHPMemberRewards.com.

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Dell Children's Health Plan — Manual para miembros CHIP


http://DCHPMemberRewards.com
http://DCHPMemberRewards.com

100

Beneficios para los miembros

Clases de embarazo

Clases sobre el embarazo que abarcan

la atencion durante los trimestres, el
parto, posparto y la depresién posparto.
Disponibles en vivo o en linea a su propio
ritmo (elija una opcién por embarazo).

Silla convertible para el auto

Complete 6 visitas prenatales y reciba un
cupdn para 1silla convertible para el auto.
Limite de 1 por embarazo por nifio. Use el
cupdn en un plazo de 3 meses.

Entrega de comida posparto

Entrega una Unica vez de frutas y verduras
frescas o comidas preparadas para
miembros posparto. Solicitela en los 3
meses después del parto.

Servicios de apoyo de una doula*

Visitas a domicilio durante el embarazo

y hasta 3 meses después del nacimiento.
Incluye apoyo de una doula durante

el trabajo de parto y hasta 2 visitas
posparto.

*Las visitas posparto no estan disponibles
para los miembros de CHIP Perinate.

Baby showers

Asista a un baby shower del plan médico
y complete un formulario de aviso de
embarazo para recibir un paquete de
pafales; incluye informacion, recursos y
obsequios.

Octubre 2026

Los miembros pueden inscribirse en linea en
anybabycan.org/programs/parenting-classes.

Para la opcion en linea a su propio ritmo, los miembros
también pueden llamar a Servicios para Miembros al
1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Los miembros elegibles pueden recibir un cupén por
correo electronico o correo postal para canjearlo

en los Simply Safety Centers de los centros de Dell
Children’s Medical Center.

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Los miembros pueden solicitar la entrega de comida a
domicilio lamando a GA Foods al 1-800-852-2211.

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Los miembros pueden acceder a los servicios
comunicandose con Giving Austin Labor Support en
givingaustinlaborsupport.org o llamando al
1-512-934-2171

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Los miembros pueden consultar nuestro calendario de

eventos, la pagina de Facebook, llamar al
512-324-DCHP (3247) o enviar un correo electronico a
DCHPCommunityOutreach@ascension.org.

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.


https://anybabycan.org/programs/parenting-classes/
http://givingaustinlaborsupport.org
https://dellchildrenshealthplan.com/events/?lang=es
https://dellchildrenshealthplan.com/events/?lang=es
https://www.facebook.com/DellChildrensHealthPlan/
mailto:DCHPCommunityOutreach%40ascension.org?subject=
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Programas de juego saludable y ejercicio

Membresia del gimnasio YMCA*

Membresia del YMCA para personas de O
a 14 afios. Deben inscribirse en un centro
contratado y usar los servicios al menos
una vez cada 30 dias.

Campamentos de primavera y verano*

De 9 a 18 afos: campamento con
pernocta patrocinado que promueve
la actividad al aire libre y el desarrollo.
Sujeto a elegibilidad y autorizacion
médica.

Membresia de Planet Fitness

Membresia mensual en centros
participantes de Planet Fitness para
miembros de 15 a 65 afios, con el fin de
apoyar la actividad fisica y el bienestar
general.

Los miembros pueden mostrar un comprobante de
cobertura en los centros del YMCA of Hays para
inscribirse. La membresia termina si cambia la
cobertura y, para que se mantenga activa, debe usarse
al menos una vez cada 30 dias.

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Los miembros elegibles pueden inscribirse en
elranchito.org/register-for-camp completar la

solicitud, la evaluacion y los formularios médicos
necesarios, incluyendo la autorizacién médica.

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Los miembros pueden inscribirse lamando a Servicios
para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

Una vez activada, los miembros recibiran
instrucciones para completar la inscripcion en un
centro de Planet Fitness seleccionado. Los miembros
deben usar los servicios de la membresia todos los
meses para seguir siendo elegibles

Ayuda para personas con discapacidades intelectuales o del desarrollo

Apoyo para la defensa de los derechos
educativos*

Ayuda con planes IEP 0 504,
adaptaciones para la escuela y derechos
educativos para miembros con
necesidades médicas o del desarrollo.

Aplicacién para el autismo y el
desarrollo del habla*

Aplicacion mévil de aprendizaje para
miembros de 2 a 8 afios con diagndstico
de autismo o retraso del habla, para
apoyar el desarrollo y las capacidades de
comunicacion.

Los miembros pueden solicitar apoyo por medio de
Coordinacion de Servicios y los remitiran a LaChance
School Health Strategies, que se comunicara
directamente con el miembro. Un representante
legalmente autorizado puede presentar una solicitud
en nombre de un miembro con discapacidades
intelectuales o del desarrollo.

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Los miembros con un diagndstico médico de autismo
o retraso del habla pueden comunicarse con su
coordinador de servicios para obtener acceso. Los
miembros elegibles recibiran por correo electrénico un
enlace seguro de GoManda sin costo.

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.


https://www.elranchito.org/register-for-camp/
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Servicios de salud y bienestar

Asistencia alimentaria de emergencia

Entrega de comida por un tiempo limitado

durante un evento de vida que califique,
como una enfermedad, la pérdida del
empleo o un desastre. Se necesita
aprobacién.

Apoyo de atencion espiritual y bienestar

la atencidn espiritual ayuda a afrontar
enfermedades, pérdidas, duelo o dolor y
fomenta el bienestar emocional. Incluye
recursos en linea para el bienestar
general.

Apoyo para el GED

Curso de preparacion para el GED*

clases en linea para el GED y coaching
para ayudarlo a aprobar el examen GED.
Para miembros de 17-65 afios.

Si no se usa por 30 dias, el servicio debe
reiniciarse.

Apoyo con el costo del examen GED

se cubre el costo del examen GED para
miembros de 17 a 20 afios. Beneficio por
Unica vez.

Octubre 2026

Los miembros pueden solicitar la entrega de comida
de emergencia a domicilio comunicandose con
Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY
7-1-1). Una vez aprobada, la informacién del miembro
se comparte con GA Foods, que se comunicara con el
miembro para coordinar las necesidades dietéticas, la
informacion para el envio y el horario de entrega.

Para hablar con un capellan en linea:
1. Escanee el cédigo QR o visite bit.ly/3IfuBxi.

2. Complete el formulario para hablar con un
capellan.

3. Seleccione “l am an: Insurance Member" (Soy
un miembro del seguro) y “Health plan: Dell
Children's Health Plan" (Plan médico: Dell
Children's Health Plan).

4. Recibira un enlace de Zoom por mensaje de texto y
un capellan se unira a la reunién en un plazo de 10
minutos

Para hablar con un capellan por teléfono: puede
comunicarse con los capellanes por teléfono de lunes
aviernes, de 8 a.m. a 4 p.m., hora del Centro, al
1-833-789-4487 (TTY 7-1-1).

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Los miembros también pueden llamar a Servicios para
Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para ayuda.

Los miembros pueden solicitar apoyo llamando a
Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY
7-1-1). La informacién del cupdn se envia por correo
electronico en un plazo de dos dias habiles después
del procesamiento


http://bit.ly/3lfuBxi
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Los miembros pueden ganar puntos de recompensa al realizar actividades saludables.
Luego, pueden usar sus puntos para comprar en la tienda de recompensas en linea y elegir entre

cientos de articulos

Seguimiento de salud conductual*

Recompensa de $20 (200 puntos) por visita por completar
una visita de seguimiento de salud conductual en los 7 dias
después del alta. Limite de 2 recompensas por afio.

Recompensa por chequeo anual del nifio sano*

(Edades de 3 a 11 afios): Recompensa de $20 (200 puntos)
para miembros de 3 a 11 afios que completen un chequeo
del nifio sano a tiempo. Limite de 1 recompensa por afioy 1
recompensa por visita.

(Edades de 12 a 18 afios): Recompensa de $50 (500 puntos)
para miembros de 12 a 18 afios que completen un chequeo
del niflo sano. Si corresponden varias recompensas, solo se
otorga la de mayor valor. Una recompensa por visita.

Recompensa por revisiones de niiio sano
(primeros 15 meses de vida)*

Recompensa de $120 (1,200 puntos) tras completar los
6 chequeos del nifio sano desde el nacimiento hasta los
15 meses, segln el calendario aprobado por el estado.
Disponible una vez completadas las 6 revisiones.

Recompensa por revisiones de nifio pequeiio
(15 a 30 meses)*

Recompensa de $50 (500 puntos) por completar los
chequeos del niflo sano a los 18, 24 y 30 meses.

Vacunas de la primera infancia*

Recompensa de $75 (750 puntos) por completar 5 de las 10
vacunas del Combo 10; mas una recompensa de $125 por
completar las 10 vacunas. Beneficio por Unica vez.

Visita de seguimiento para ADHD*

Recompensa de $20 (200 puntos) para miembros de 6 a 12
afios, por una visita de seguimiento en un plazo de 30 dias
después de comenzar un medicamento para el ADHD. Limite
de una recompensa por miembro.

Los miembros pueden acceder

al servicio de valor agregado
completando la actividad elegible
y cumpliendo los criterios de la
recompensa.

Las recompensas se
extienden por medio de
DCHPMemberRewards.com.

Los miembros también pueden
llamar a Servicios para Miembros
al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1)
para ayuda.
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Visita médica para adultos* Los miembros pueden acceder
al servicio de valor agregado
completando la actividad
elegible y cumpliendo los
criterios de la recompensa.

Recompensa de $20 (200 puntos) por completar una visita
ambulatoria anual con un proveedor contratado. No incluye
sala de emergencias ni atencién de urgencia. Limite de una
recompensa por ano.
Las recompensas se
Logros educativos en la secundaria* extienden por medio de
Obtenga $25 (250 puntos) por semestre por tener un promedio = DCHPMemberRewards.com.
de calificaciones (GPA) de 3.0 0 mas, una asistencia a clases del | Los miembros también
90 % o mas, o por asistir a una reunién del IEP/plan 504. Envie pueden llamar a Servicios para
el comprobante en un plazo de 90 dias. Miembros al 1-855-921-6284
(TTY 7-1-1) para ayuda.

¢Qué dan las clases de educacion médica de Dell Children's Health Plan?

Trabajamos para ayudarlo a mantenerse sano organizando eventos educativos en su area y ayudandolo a
encontrar programas educativos médicos de la comunidad cerca de usted. Estos eventos y programas de
la comunidad pueden incluir:

¢ Servicios de Dell Children’s Health Plan y cémo conseguirlos

e Parto

e Atencidn infantil

e Crianza de los hijos

e Embarazo

e QOtras clases o eventos sobre temas de salud

Para obtener ayuda para encontrar un programa de la comunidad, llame a Servicios para Miembros o
marque al 2-1-1. Tenga en cuenta: algunas organizaciones de la comunidad pueden cobrar una tarifa por
sus programas.

Coordinacion de servicios

¢Qué es la coordinacion de servicios?

La coordinacién de servicios es un beneficio cubierto para todos los miembros de CHIP y CHIP Perinate.
Es un programa para miembros que tienen una condicién de salud a largo plazo como diabetes, asma,
salud mental u otra condicién que necesita cuidado y atencidn especiales. Le ayudamos a obtener la
atencién que usted (o su hijo) necesita, cuando la necesita. Puede ser referido a la coordinacion de
servicios por su proveedor de atencién médica, usted mismo o si cumple con ciertos criterios.

Puede activar o desactivar la coordinacion de servicios en cualquier momento.
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La coordinacion de servicios puede ayudar a los miembros con:

Gestidon de casos complejos
Asma

Diabetes

Salud conductual

Embarazo de alto riesgo

Otras condiciones médicas crénicas

¢Qué hacen los coordinadores de servicios?

Escucharlo para entender las necesidades especificas de usted o su hijo

Trabajar con agencias comunitarias que lo ayudaran a usted (o a su hijo) a obtener la atencién adicional
qgue necesita

Ayudarlo a obtener informacién importante para ayudarlo a comprender mejor su enfermedad o
condicién (o la de su hijo)

Elaborar un plan de atencién con su ayuda y la ayuda de su proveedor (o el de su hijo) para ayudarle a
controlar mejor su afeccién (o la de su hijo).

Seguir su estado de salud (o el de su hijo) y asegurarse de que esté recibiendo la atencidon que necesita
Obtener suministros o equipos médicos

Trabajar en temas escolares o educativos

Trabajar en otros problemas

Ensefiarle cémo encontrar y obtener otros servicios

Ofrecer servicios para dejar de fumar

¢Como puedo hablar con un coordinador de servicios?

No necesita una remision de un proveedor para hablar con un coordinador de servicios. Llame a
coordinacién de servicios al 1-512-324-3015 (TTY 7-1-1) o al 1-844-964-3015 (TTY 7-1-1) y pida hablar
con uno. Los coordinadores de servicios estan disponibles de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m. hora
central. Si necesita dejar un mensaje, tienen correo de voz confidencial disponible las 24 horas del dia.

Miembros con necesidades especiales de atencion médica (MSHCN)

Un miembro con necesidades especiales de atencién médica (MSHCN) es alguien que:

Tiene una enfermedad grave en curso, una condicidn crénica o compleja, o una discapacidad que
probablemente durara un largo periodo de tiempo
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Requiere tratamiento regular y continuo y evaluacién de la afeccién por parte del personal de atencién
médica apropiado

Un niflo con necesidades especiales de atencidon médica, como retrasos en el desarrollo, diabetes o
asma, o de un miembro con un embarazo de alto riesgo

MSHCN incluye:

Participantes del programa de Intervencién Temprana en la Infancia (ECI)
Hijos de trabajadores agricolas
Niflos que han recibido crianza temporal
Mujeres embarazadas identificadas como de alto riesgo, incluyendo:
o Miembros embarazadas mayores de 35 afios o menores de 15 afos;

o Miembros embarazadas diagnosticados con preeclampsia, presion arterial alta o diabetes, o una
enfermedad infecciosa que requiera tratamiento para prevenir la transmisién al bebé, incluido
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el virus de la hepatitis B (VHB), el virus de la
hepatitis C (VHC) vy la sifilis;

o Miembros embarazadas con diagndstico de salud mental o trastorno por uso de sustancias; y
o Miembros embarazadas con un parto prematuro anterior

Miembros con casos catastroficos de alto costo o una alta utilizacion de servicios, como un volumen
elevado de visitas a salas de emergencia u hospitalizaciones.

Miembros con enfermedades mentales y diagndsticos concurrentes de trastornos por consumo de
sustancias.

Miembros con enfermedades graves y continuas o afecciones crénicas complejas que se prevé duren
un periodo significativo y requieran intervencion terapéutica y evaluacion constantes, tales como:

> Miembros diagnosticados con enfermedades respiratorias (como EPOC, asma crénica o
fibrosis quistica), diabetes, enfermedades cardiacas, enfermedades renales, anemia de células
falciformes, VIH o SIDA;

o Miembros pediatricos que reciben servicios de terapia continua, los cuales pueden incluir
fisioterapia, terapia del habla o terapia ocupacional (por ejemplo, durante mas de seis meses);

Miembros identificados por la organizacién de atencién administrada como personas con problemas
de salud conductual —incluidos trastornos por consumo de sustancias, trastornos emocionales graves
o enfermedades mentales graves y persistentes— que puedan afectar su salud fisica o el cumplimiento
del tratamiento.

Octubre 2026



107

1-855-921-6284

Atencion médica y otros servicios para miembros de CHIP y CHIP
Perinate

¢Qué significa “médicamente necesario"?

Los servicios cubiertos para miembros de CHIP, miembros de CHIP Perinatal recién nacido y miembros
de CHIP Perinatal deben cumplir con la definicion de CHIP de médicamente necesarios. Un miembro de
CHIP Perinatal es un nifio por nacer.

Médicamente necesario significa:

1. Servicios de atencidon médica que:

o son razonables y necesarios para prevenir enfermedades o condiciones, o que dan evaluaciones,
intervenciones o tratamientos tempranos para condiciones que causan sufrimiento o dolor,
causan deformidad fisica o limitaciones en la funcién, amenazan con causar o empeoran una
discapacidad, causan enfermedad o dolencia de un miembro, o ponen en peligro la vida;

o se prestan en centros apropiados y en los niveles apropiados de atencién para el tratamiento de
las condiciones de un miembro;

o son coherentes con las directrices y estandares de practica de atenciéon médica respaldados
por organizaciones de atencién médica reconocidas profesionalmente o por agencias
gubernamentales;

> son coherentes con los diagndsticos del miembro;

° no son mas intrusivos o restrictivos de lo necesario, para dar un equilibrio adecuado de seguridad,
eficacia y eficiencia;

° no son experimentales o de investigacién y
° no son principalmente para la conveniencia del miembro o proveedor; y
2. Servicios de salud conductual que:

o son razonables y necesarios para el diagndstico o tratamiento de un trastorno de salud mental o
dependencia quimica, o para mejorar, mantener o prevenir el deterioro del funcionamiento como
resultado de dicho trastorno;

o siguen las directrices clinicas aceptadas profesionalmente y los estandares de practica en el
cuidado de la salud conductual;

o se prestan en el entorno mas apropiado y menos restrictivo en el que se pueden prestar los
servicios de forma segura;

o son el nivel o suministro de servicio mas apropiado que se puede prestar de forma segura;

Dell Children's Health Plan — Manual para miembros CHIP



108

Beneficios para los miembros

> no podrian omitirse sin afectar de manera negativa la salud mental o fisica del miembro o |a
calidad de la atencion dada;

° no son experimentales o de investigacion y

° no son principalmente para la conveniencia del miembro o proveedor

Si tiene preguntas sobre una autorizacion, una solicitud de servicios o una denegacién de servicios,
puede llamar a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

¢Como se evalia la nueva tecnologia?

El director médico de Dell Children’s Health Plan y nuestros proveedores analizan los avances en tecnologia
médica y las nuevas formas de utilizar la tecnologia médica existente. Evaluamos los avances en:

Procedimientos médicos

Procedimientos de salud conductual

Medicamentos

Dispositivos

Revisamos informacién cientifica y las aprobaciones gubernamentales para determinar si el tratamiento
es eficaz y seguro. Consideraremos cubrir una nueva tecnologia Unicamente si esta ofrece resultados
iguales o mejores que el tratamiento o la terapia que ya estan cubiertos.

¢Qué es la atencion médica de rutina?

La atencidén de rutina incluye controles regulares, atencion preventiva y tratamiento para lesiones y
enfermedades menores. Su hijo ve a un proveedor de atencidn primaria cuando no se siente bien,
pero eso es solo una parte del trabajo del proveedor de atencidon primaria. El proveedor de atencién
primaria atiende a su hijo antes de que se enferme. Esto se llama atencién de bienestar.

¢Qué tan pronto puedo esperar que nos vean a mi o a mi hijo?

Deberia poder ver a su proveedor de atencién perinatal en un plazo de dos semanas para recibir atencién
de rutina. Su hijo o recién nacido deberia poder ser atendido por su proveedor de atencién primaria en un
plazo de dos semanas para recibir atencion de rutina.

¢Qué es la atencion médica de urgencia?

Otro tipo de atencidn es la atencién de urgencia. Hay algunas lesiones y enfermedades que
probablemente no sean emergencias, pero que pueden convertirse en emergencias si no se tratan dentro
de las 24 horas. Algunos ejemplos son:

¢ Quemaduras o cortes menores
¢ Dolor de oido
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¢ Dolor de garganta

e Esguinces/distensiones musculares
e Fiebre alta

e \/Omitos o diarrea persistentes

e Dolores de cabeza

¢Qué debo hacer si yo o mi hijo necesitamos atencion médica de urgencia?

Para atencion de urgencia, debe llamar al consultorio de su proveedor o de su hijo, incluso por las noches
y los fines de semana. Su proveedor le dird qué hacer. En algunos casos, su proveedor puede indicarle que
vaya a una clinica de atencidn de urgencia. Si su proveedor le dice que vaya a una clinica de atencién de
urgencia, no es necesario que llame a la clinica antes de ir. Debe ir a una clinica que acepte Dell Children’s
Health Plan CHIP o CHIP Perinate.

Para obtener ayuda para encontrar una clinica que acepte Dell Children’s Health Plan CHIP, lldmenos
gratis al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1). También puede llamar a nuestra Linea de Enfermeria las 24 horas
al 1-855-712-6700 (TTY 7-1-1) para obtener ayuda y obtener la atencion que necesita.

¢Queé tan pronto puedo esperar que nos vean a mi o a mi hijo?

Deberia poder ver a su proveedor dentro de las 24 horas para una cita de atencién de urgencia. Si su
proveedor |le dice que vaya a una clinica de atencién de urgencia, no es necesario que llame a la clinica
antes de ir. Debe ir a una clinica de atencién de urgencia que acepte Dell Children’s Health Plan CHIP.

¢Qué es la atencion médica de emergencia?

Después de la atencién de rutina y de urgencia, el tercer tipo de atencion es la atenciéon de emergencia.
Si necesita ayuda para decidir si debe ir a la sala de emergencias, llame a la Linea de Enfermeria las 24
horas. Lo mas importante es obtener atencién médica lo antes posible. Debe llamar a su proveedor de
atencion primaria dentro de las 24 horas posteriores a su visita a la sala de emergencias. Si no puede
llamar, pidale a otra persona que Ilame por usted. Su proveedor le brindara o coordinara cualquier
atencion de seguimiento que necesite.

Para los miembros CHIP y recién nacidos de CHIP Perinate

¢Qué es una emergencia, una condicion de emergencia y una condicién de salud
conductual de emergencia?

La atencién de emergencia es un servicio cubierto. La atencidon de emergencia se da para condiciones
de emergencia y condiciones de salud conductual de emergencia. Esto también incluye emergencias
especificas relacionadas con el trabajo de parto, el parto o el embarazo. Una condicién de emergencia
es una condicién caracterizada por sintomas agudos repentinos, lo suficientemente graves (incluyendo
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el dolor intenso), que harian que una persona con un conocimiento promedio de temas médicos y de
medicina considere que la ausencia de atencién médica inmediata podria ocasionar:

¢ Poner la salud del miembro en grave peligro

e Deterioro grave de las funciones corporales

e Disfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo
e Desfiguracion grave o

¢ En una miembro de CHIP embarazada, grave peligro para la salud de la miembro de CHIP o
su hijo por nacer

Una condicién de salud conductual de emergencia significa cualquier condicidn, sin importar la
naturaleza o la causa de la condicidn que, en la opinién de una persona con un conocimiento promedio de
temas médicos y de medicina:

¢ Requiere intervencién inmediata o atencién médica en ausencia de la cual el miembro presentaria un
peligro inmediato para si mismo o para otros, o

e Hace que el miembro sea incapaz de controlar, conocer o entender las consecuencias de sus acciones

Para los miembros de CHIP Perinate

¢Queé se considera una emergencia y una condicion médica de emergencia?

Un miembro de CHIP Perinate se define como un nifio no nacido. La atencién de emergencia es un
servicio cubierto si esta directamente relacionada con el parto del nifio no nacido. Para los miembros de
CHIP Perinate, se brinda atencién de emergencia para las siguientes condiciones y servicios:

e Examen de evaluacion médica para determinar si existe una emergencia, cuando esté directamente
relacionado con el parto del niflo no nacido cubierto;

e Servicios de estabilizacidn relacionados con el trabajo de parto y el nacimiento del nifio no nacido
cubierto;

e Eltransporte de emergencia por via terrestre, aérea o acuatica debido a trabajo de parto o amenaza de
parto es un beneficio cubierto;

e Eltransporte de emergencia por via terrestre, aérea o acuatica ante una emergencia asociada con (a)
un aborto espontaneo o (b) un embarazo no viable (embarazo molar, embarazo ectépico o un feto
fallecido *in utero*) es un beneficio cubierto.

Limites de los beneficios: Los servicios posteriores al parto o las complicaciones que requieran servicios
de emergencia para la madre del miembro de CHIP Perinate no son un beneficio cubierto.

¢Qué son los servicios de emergencia o la atencion de emergencia?

Servicios de emergencia y atencién de emergencia se refieren a los servicios de atencion médica
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prestados en un departamento de emergencias de un hospital dentro o fuera de la red, un centro
médico de emergencia independiente u otro centro comparable por médicos, proveedores o personal
del centro dentro o fuera de la red para evaluar y estabilizar condiciones de emergencia o condiciones
de salud conductual de emergencia. Los servicios de emergencia también incluyen cualquier evaluacion
de deteccion médica u otra evaluacién requerida por la ley estatal o federal que sea necesaria para
determinar si hay una condicién de emergencia o una condicion de salud conductual de emergencia.

Llame al proveedor de atencidn primaria de su hijo o a su proveedor perinatal dentro de las 24 horas
después de una visita a la sala de emergencias. Si no puede llamar, pidale a otra persona que llame
por usted. El proveedor de atencidon primaria de su hijo o su proveedor perinatal le dard o coordinara
cualquier atencién de seguimiento necesaria.

¢Qué tan pronto puedo esperar que me vean a mi o a mi hijo?

Usted o su hijo deberia poder ver a un proveedor de inmediato para recibir atencién de emergencia.

¢Qué hago si mi hijo necesita atencion dental de emergencia?

Durante el horario laboral normal, lame al dentista principal de su hijo para averiguar cémo obtener
servicios de emergencia.

Si su hijo necesita servicios dentales de emergencia después de que el consultorio del dentista principal
cierre, lldmenos gratis al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

¢Qué es la estabilizacion posterior?

Los servicios de atencién de estabilizacién posterior son servicios cubiertos por CHIP que mantienen la
condicién del miembro estable después de la atencidon médica de emergencia.

¢Quaé tan pronto puedo yo o mi hijo ver a un proveedor?

Sabemos lo importante que es que usted o su hijo vean a un proveedor. Trabajamos con los proveedores
de nuestro plan para asegurarnos de que atiendan a nuestros miembros cuando sea necesario.
Nuestros proveedores deben seguir los estandares de acceso que se listan abajo.

Atencion de emergencia, de urgencia, de rutina y fuera del horario de atencion

Tipo de atencion Dell Children's Health Plan

Servicios de emergencia Tan pronto como llegue con el proveedor para recibir
atencion

Atencion de urgencia Dentro de las 24 horas de la solicitud

Atencion primaria de rutina Dentro de los 14 dias de la solicitud
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Atencion especializada de rutina

Atencion fuera del horario de atencion

Atencion preventiva

Tipo de atencion
Controles para nifios mayores de 6 meses

Controles para nifios menores de 6 meses

Atencion prenatal

Tipo de atencion
Consulta inicial

Consulta inicial por alto riesgo o tercer
trimestre

Visita de seguimiento

Salud conductual

Care type

Atencion de urgencia
Consulta inicial para atencion de rutina

Consulta de seguimiento para atencién de
rutina
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Dentro de las 3 semanas de la solicitud

Los proveedores de atencidn primaria o de atencion
perinatal estan disponibles las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana, ya sea directamente o a través de

un servicio de contestador automatico. Consulte la
seccién de este manual titulada “¢Cémo recibo atencidn
médica cuando el consultorio del proveedor de atencién
primaria de mi hijo o de mi proveedor de atencién
perinatal esta cerrado?”.

Dell Children's Health Plan
Dentro de los 15 dias de la solicitud

Dentro de los 14 dias de la solicitud

Dell Children's Health Plan
Dentro de los 14 dias de la solicitud

Dentro de los 5 dias de la solicitud o inmediatamente,
si hay una emergencia

Segun el plan de tratamiento del proveedor

Dell Children's Health Plan
Dentro de las 24 horas de la solicitud

Lo que pase primero entre 10 dias laborables o0 14 dias
calendario desde la solicitud

Dentro de las 3 semanas de la solicitud
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¢Como obtengo atencion médica después de que el consultorio de mi proveedor
de atencién primaria o el de mi hijo cierre?

Salvo en caso de emergencia (consulte las secciones anteriores), siempre debe llamar primero al
proveedor de atencién médica de su hijo o a su proveedor de atencidon perinatal antes de recibir atencién
médica para usted o para su hijo. Puede obtener ayuda del proveedor de atencidn primaria de su hijo o de
su proveedor de atencion perinatal las 24 horas del dia. Si llama al consultorio del proveedor de atencién
primaria o perinatal cuando esté cerrado, deje un mensaje con su nombre y un nimero de teléfono donde
puedan localizarle.

Alguien deberia devolverle la lamada en un plazo de 30 minutos para indicarle qué hacer. También puede
llamar a la Linea de Enfermeria, disponible las 24 horas, para hablar con una enfermera en cualquier
momento.

Si cree que usted o su hijo necesitan atencion de emergencia, llame al 9-1-1 0 vaya a la sala de
emergencias mas cercana de inmediato. Consulte la seccion “éQué es la atencion médica de
emergencia?" de este manual para ayudarlo a decidir si su hijo necesita atenciéon de emergencia.

¢Qué sucede si mi hijo o yo nos enfermamos mientras estamos fuera de la ciudad
o de viaje?

Si usted o su hijo necesitan atencion médica durante un viaje, llame sin costo al 1-855-921-6284 (TTY
7-1-1) y le ayudaremos a encontrar un proveedor.

Si usted o su hijo necesitan servicios de emergencia durante un viaje, acudan a un hospital cercano.
Luego, llame sin costo al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

¢Qué pasa si yo o mi hijo estamos fuera del estado?

Si usted o su hijo estan fuera de Texas y necesitan atencion médica, llame sin costo al 1-855-921-6284
(TTY 7-1-1). Si usted o su hijo necesitan atencién de emergencia, vaya a la sala de emergencias del
hospital méas cercano o llame al 9-1-1.

¢Qué pasa si yo o mi hijo estamos fuera del pais?

Los servicios médicos prestados fuera del pais no los cubre CHIP.

¢Qué pasa si yo o mi hijo necesitamos ver a un proveedor especial (especialista)?

El proveedor de atencién primaria de su hijo puede hacerse cargo de la mayoria de sus necesidades de
atencién médica, pero a veces su hijo puede necesitar atencion de otros tipos de proveedores. Estos
proveedores se llaman especialistas porque tienen capacitacion en un area especial de la medicina.
Ejemplos de especialistas son:

e Alergélogos (médicos para alergias)

¢ Dermatdlogos (médicos de la piel)
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e Cardidlogos (médicos del corazén)
e Poddlogos (médicos de los pies)
Cubrimos los servicios de muchos tipos diferentes de proveedores que dan atencién especializada. Si

el proveedor de atencién primaria de su hijo no puede darle la atencién que necesita, él o ella puede
informarle de los especialistas en la red de Dell Children’s Health Plan.

¢Qué es una remision?
Una remisidn ocurre cuando su proveedor de atencién primaria —o el de su hijo— o su proveedor de
atencién perinatal lo remite a usted o a su hijo a otro proveedor o servicio para recibir atencion médica.

El proveedor de atencidn primaria puede remitirlo a usted o a su hijo a un especialista de la red de Dell
Children’s Health Plan si no puede brindar la atencién que su hijo necesita.

¢Qué servicios no necesitan una remision?

Dell Children’s Health Plan no requiere que obtenga una remisién de su proveedor de atencidén primaria
o el de su hijo para obtener otros tipos de atencidn necesaria. Siempre es mejor hablar primero con su
proveedor de atencidn primaria sobre cualquier atencién adicional que necesite su hijo. Su proveedor de
atencién primaria puede darle informacidn sobre otros proveedores en nuestro plan médico y ayudar a
coordinar toda la atencién que recibe. Ademas, los siguientes servicios no requieren derivacion:

e Atencién de emergencia

e Atencidn obstétrica/ginecoldgica

¢Qué sucede si necesito servicios que no estan cubiertos por CHIP Perinate?
Debera pagar por cualquier servicio que reciba y que no esté cubierto por Dell Children’s Health Plan o
CHIP Perinate.

Puede solicitar Medicaid de emergencia para cubrir una visita al hospital no relacionada con su
embarazo. Para calificar para Medicaid, debe cumplir con los limites de ingresos.

¢Quaé tan pronto puedo esperar que un especialista vea a mi hijo?

Su hijo podra ver a un especialista dentro de las 3 semanas después de la Ilamada al consultorio del
especialista.

¢Como puedo pedir una segunda opinion?

Tiene derecho a pedir una segunda opinidn sobre los servicios de atencién médica que necesita su hijo.
Esto no le cuesta mas que su copago. Puede obtener una segunda opinién de un proveedor de nuestro
plan médico. Si un proveedor de nuestro plan médico no esta disponible para una segunda opinidn, el
proveedor de atencién primaria de su hijo puede enviarnos una solicitud para autorizar una consulta con
un proveedor que no esté en nuestro plan.
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¢Cémo obtengo ayuda si mi hijo tiene problemas de salud mental, alcohol o
drogas?

A veces, el estrés de la vida puede provocar depresidn, ansiedad, problemas familiares o el uso del
alcohol y las drogas. Si su hijo tiene este tipo de problemas, llame a Servicios para Miembros al
1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para obtener ayuda y encontrar un proveedor que lo ayude. Todos los
servicios y tratamientos son estrictamente confidenciales.

¢Necesito una remision para esto?

No necesita una remisién del proveedor de atencién primaria de su hijo para obtener ayuda para
problemas de salud mental, alcohol o drogas.

¢Como obtengo los medicamentos de mi hijo?

CHIP cubre la mayoria de los medicamentos que el proveedor de su hijo dice que necesita. El proveedor
de su hijo escribirad una receta para que pueda llevarla a la farmacia o para que la envie a la farmacia por
usted.

Las exclusiones incluyen medicamentos anticonceptivos recetados solo con el propésito de prevenir el
embarazo y medicamentos para perder o aumentar de peso.

Es posible que deba pagar un copago por cada receta surtida segun sus ingresos. No se requieren

copagos para miembros recién nacidos perinatales de CHIP.

<Como encuentro una farmacia de la red?

Para encontrar una farmacia que acepte Dell Children’s Health Plan:

¢ Vaya a nuestro sitio web en DellChildrensHealthPlan.com y use nuestra herramienta de bisqueda
Find a Doctor

¢ Pida ayuda al farmacéutico

e Llame a Servicios para Miembros

¢Qué pasa si voy a una farmacia que no esta en la red?

El farmacéutico le explicard que no acepta Dell Children’s Health Plan. Debera llevar la receta a una
farmacia que acepte Dell Children’s Health Plan.

¢Qué debo llevar conmigo a la farmacia?

Cuando vaya a la farmacia debe llevar:
e Las recetas escritas o los frascos de medicamentos de su hijo

e Latarjeta de identificacion de Dell Children’s Health Plan de su hijo
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¢Qué pasa si necesito que me envien los medicamentos de mi hijo?

Muchas farmacias tienen servicios de entrega. Pregunte al farmacéutico si pueden entregarlos en
su domicilio.

¢A quién debo llamar si tengo problemas para obtener los medicamentos
de mi hijo?
Si tiene problemas para obtener sus medicamentos cubiertos por Dell Children’s Health Plan, lldmenos al

1-855-921-6284 (TTY 7-1-1). Podemos trabajar con usted y |la farmacia para asegurarnos de que obtenga
el medicamento que su hijo necesita.

¢Qué pasa si no puedo obtener la aprobacién del medicamento que receté el
proveedor de mi hijo?

Algunos medicamentos requieren aprobacién previa de Dell Children’s Health Plan. Si no se puede
comunicar con el proveedor de su hijo para que apruebe una receta, es posible que pueda obtener un
suministro de emergencia para 3 dias del medicamento de su hijo.

Llame a Dell Children's Health Plan al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para obtener ayuda con los
medicamentos y resurtidos de su hijo.

¢Qué pasa si se pierde el medicamento de mi hijo?

Si el medicamento de su hijo se pierde o se lo roban, pidale a su farmacéutico que llame a Servicios de
Farmacia al 1-877-908-6023.

¢Qué pasa si mi hijo necesita un medicamento de venta libre?

La farmacia no puede darle un medicamento de venta libre como parte de los beneficios de CHIP de su
hijo. Si su hijo necesita un medicamento de venta libre, usted tendra que pagarlo.

¢Como puedo saber qué medicamentos estan cubiertos?

El proveedor de su hijo puede elegir medicamentos de la lista de medicamentos del programa de
medicamentos de proveedores (Vendor Drug Program, VDP). Incluye todos los medicamentos cubiertos
por CHIP.

Para ver la lista, vaya a Texas Formulary Drug Search en txvendordrug.com/formulary/formulary-search.

Cuando hay un medicamento genérico disponible, lo cubriremos en lugar del medicamento de marca si el
medicamento genérico esta en el formulario del Programa VDP. Los medicamentos genéricos son iguales
a los medicamentos de marca aprobados por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA).

¢Como transfiero mis recetas o las de mi hijo a una farmacia de la red?

Si necesita transferir sus recetas o las de su hijo, todo lo que necesita hacer es:
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e Llame a la farmacia mas cercana de nuestra red y dé la informacién necesaria al farmacéutico o

e Lleve su frasco del medicamento a la nueva farmacia y ellos se encargaran del resto

¢Cémo obtengo el medicamento de mi hijo si estoy de viaje?

Si su hijo necesita un resurtido de medicamentos durante las vacaciones, llame a su proveedor para
solicitar una nueva receta que pueda llevar consigo. Si adquiere medicamentos en una farmacia

que no forma parte de la red de Dell Children’s Health Plan, debera pagar por ellos. Si paga por los
medicamentos, puede solicitar un reembolso. LIdmenos al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para obtener
informacion sobre cémo conseguir el formulario de reembolso y presentar una reclamo.

¢Qué pasa si pagué de mi bolsillo un medicamento y quiero un reembolso?

Si tuvo que pagar por un medicamento, puede enviar una solicitud de reembolso, si el medicamento esta
cubierto por CHIP. Lea “éCémo puedo saber qué medicamentos estan cubiertos?” para averiguar qué
medicamentos estan cubiertos por CHIP. Si obtiene medicamentos de una farmacia que no forma parte
de nuestra red, tendra que pagar por ese medicamento.

LIdmenos al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para obtener informacién sobre cémo obtener un formulario de

reembolso y presentar una reclamacién.

¢Qué pasa si mi hija necesita pildoras anticonceptivas?

La farmacia no puede darle a su hija pildoras anticonceptivas para evitar un embarazo. Su hija solo puede
recibir pildoras anticonceptivas si son necesarias para tratar una condicién.

¢Como obtengo servicios de atencion de la vista para mi hijo?

Su hijo tiene beneficios para la vista. No necesita la remision de un proveedor para ellos. Llame a Superior
Vision of Texas al 1-800-879-6901 para obtener ayuda para encontrar un oftalmdlogo (optometrista) en
su area.

¢Como obtengo servicios dentales para mi hijo?

Dell Children’s Health Plan pagara algunos servicios dentales de emergencia en un hospital o centro
quirdrgico ambulatorio. Dell Children’s Health Plan pagara por:

e Tratamiento de una mandibula dislocada

¢ Tratamiento para dafios traumaticos en dientes y estructuras de soporte
e Eliminacién de quistes

¢ Tratamiento de abscesos bucales de origen dental o en encias

e Tratamiento y dispositivos para anomalias craneofaciales
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Dell Children’s Health Plan cubre el hospital, proveedores y servicios médicos relacionados para las
condiciones de arriba. Esto incluye los servicios del proveedor y otros servicios que su hijo pueda
necesitar, como anestesia u otros medicamentos.

Los beneficios médicos de CHIP dan cobertura dental de emergencia limitada para una mandibula
dislocada, dafio traumatico a los dientes y extraccion de quistes; tratamiento de abscesos bucales de
origen dental o en encias; tratamiento y dispositivos para anomalias craneofaciales; y medicamentos.

El plan dental de CHIP de su hijo presta todos los demas servicios dentales, incluyendo los servicios que
ayudan a prevenir las caries y los servicios que solucionan los problemas dentales. Llame al plan dental
de CHIP de su hijo para obtener mas informacién sobre los servicios dentales que se prestan.

¢Qué es la Intervencion Temprana en la Infancia?

Intervencion Temprana en la Infancia (Early Childhood Intervention, ECI) es un programa estatal para
familias con niflos, desde el nacimiento hasta los 3 afios con discapacidades y retrasos en el desarrollo.
ECl ayuda a las familias a apoyar a sus hijos mediante servicios de desarrollo. El Departamento de
Servicios de Asistencia y Rehabilitacion (Department of Assistive and Rehabilitative Services, DARS) es
la agencia estatal responsable del programa ECI.

Un programa local ECI evaluaré a su hijo para ver si es elegible para los servicios, y determinara qué
servicios se necesitan. Las familias y los profesionales trabajan juntos para planificar los servicios segin
las necesidades Unicas del nifio y la familia. Esto se llama un plan de servicio individual.

Los servicios de ECI se prestan gratis para usted. Dell Children’s Health Plan es responsable de pagar los
servicios que forman parte del plan de servicio individual de su hijo.

¢Mi hijo necesita una remision para esto?

No necesita una remisién del proveedor de atencién primaria de su hijo para obtener estos servicios.

éDénde encuentro un proveedor de ECI?

Para obtener informacion sobre los servicios de ECIl y otros recursos, llame a la Linea de consultas de
DARS al 1-800-628-5115. También puede buscar en linea un programa de ECI cerca de usted.
Visite https://citysearch.hhsc.state.tx.us/.

La participacion en un programa de ECl es voluntaria. Si elige no usar un programa local de ECI,
Dell Children’s Health Plan debe prestar los servicios médicamente necesarios para su hijo. LIdmenos al
1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) si necesita ayuda para obtener estos servicios.

¢Qué pasa si mi hijo no puede usar el transporte estandar para llegar a sus citas
médicas?

Los problemas para ir al proveedor nunca deben interponerse entre su hijo y su salud. Si su hijo tiene
una condicidn que hace que necesite una ambulancia para llegar a las citas de atencién médica,
su proveedor puede enviar una solicitud a Dell Children’s Health Plan. Llame a Servicios para Miembros al
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1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para obtener mas informacidon sobre cémo su proveedor puede enviar
una solicitud.

Si necesita una ambulancia para una emergencia, su proveedor no necesita enviar una solicitud.

é¢Puede alguien interpretarme cuando hablo con mi proveedor o el de mi hijo?

Los servicios de interpretacion estan disponibles, sin costo, para las consultas con su proveedor o el de su hijo.

¢A quién llamo para un intérprete?
Llame a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) y arreglaremos uno para usted.

¢Con cuanta antelacion debo llamar?

Inférmenos al menos 24 horas antes de la cita si necesita un intérprete.

¢Como puedo obtener un intérprete presencial en el consultorio del proveedor?

Llame a Servicios para Miembros si necesita un intérprete cuando hable con el proveedor de su hijo en
el consultorio.

¢Qué pasa si mi hija queda embarazada?

Si cree que su hija estda embarazada, llame de inmediato a su proveedor de atencién médica o a su
gineco-obstetra.

No necesita una referencia para consultar a un gineco-obstetra. Su hija solo puede consultar a un gineco-
obstetra al mes, pero puede visitar al mismo especialista mas de una vez durante ese mes si es necesario.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para programar una cita con el proveedor o el gineco-obstetra
de su hija, llame al Departamento de Servicios para Miembros de Dell Children’s Health Plan al 1-855-
921-6284 (TTY 7-1-1).

¢Qué pasa si mi hija necesita atencion obstétrica/ginecolégica? cTiene derecho a
elegir un obstetra/ginecélogo?

ATENCION MIEMBROS: Tiene derecho a elegir un obstetra/ginecélogo para su hija sin una remisién del
proveedor de atencién primaria de su hija. Un obstetra/ginecdlogo puede darle:

Un control de mujer sana por afo

Atencidn relacionada con el embarazo

Atencidn de cualquier condiciéon femenina

Remisién a proveedor especial (especialista) dentro de la red
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Dell Children’s Health Plan permite que su hija elija un obstetra/ginecdélogo, pero este proveedor debe
estar en la misma red que el proveedor de atencién primaria de su hija.

¢Coémo elijo un obstetra/ginecélogo?

No es necesario que elija un obstetra/ginecdélogo. Sin embargo, si su hija estd embarazada, debe hacer
gue un obstetra/ginecdlogo se ocupe de su embarazo y de sus necesidades prenatales. Puede elegir
cualquier obstetra/ginecdlogo que aparezca en el directorio de proveedores de Dell Children’s Health
Plan o usando la herramienta Find a Doctor en nuestro sitio web. Si necesita ayuda para elegir uno,
llame a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

Si no elijo un obstetra/ginecdlogo, étengo acceso directo?

Si no quiere que su hija vaya a un obstetra/ginecdlogo, el proveedor de atencién primaria de su hija puede
tratarla por necesidades relacionadas con la salud femenina. Pregunte al proveedor de atencién primaria
si puede darle atencién de obstetricia y ginecologia. Si no, su hija debera ver a un obstetra/ginecélogo.
No necesita una remision y puede elegir cualquier obstetra/ginecdlogo en la red de Dell Children’s Health
Plan. Puede buscar uno en nuestro sitio web en DellChildrensHealthPlan.com en la pagina Busque un
Doctor o consulte el directorio de proveedores de CHIP.

c¢Necesitaré una remision?

No necesita una remisién para ver a un obstetra/ginecdélogo. Su hija solo puede ver a un obstetra/
ginecdlogo en un mes, pero ella puede visitar al mismo obstetra/ginecélogo mas de una vez durante ese
mes, Si es necesario.

Mientras su hija esté embarazada, su obstetra/ginecélogo puede ser su proveedor de atencidn primaria.
Los enfermeros de nuestra Linea de Enfermeria las 24 horas pueden ayudarlo a decidir si debe ver a un
proveedor de atencién primaria o a un obstetra/ginecélogo.

¢Qué tan pronto pueden ver a mi hija después de contactar a un obstetra/
ginecdlogo para una cita?

Un obstetra/ginecélogo debe ver a su hija dentro de las 2 semanas después de la solicitud.

¢Puedo seguir atendiéndome con mi proveedor de atencion perinatal si no forma
parte de Dell Children's Health Plan?

Es posible que su hija esté viendo a un proveedor que no esta en nuestro plan médico para recibir
atencién de obstetricia/ginecologia. En algunos casos, es posible que pueda seguir viendo a este
obstetra/ginecdlogo. Llame a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para obtener
mas informacién.
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¢Qué pasa si mi hija esta embarazada?

Si cree que su hija esta embarazada, llame a su proveedor de atencidn primaria o al obstetra/ginecdélogo
de inmediato. No necesita una remision para ver a un obstetra/ginecdlogo.

¢A quién debo llamar?

LIdmenos al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) tan pronto como sepa que su hija estd embarazada.

Ella necesita presentar una solicitud para los servicios de Medicaid de inmediato. Si ella se une a
Medicaid mientras estd embarazada, el bebé puede tener beneficios de Medicaid desde su nacimiento
hasta el afio de edad.

Si su hija no se une a Medicaid mientras esté embarazada, tendra que solicitar la cobertura para su recién
nacido después de que nazca el bebé. Tenga en cuenta que podria haber una interrupcion en la cobertura
de su bebé. Si ella es miembro de CHIP cuando nazca su bebé, el bebé tendra beneficios de CHIP.

¢Queé otros servicios/actividades/educacion ofrece Dell Children's Health Plan a
las mujeres embarazadas?

Trabajamos para ayudar a que usted y su bebé se mantengan saludables organizando eventos educativos
en su area y ayudandola a encontrar programas comunitarios de educacién sobre la salud cerca de usted.
Estos eventos y programas comunitarios pueden incluir:

e Servicios de Dell Children’'s Health Plan y cémo obtenerlos
e Parto

e Cuidado infantil

¢ Crianza de los hijos

e Elembarazo

e QOtras clases o eventos sobre temas de salud

Para obtener ayuda para encontrar un programa comunitario, llame a Servicios para Miembros o
marque 2-1-1. También puede encontrar programas en linea en neighborhoodresource.findhelp.com.
Tenga en cuenta que algunas organizaciones comunitarias pueden cobrar una tarifa por sus programas.

Programa Text4Baby

Text4Baby es un programa gratuito de consejos mdviles para todas las mujeres embarazadas.

Este programa brinda a las mujeres embarazadas y a las nuevas mamas consejos para ayudarlas a
cuidar su salud y darles a sus bebés el mejor comienzo posible en la vida. Si se suscribe a este servicio,
recibird mensajes de texto SMS gratuitos cada semana, programados para su fecha de parto o el primer
cumpleafios de su bebé. Puede suscribirse al servicio simplemente enviando un mensaje de texto con
BEBE al 511411. Puede usar este servicio desde el momento en que se entera de que estd embarazada
hasta el primer cumpleafos de su bebé.
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Programa de apoyo al embarazo Special Delivery

Nuestro programa Special Delivery brinda a las mujeres embarazadas informacién sobre la salud y
recompensas por recibir atencion prenatal y posparto. Obtiene un coordinador de servicios para que

la ayude a obtener la atencidn y los servicios prenatales que necesita durante su embarazo y hasta su
control posparto a las 6 semanas. Su coordinador de servicios puede llamar para ver cémo esta durante
su embarazo. También pueden ayudarla a encontrar recursos prenatales en su comunidad. Para obtener
mas informacién sobre el programa Special Delivery, llame al 1-512-324-3015 (TTY 7-1-1) o al 1-844-
964-3015 (TTY 7-1-1).

¢Cuando debo ver a mi proveedor si estoy embarazada?

Es muy importante ver a un proveedor u obstetra/ginecélogo tan pronto como sepa que esta embarazada
para recibir atencién prenatal. Cuando esté embarazada, debe acudir a su proveedor u obstetra/
ginecdlogo al menos:

¢ (Cada 4 semanas durante los primeros 6 meses

e (Cada 2 semanas durante el 7°y 8.° mes

¢ Todas las semanas durante el Gltimo mes

Es posible que su proveedor u obstetra/ginecélogo desee que lo visite con mas frecuencia seguin sus
necesidades de salud. Llame a Servicios para miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para obtener
ayuda para encontrar un obstetra/ginecélogo y programar una cita.

¢Qué servicios de valor agregado y materiales educativos puedo obtener cuando
estoy embarazada y después de haber tenido a mi bebé?

Cuando esté embarazada, Dell Children's Health Plan le enviara materiales educativos sobre el embarazo
y otras herramientas Utiles durante su embarazo, que incluyen™:

e Asiento convertible para el auto para miembros que completen seis visitas prenatales durante el
embarazo. Se otorga un asiento por embarazo y por nifio.

¢ C(Clases sobre el embarazo para ayudar a prepararse para el parto, asi como para brindar educacién e
informacién sobre cada trimestre, el parto y el periodo de posparto.

e Visitas a domicilio durante el embarazo y después del parto. También se ofrecen servicios de doula
durante el parto.

¢ Alimentos frescos (frutas y verduras) o comidas preparadas después del parto. Limite de un envio.

e (Celebraciones tipo “baby shower” para embarazadas, que incluyen actividades educativas, recursos y
obsequios como pafales, pafaleras y mantas.

* Estos son algunos de los servicios de valor agregado para los miembros. Consulte la pagina 20 para
obtener mas detalles. Pueden aplicarse restricciones y limitaciones
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¢Cémo y cuando le digo a Dell Children's Health Plan?

Recuerde llamar a Servicios para Miembros de Dell Children’s Health Plan lo antes posible para informar
a su administrador de casos sobre el nacimiento del bebé. Necesitaremos obtener informacion sobre

el bebé. Es posible que ya eligidé un proveedor de atencidén primaria para el bebé antes del nacimiento.

Si no, podemos ayudarlo a elegir uno.

¢A quién debo llamar si mi hijo tiene necesidades especiales de atencion médicay
necesito que alguien me ayude?

Los miembros con discapacidades, necesidades médicas especiales o condiciones crénicas complejas
tienen derecho al acceso directo a un especialista. Este especialista puede actuar como el proveedor
de atencién primaria de su hijo. Llame a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para
concertar la atenciéon especializada, si corresponde.

¢Qué es Head Start?

Head Start es un programa para ayudar a su hijo, menor de 5 afios, a prepararse para la escuela.
Este programa puede ayudar con:

e lenguaje
¢ Alfabetizacion

e Desarrollo social y emocional

Para encontrar un programa Head Start cerca de usted, llame gratis al 1-866-763-6481 o visite
www.benefits.gov/benefit/1941.

¢Qué pasa si recibo una factura del proveedor de mi hijo? ¢A quién llamo?

Muestre siempre su tarjeta de identificacion de Dell Children’s Health Plan cuando vea a un proveedor,
si va al hospital o se hace pruebas. Incluso si el proveedor le dijo que fuera, debe mostrar la tarjeta

de identificacién de Dell Children’s Health Plan para asegurarse de que no reciba una factura por los
servicios cubiertos por Dell Children’s Health Plan. No tiene que mostrar una tarjeta de identificacion de
Dell Children’s Health Plan antes de recibir atencion de emergencia.

Si recibe una factura, enviela a:

Dell Children’s Health Plan
Attn: Member Advocate
1345 Philomena St., Ste. 305
Austin, TX 78723

Incluya una carta con su factura. Lea la seccién “¢Qué informacidn necesitan?” para saber qué incluir en
la carta. También puede llamarnos al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para recibir ayuda.
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¢Qué informacion necesitan?

En la carta, incluya:
¢ Sunombre o el de su hijo
¢ Su numero de teléfono

e El nimero de identificacion de Dell Children's Health Plan

Si no puede enviar la factura, asegurese de incluir en la carta:

El nombre del proveedor

La fecha del servicio

El nimero de teléfono del proveedor

La cantidad cobrada

El nimero de cuenta, si lo conoce

Envie la carta a:

¢ Dell Children's Health Plan
Attn: Member Advocate
1345 Philomena St., Ste. 305
Austin, TX 78723

También puede Ilamar a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para recibir ayuda.

¢Qué tengo que hacer si yo o mi hijo nos mudamos?

En cuanto tenga su nueva direccién, désela a la Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas (HHSC)
llamando al 2-1-1 0 actualice su cuenta en YourTexasBenefits.com y llame a Servicios para Miembros de
Dell Children’s Health Plan al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1). Antes de que reciba servicios de CHIP en su
nueva area, debe llamar a Dell Children’s Health Plan, a menos que necesite servicios de emergencia.
Seguira recibiendo atencién de Dell Children’s Health Plan hasta que HHSC cambie su direccién.

Vuelva a certificar los beneficios de CHIP de su hijo a tiempo

iNo pierda los beneficios de atencién médica de su hijo! Debera renovar los beneficios de su hijo cada 12
meses. De lo contrario, su hijo podria perderlos, incluso si todavia cumple con los requisitos. La Comisidn
de Salud y Servicios Humanos (HHSC) le enviara un paquete informativo unos 60 dias antes de la fecha
de renovacién para avisarle que es momento de renovar los beneficios de CHIP de su hijo. El paquete
incluird instrucciones sobre cdémo realizar la renovacion. Si no renueva los beneficios antes de la fecha
limite, su hijo los perdera.
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Para los miembros de CHIP Perinate:

e CHIP Perinate cubre la atencion durante el embarazo y dos visitas al médico dentro de los 60 dias
posteriores al parto. La madre: La cobertura para la madre finaliza el ultimo dia del mes en que nace el
bebé (tras el parto, la madre tiene derecho a dos visitas de atencién posparto).

e Elbebé: El bebé continta recibiendo todos los beneficios hasta el final del periodo original de 12 meses.
Antes de que finalice el periodo de inscripcién continua de 12 meses del bebé, la HHSC le enviard un
paquete para ayudarle a renovar los beneficios o a realizar la transicién del bebé al programa CHIP
regular.

Puede solicitar y renovar los beneficios en linea a través de YourTexasBenefits.com. Visite la pagina
“Manage Your Account” (Administrar su cuenta) y cree una cuenta para acceder facilmente al estado de
los beneficios de su hijo.

Si tiene alguna pregunta, puede llamar al 2-1-1, elegir un idioma y seleccionar la opcién 2,

o bien visitar la oficina de beneficios de la HHSC mas cercana a usted. Para encontrar la oficina mas
cercana a su domicilio, puede llamar al 2-1-1, elegir un idioma y seleccionar la opcidn 2, o visitar
YourTexasBenefits.com y seleccionar “Find an office” (Buscar una oficina) en la parte inferior de la
pagina.

Queremos que usted y su hijo sigan recibiendo nuestros beneficios de atencién médica si él o ella adn
cumple con los requisitos. Para renovar, visite YourTexasBenefits.com y seleccione “Manage Your
Account” (Administrar su cuenta). Siga las instrucciones para realizar la renovacion.

Dell Children's Health Plan — Manual para miembros CHIP


http://YourTexasBenefits.com
http://YourTexasBenefits.com
http://YourTexasBenefits.com




127

1-855-921-6284

Miembros CHIP

¢Cuales son mis derechos y responsabilidades?

Derechos de los miembros

1.

10.

Tiene derecho a obtener informacidn precisa y facil de entender que lo ayude a tomar buenas
decisiones sobre el plan médico, los proveedores, los hospitales y otros proveedores de su hijo.

Su plan médico debe informarle si usan una “red de proveedores limitada”. Este es un grupo de
médicos y otros proveedores que solo remiten pacientes a otros proveedores que estan en el mismo
grupo. “Red de proveedores limitada"” significa que no puede ver a todos los proveedores que estan
en su plan médico. Si su plan médico usa “redes limitadas”, debe verificar que el proveedor de
atencién primaria de su hijo y todo proveedor especialista que le gustaria ver sean parte de la misma
“red limitada”.

Tiene derecho a saber cdmo se les paga a sus proveedores. Algunos obtienen un pago fijo sin
importar la frecuencia con la que los visite. A otros se les paga segln los servicios que le prestan a su
hijo. Tiene derecho a saber cuales son esos pagos y cdmo funcionan.

Tiene derecho a saber cdmo decide el plan médico si un servicio esta cubierto o es médicamente
necesario. Tiene derecho a saber sobre las personas en el plan médico que deciden esas cosas.

Tiene derecho a conocer los nombres de los hospitales y otros proveedores de su plan médico y sus
direcciones.

Tiene derecho a elegir de una lista de proveedores de atencion médica que sea lo suficientemente
grande para que su hijo pueda recibir el tipo de atencién adecuada cuando la necesite.

Usted tiene derecho a aceptar o rechazar un tratamiento y participar activamente en las decisiones
del tratamiento. Eso incluye el derecho a:
o Trabajar como parte de un equipo con su proveedor para decidir qué atencién médica es mejor
para usted
o Decir “si" 0 “no" a la atencidn que recomienda su proveedor

Si un proveedor dice que su hijo tiene necesidades especiales de atencién médica o por una
discapacidad, es posible que pueda usar un especialista como proveedor de atencidén primaria de su
hijo. Pregunte a su plan médico sobre esto.

Los nifios a los que se les diagnostican necesidades especiales de atencién médica o una
discapacidad tienen derecho a recibir atencién especial.

Si su hijo tiene problemas médicos especiales y el proveedor que esta viendo deja su plan médico, es
posible que su hijo pueda seguir viendo a ese proveedor durante tres meses, y el plan médico debe
seguir pagando esos servicios. Pregunte a su plan cémo funciona esto.
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1.

12,

13.

14.
15.

16.

12.

18.

19.

20.

21.

Su hija tiene derecho a ver a un obstetra/ginecélogo (OB/GYN) participante sin una remisién de su
proveedor de atencién primaria y sin consultar primero con su plan médico. Pregunte a su plan cémo
funciona esto. Algunos planes pueden obligarlo a elegir un obstetra/ginecélogo antes de ver a ese
proveedor sin una remision.

Su hijo tiene derecho a los servicios de emergencia si cree razonablemente que la vida de su hijo esta
en peligro, o que su hijo podria resultar gravemente lesionado si no recibe tratamiento de inmediato.
La cobertura de emergencias esta disponible sin consultar primero con su plan médico.

Es posible que deba pagar un copago segln sus ingresos. Los copagos no se aplican a miembros
perinatales de CHIP.

Tiene el derecho y la responsabilidad de participar en todas las decisiones sobre la atencién médica
de su hijo.

Tiene derecho a hablar por su hijo en todas las opciones de tratamiento.

Tiene derecho a obtener una segunda opinién de otro proveedor de su plan médico sobre qué tipo de
tratamiento necesita su hijo.

Tiene derecho a recibir un trato justo por el plan médico, hospitales y otros proveedores.

Tiene derecho a hablar en privado con los proveedores de su hijo y con otros proveedores, y a que
los expedientes médicos de su hijo se mantengan en privado. Tiene derecho a revisar y copiar los
expedientes médicos de su hijo y a solicitar cambios en esos registros.

Tiene derecho a un proceso justo y répido para resolver problemas con su plan médico y los médicos,
hospitales y otros proveedores del plan que prestan servicios a su hijo. Si su plan médico dice que

no pagara un servicio o beneficio cubierto que el proveedor de su hijo considera médicamente
necesario, tiene derecho a que otro grupo, fuera del plan médico, le informe si cree que su proveedor
o el plan médico estan en lo correcto.

Tiene derecho a saber que los proveedores, hospitales y otras personas que atienden a su hijo
pueden informarle del estado médico, la atencién médica y el tratamiento de su hijo. Su plan médico
no puede evitar que le den esta informacidn, incluso si la atencién o el tratamiento no son servicios
cubiertos.

Tiene derecho a saber que solo es responsable de pagar los copagos permitidos por los servicios
cubiertos. Los proveedores, hospitales y otros no pueden exigirle que pague ninguna otra cantidad
por los servicios cubiertos.

Usted tiene derecho a no ser restringido o recluido cuando sea para la conveniencia de otra persona,
para obligarlo a hacer algo que no desea hacer, o para castigarlo.

Responsabilidades de los miembros

Usted y su plan médico tienen interés en que mejore la salud de su hijo. Usted puede ayudar asumiendo
estas responsabilidades.
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Debe tratar de seguir habitos saludables. Anime a su hijo a mantenerse alejado del tabaco y a comer
una dieta saludable.

Debe participar en las decisiones del proveedor sobre los tratamientos de su hijo.

Debe trabajar con los proveedores de su plan médico y otros proveedores para elegir tratamientos
para su hijo que todos acordaron.

Si tiene un desacuerdo con su plan médico, primero debe intentar resolverlo usando el proceso de
quejas del plan médico.

Debe conocer qué cubre y qué no cubre su plan médico. Lea su Manual para Miembros para
entender cémo funcionan las reglas.

Si hace una cita para su hijo, debe tratar de llegar a tiempo al consultorio del proveedor. Si no puede
asistir a la cita, asegurese de llamar y cancelarla.

Si su hijo tiene CHIP, usted es responsable de pagarle a su proveedor y a otros proveedores los
copagos adeudados. Si su hijo esta recibiendo servicios perinatales de CHIP, no tendra ningtin copago
por ese nifo.

Debe denunciar el uso indebido de CHIP o de los servicios perinatales de CHIP por proveedores de
atencion médica, otros miembros o planes médicos.

Debe hablar con su proveedor sobre los medicamentos que le receta.

Si cree que fue tratado injustamente o fue discriminado, llame gratis al Departamento Estatal de Servicios
de Salud de Texas (HHS) al 1-800-368-1019. También puede ver informacidn sobre la Oficina de
Derechos Civiles del HHS en linea en www.hhs.gov/ocr.

Miembros CHIP Perinate

Derechos y responsabilidades

Derechos de la miembro

1.

Tiene derecho a recibir informacidn precisa y facil de entender que la ayude a tomar buenas
decisiones sobre el plan médico, los médicos, los hospitales y otros proveedores de su hijo por nacer.

Tiene derecho a saber cdmo se les paga a los proveedores perinatales. Es posible que algunos reciban
un pago fijo, independientemente de la frecuencia con la que los visite. Otros reciben un pago segun los
servicios que le presten a su hijo por nacer. Tiene derecho a saber de esos pagos y de cdmo funcionan.

Tiene derecho a saber como el plan médico decide si un servicio perinatal esta cubierto o es
médicamente necesario. Tiene derecho a saber de las personas del plan médico encargadas de decidir
estas cuestiones.

Tiene derecho a saber los nombres de los hospitales y de otros proveedores perinatales del plan médico,
y sus direcciones.
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5.

1.

12.

13.

14.

Usted tiene derecho a aceptar o rechazar un tratamiento y participar activamente en las decisiones del
tratamiento. Eso incluye el derecho a:

o Trabajar como parte de un equipo con su proveedor para decidir qué atencién médica es mejor
para usted
o Decir “si” 0 “no” a la atencién que recomienda su proveedor

Tiene derecho a elegir de una lista de proveedores de atencidon médica que sea lo suficientemente amplia
para que su hijo por nacer reciba el tipo de atencién adecuada cuando la necesite.

Tiene derecho a recibir servicios perinatales de emergencia si cree razonablemente que la vida de su hijo
por nacer esta en peligro o que se veria gravemente afectado si no recibe tratamiento de inmediato. La
cobertura de estas emergencias esta disponible sin antes consultar con el plan médico.

Tiene el derecho (y la responsabilidad) de participar en todas las decisiones sobre la atencién médica de
su hijo por nacer.

Tiene derecho a hablar en nombre de su hijo por nacer en todas las decisiones de tratamiento.

Tiene derecho a recibir un trato justo por parte del plan médico, los médicos, los hospitales y
otros proveedores.

Tiene derecho a hablar con su proveedor perinatal en privado y a que se mantenga la privacidad de su
expediente médico. Tiene derecho a consultar y copiar su expediente médico, y a solicitar modificaciones
de este expediente.

Tiene derecho a un proceso justo y rapido para resolver problemas con el plan médico y los médicos,
hospitales y otros proveedores del plan que presten servicios perinatales a su hijo por nacer. Si el plan
médico dice que no pagara un servicio o un beneficio perinatal cubierto que el proveedor de su hijo por
nacer considera médicamente necesario, tiene derecho a que otro grupo ajeno al plan médico le diga si
considera que el proveedor o el plan médico tienen razdn.

Tiene derecho a saber que los médicos, hospitales y otros proveedores perinatales pueden darle
informacion sobre el estado médico, la atencién médica o el tratamiento suyo o de su hijo por nacer. Su
plan médico no puede impedirles que le den esta informacidn, incluso si la atencién o el tratamiento no
son un servicio cubierto.

Usted tiene derecho a no ser restringido o recluido cuando sea para la conveniencia de otra persona, para
obligarlo a hacer algo que no desea hacer, o para castigarlo.

Responsabilidades de la miembro

Usted y su plan médico tienen interés en que su bebé nazca sano. Usted puede ayudar a lograrlo
asumiendo estas responsabilidades.

Debe intentar tener habitos saludables. Manténgase lejos del tabaco y lleve una dieta saludable.
Debe involucrarse en las decisiones sobre la atencién de su hijo por nacer.

Si no esta de acuerdo con el plan médico, primero debe intentar resolver el problema mediante el
proceso de quejas del plan médico.

Debe saber qué cubre y qué no cubre el plan médico. Lea el Manual del programa CHIP Perinatal
para entender cémo funcionan las normas.
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5. Debe intentar llegar al consultorio del proveedor a tiempo. Si no puede ir a la cita, no olvide llamar
y cancelarla.

6. Debe reportar el uso indebido de los servicios de CHIP Perinatal de proveedores de atenciéon médica,
otros miembros o planes médicos.

7. Debe hablar con su proveedor de los medicamentos que le receta.

Si considera que la trataron injustamente o que la discriminaron, llame gratis al Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE.UU (HHS) al 1-800-368-1019. También puede ver informacidn con respecto a
la Oficina de Derechos Civiles de HHS en linea en www.hhs.gov/ocr.

Gestion de la calidad

¢Qué hace la gestion de calidad por usted?

El programa de gestion de calidad de Dell Children’s Health Plan estd aqui para asegurarse de que usted y
su familia estén bien atendidos. Analizamos los servicios que ha recibido para verificar si esta recibiendo
la mejor atencién médica preventiva. Si tiene una enfermedad crénica, verificamos si esta recibiendo
ayuda para controlar su afeccion.

El departamento de Gestidn de calidad desarrolla programas para ayudarlo a obtener mas informacién
sobre su atencién médica. También llevamos a cabo una encuesta anual de satisfacciéon de los miembros.
Esto nos ayuda a aprender cémo podemos brindarle un mejor servicio y asegurarnos de que nuestros
proveedores lo atiendan bien. Si recibe un aviso para completar una encuesta de satisfacciéon, témese el
tiempo para completarla.

Trabajamos con los proveedores de nuestra red para ayudarlos a cuidar de usted. Es posible que reciba
correos nuestros sobre encuestas de satisfacciéon, cémo tomar medidas preventivas de salud o cémo
controlar una enfermedad. Queremos que nos ayudes a mejorar diciéndonos qué podemos hacer mejor.
Diganos qué tan feliz esta con su proveedor y con nosotros. Para obtener méas informacién sobre nuestro
programa de Gestion de calidad, llame a Servicios para miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

¢Qué son las directrices de practica clinica?

Dell Children’s Health Plan usa directrices nacionales de practica clinica para la atencién de usted
y su hijo. Las directrices de practica clinica son estandares de atencidn cientificamente probadas y
reconocidas a nivel nacional. Estas directrices son recomendaciones para proveedores de atencidn
médica diagnostiquen y manejen la condicién especifica de su hijo. Si quiere una copia de estas
directrices, comuniquese con Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

Como tomamos decisiones sobre su atencion

A veces, necesitamos tomar decisiones sobre cémo cubrimos la atencidon y los servicios. Esto se llama
gestién del uso (Utilization Management, UM). Todas las decisiones de UM se basan en sus necesidades
médicas y beneficios actuales.
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No animamos a los proveedores a subusar los servicios. Y no creamos barreras para obtener atencién
médica. Los proveedores no son recompensados por limitar o denegar la atencién. Los proveedores de
nuestro plan usan directrices de practica clinica para determinar los tratamientos y servicios necesarios.

Cuando usted o su proveedor solicitan cierta atencidn que necesita una aprobacion previa, nuestro
equipo de revisién de uso decide si el servicio es médicamente necesario y uno de sus beneficios. Si no
acepta nuestra decision, usted, su proveedor o 0 una persona que actie en su nombre pueden solicitar
una apelacion.

Para hablar con alguien de nuestro equipo de gestion del uso, llame al 1-855-962-4453 (TTY 7-1-1) de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m., hora central.

Proceso de quejas

¢Qué debo hacer si tengo una queja? ¢A quién llamo?

Queremos ayudarle. Si tiene una queja, lldamenos gratis al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) para contarnos
su problema. Un Representante de Servicios para Miembros o un Defensor de Miembros de

Dell Children’s Health Plan puede ayudarle a presentar una queja. La mayoria de las veces,

podemos ayudarle de inmediato o como maximo en unos dias. Dell Children’s Health Plan no puede
tomar ninguna accién contra usted como resultado de presentar una queja.

¢Puede alguien de Dell Children's Health Plan ayudarme a presentar una queja?

Si. Un Defensor de Miembros de Dell Children’s Health Plan o un Representante de Servicios
para Miembros puede ayudarle a presentar una queja ante nosotros o ante el programa
estatal correspondiente. Llame a servicios para miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

¢Cuanto tiempo tomara procesar mi queja?

Dell Children’s Health Plan respondera a su queja dentro de los 30 dias calendario a partir de la fecha en
que la recibamos.

¢Cuales son los requisitos y plazos para presentar una denuncia?
Puedes contarnos tu queja llamandonos al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) o escribiéndonos a:

Dell Children’s Health Plan
Atencién: Complaint Specialist
1345 Philomena St., Ste. 305
Austin, Texas 78723.

Le enviaremos una carta dentro de los 5 dias habiles siguientes a la recepcidon de su queja. Esto significa

que recibimos su queja y comenzamos a analizarla. La carta incluird la descripcion del proceso de quejas
de Dell Children's Health Plan y los plazos de procesamiento. Si presenté su queja por teléfono,

le adjuntaremos un formulario de queja. Debe completarlo y enviarnoslo por correo. Si necesita ayuda
para completar el formulario de queja, llame a Servicios para Miembros.
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Dell Children’s Health Plan investigara la queja y le enviara una carta de resolucién dentro de los 30 dias
calendario siguientes a su recepcion. Esta carta le informara de las medidas que hemos tomado para
abordar su queja. La carta de resolucion de la queja incluye el proceso para apelar la decisién cuando el
miembro o su representante no esté satisfecho con la respuesta de Dell Children’s Health Plan.

Si su queja se refiere a una emergencia o una hospitalizacion en curso, se resolvera tan pronto como sea
necesario para la urgencia de su caso y, en un plazo maximo de un dia habil a partir de la recepcién de su
queja.

Si no estoy satisfecho con el resultado, ca quién mas puedo contactar?

Si usted es miembro de CHIP o CHIP Perinate, una vez que haya completado el proceso de quejas de
Dell Children’s Health Plan y si no esta satisfecho con la respuesta a su queja, también puede presentar
una queja ante el Departamento de Seguros de Texas llamando a la linea gratuita 1-800-252-3439.

Si desea realizar su solicitud por escrito, enviela a:

Texas Department of Insurance
Consumer Protection, MC:CO-CP
PO Box 12030

Austin, TX 78711-2030

Si puede conectarse a Internet, puede enviar su queja por correo electrénico a
ConsumerProtection@tdi.texas.gov. O completando el formulario de queja que se encuentra en
www.tdi.texas.gov.

¢Tengo derecho a apelar una queja?

Si. Si no esta satisfecho con la respuesta a su queja, puede pedirnos que la revisemos nuevamente.
Debe solicitar una apelacién de queja por escrito. Escribanos a:

Dell Children’s Health Plan
Atencién: Complaint Specialist
1345 Philomena St., Ste. 305
Austin, Texas 78723

Cuando recibamos su solicitud, le enviaremos una carta dentro de los 5 dias habiles. Esto significa que
tenemos su solicitud y comenzamos a trabajar en ella. También puede Ilamarnos al 1-855-921-6284
(TTY 7-1-1) para solicitar la apelacién de una queja.

Tendremos una reunién con el personal de Dell Children’s Health Plan, proveedores del plan de salud y
otros miembros de Dell Children’s Health Plan para analizar su queja.

Le enviaremos una carta dentro de los 30 dias posteriores a la recepcién de su solicitud por escrito.
La carta le informara la decision final. Esta carta también le brindara la informacidn utilizada para tomar
la decision.
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Proceso para apelar una determinacion adversa (negacion) de CHIP
y CHIP Perinate

¢Qué puedo hacer si mi proveedor o el de mi hijo solicita un servicio o
medicamento que esta cubierto pero Dell Children's Health Plan lo deniega o lo
limita?

Puede haber ocasiones en las que Dell Children’s Health Plan indique que no pagara la totalidad o parte
de la atencién recomendada por su proveedor. Si no esta de acuerdo con nuestra decisidn, tiene derecho
a solicitar una apelacién. Una apelacién consiste en que usted, su proveedor o una persona que actle en
su nombre nos solicite revisar nuevamente la atencién que denegamos o limitamos. Debe presentar una
apelacién dentro de un plazo de 180 dias a partir de la fecha de nuestra primera carta de denegacién (la
carta en la que se indica que no pagaremos por un servicio).

Puede apelar nuestra decisién de dos formas:
e Llame a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1)

e Envienos una carta a:
Dell Children’s Health Plan
Attn: Appeals
1345 Philomena St., Ste. 305
Austin, TX 78723

Puede pedirle a otra persona que lo ayude con el proceso de apelacion. Esta persona puede ser un
familiar, un amigo, su proveedor o cualquier otra persona que elija.

¢Como sabré si los servicios son denegados?

Si denegamos los servicios, le enviaremos una carta en el momento en que se haga la denegacion.

¢Cuales son los plazos para el proceso de apelacion?

Usted, o una persona que actte en su nombre, deben presentar una apelacién dentro de los 180 dias
a partir de la fecha de la primera carta de Dell Children’'s Health Plan diciendo que no pagaremos la
totalidad o parte de la atencién recomendada.

Cuando recibamos su carta o llamada, le enviaremos una carta dentro de los 5 dias laborables. Esta
carta le informara que recibimos su apelaciéon. También le informaremos de si necesitamos algo mas
para procesar su apelacion. Dell Children’s Health Plan se comunicara con su proveedor o el de su hijo si
necesitamos informacién médica sobre el servicio.

Un proveedor que no vio su caso antes analizara su apelacion y tomara una decisién. Le enviaremos
una carta con la decisién de la apelacion dentro de los 30 dias calendario después de la recepcién de su
solicitud de apelacién.
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Si no esta satisfecho con la respuesta a su primera apelacién, el proveedor de su hijo puede pedirnos que
revisemos la apelacion de nuevo. Esto se llama una revisién especializada. El proveedor de su hijo debe
enviarnos una carta para solicitar una revisién especializada dentro de los 10 dias laborables después de
la fecha de la primera carta de decision de apelacion que enviamos.

Cuando recibamos la solicitud de apelacién del proveedor, le enviaremos una carta dentro de los 5 dias
laborables. Esta carta le informara de que recibimos la solicitud de revision especializada. Un proveedor
especializado en el tipo de atencion que su proveedor dice que necesita su hijo examinara el caso.

Le enviaremos una carta con la decisién dentro de los 15 dias laborables después de la recepcion de la
solicitud. Esta carta es nuestra decisién final. Si no acepta nuestra decisién, puede solicitar una revision
independiente del estado.

¢Cuando tengo derecho a solicitar una apelacion?

Debe solicitar una apelacién dentro de los 180 dias a partir de la fecha de nuestra primera carta en la que
se le informa de que no pagaremos la totalidad o parte del servicio. Si usted, la persona que actuta en su
nombre o el proveedor no estan satisfechos con la respuesta a su primera apelacion, el proveedor debe
enviarnos una carta para solicitar una revisién especializada. Esta carta debe enviarse dentro de los 10
dias laborables a partir de la fecha de nuestra carta con la respuesta a su primera apelacién.

Si presenta una apelacién, Dell Children’s Health Plan no tomara represalias contra usted. Todavia
estaremos aqui para ayudarlo a obtener atencién médica de calidad.

¢Mi solicitud tiene que ser por escrito?
No. Puede solicitar una apelaciéon llamando a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

¢Alguien de Dell Children's Health Plan puede ayudarme a presentar una
apelacion?

Si. Llame a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) si necesita ayuda para presentar
una apelacion.

Apelaciones aceleradas

¢Qué es una apelacién acelerada?

Una apelacion acelerada es aquella en la que el plan de salud debe tomar una decisiéon rapidamente debido al
estado de salud suyo o de su hijo, y en la que dedicar el tiempo necesario para una apelacion estandar podria
poner en peligro la vida o la salud de usted o de su hijo.

Puede solicitar una apelacion acelerada si usted, su hijo o el proveedor consideran que los servicios son
necesarios para una emergencia o una enfermedad que pone en peligro la vida, o si usted o su hijo se
encuentran hospitalizados. También puede solicitar una apelacién acelerada si denegamos medicamentos
recetados o infusiones intravenosas que usted o su hijo ya estaban recibiendo.
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¢Como solicito una apelacion acelerada? ¢Mi solicitud tiene que ser por escrito?

Puede solicitar una apelacién acelerada verbalmente o por escrito:
¢ Puede llamar a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1)

¢ Puede enviarnos una carta a:
Dell Children’'s Health Plan
Attn: Appeals
1345 Philomena St., Ste. 305
Austin, TX 78723

Puede pedirle a otra persona que lo ayude con el proceso de apelacion. Esta persona puede ser un
familiar, un amigo, su proveedor o cualquier otra persona que elija.

Si su hijo tiene una condicién potencialmente mortal o le negamos los medicamentos recetados o
las infusiones intravenosas que ya se estan recibiendo, usted o alguien que actte en su nombre o el
proveedor pueden solicitar una revisiéon inmediata por una organizacion de revision independiente.
No tiene que pasar por el proceso de apelacién interna de Dell Children’s Health Plan primero.

¢Cuales son los plazos para una apelacion acelerada?

Después de que recibamos su carta o Ilamada y aceptemos que su solicitud de apelacion debe
acelerarse, le informaremos de nuestra decision dentro de 1dia laborable desde que obtengamos toda
la informacidn necesaria para tomar una decision. Le informaremos por teléfono o electrénicamente y
también le enviaremos un aviso por escrito dentro de los 3 dias laborables.

¢Qué pasa si Dell Children's Health Plan deniega la solicitud de apelacion
acelerada?

Si no aceptamos que se acelere su solicitud de apelacidn, lo lamaremos de inmediato. Le enviaremos una
carta dentro de los 2 dias calendario para informarle de cdmo se tomé la decisién y de que su apelacion
se revisara usando el proceso de revision estandar.

¢Quién puede ayudarme a presentar una apelacion acelerada?

Un defensor de miembros o un representante de servicios para miembros puede ayudarlo a presentar
una apelacion acelerada. Llame a Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

Proceso de organizacion de revision independiente

¢Qué es una organizacion de revision independiente?

Una organizacion de revisién independiente (independent review organization, IRO) es una organizacion
separada de Dell Children’s Health Plan que puede ver su apelacion. Si denegamos la atencidn solicitada
después de la primera apelacidn o revisién especializada, usted, la persona que lo ayuda o su proveedor
pueden solicitar una revisién independiente por una IRO.
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¢Puedo solicitar una revision independiente por una IRO antes de usar el proceso
de apelacion interno de Dell Children's Health Plan?

No tiene que agotar nuestro proceso interno de apelaciones si:

¢ No tomamos una decision de apelacidon en el plazo requerido

Tiene una condicion potencialmente mortal

¢ Denegamos medicamentos con receta o infusiones intravenosas que ya se estan recibiendo

Decidimos renunciar a nuestros requisitos del proceso interno de apelacion

¢Como solicito una revision por una organizacion de revision independiente?

Maximus Federal Services, Inc. es la organizacién de revisién independiente que hara la revisidn externa.
Puede usar formularios de Maximus para solicitar una revisién externa o enviar una solicitud por escrito,
incluyendo cualquier informacidn adicional para la revisién. Puede obtener los formularios de Maximus
llamando a Servicios para Miembros de Maximus al 1-888-975-1080, o en linea en

at https://externalappeal.cms.gov/ferpportal/#/externalReviews.

Complete uno o ambos de los formularios de Maximus segun quién solicitara la revision externa.
Complete:

e El formulario de solicitud de revision externa federal administrado por el HHS para solicitar una
revision externa usted mismo.

e El Formulario de solicitud de revisidn externa federal administrado por el HHS y el Formulario de
designacion de representante, si quiere que su proveedor u otra persona solicite la revisidn externa por
usted. Usted y su representante autorizado deben completar este formulario.

O envie una solicitud por escrito con la siguiente informacion:

e Nombre

e Direccion

e Teléfono

¢ Direcciéon de email

e Silasolicitud es urgente

e Firma del miembro, padre o tutor legal, o representante autorizado

¢ Una breve descripcién del motivo por el que no acepta nuestra decisidon
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Envienos sus formularios o solicitud por escrito a:

Seton Health Plan Medical Management
1345 Philomena St., Suite 305

Austin, TX 78723

Fax: 512-380-4253

Email: SHP-Authorization@ascension.org

También puede enviar su solicitud directamente a Maximus:

En linea: at https://externalappeal.cms.gov/ferpportal/#/externalReviews bajo el encabezado
“Request a Review Online” (Solicitar una revisién en linea)

Por correo:

MAXIMUS Federal Services
3750 Monroe Ave., Suite 708
Pittsford, NY 14534

Fax: 1-888-866-6190

Si envia informacidén adicional a Maximus para la revision, se compartira con Dell Children’s Health

Plan para que podamos reconsiderar la denegacidn. Si tiene preguntas durante el proceso de revision
externa, comuniquese con Maximus al 1-888-975-1080, o visite at https://externalappeal.cms.gov/
ferpportal/#/externalReviews.

Puede solicitar una revisidn externa acelerada:

Si solicité una apelaciéon acelerada después de nuestra denegacidn inicial y esperar hasta 72 horas
pondria en peligro grave su vida, su salud o su capacidad para recuperar la funcion maxima, puede
solicitar una revision externa acelerada al mismo tiempo

Cuando esperar hasta 45 dias calendario para una revisidn externa estandar pondria seriamente en
peligro su vida, su salud o su capacidad para recuperar la funcién maxima

Si la decisidn de la apelacidn es sobre una admisidn, disponibilidad de atencidn, estancia continua o
servicio de atencién médica para los que se recibieron servicios de emergencia pero el miembro no ha
sido dado de alta del centro

Como solicitar una revision externa acelerada

En linea: puede seleccionar “expedited” (acelerada) cuando envie la solicitud de revisién o

Email: FERP@maximus.com o

Llame al: Proceso de revision externa federal (Federal External Review Process) al 1-888-975-1080
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Si presenta una apelacién o solicita una revisién externa, no tomaremos represalias contra usted
ni su proveedor.

¢Cuales son los plazos para este proceso?

La IRO le enviara una carta con su decision:

e Dentro de los 45 dias siguientes a la fecha en que la IRO recibié toda la informacidn necesaria para
tomar una decision.

e Para una condicién que amenaza la vida, la IRO se comunicara con usted con su decisién por
teléfono y le enviard un aviso por escrito dentro de los 3 dias después de la recepcion de la solicitud
de revisién independiente.

Informacion sobre fraude, malgasto y abuso

¢Quiere reportar fraude, malgasto o abuso a CHIP?

Haganos saber si cree que un proveedor, dentista, farmacéutico en una farmacia, otro proveedor de
atencion médica o una persona que recibe beneficios de CHIP o CHIP Perinate esta haciendo algo malo.
Hacer algo mal podria ser fraude, malgasto o abuso, que es ilegal.

Por ejemplo, diganos si cree que alguien:

e Recibe un pago por servicios de CHIP o CHIP Perinate que no fueron prestados o no son necesarios

No dice la verdad sobre una condicién para recibir tratamiento médico

Permite que otra persona use su identificacién de CHIP o CHIP Perinate

Estd usando la identificacion de CHIP o CHIP Perinate de alguien mas

No dice la verdad sobre la cantidad de dinero o recursos que tiene para obtener beneficios

Para denunciar fraude, malgasto o abuso, elija uno de los siguientes:
e Llame ala linea directa de OIG al 1-800-436-6184

» Visite https://oig.hhsc.state.tx.us/wafrep/ y haga clic en el cuadro rojo Report Fraud (Reportar
fraude) para completar el formulario en linea

¢ Puede informar directamente a su plan médico:
Dell Children’s Health Plan
Attn: Compliance Officer
1345 Philomena St., Ste. 305
Austin, TX 78723

Para denunciar fraude, malgasto o abuso, retina la mayor cantidad de informacién posible.

Dell Children's Health Plan — Manual para miembros CHIP


https://oig.hhsc.state.tx.us/wafrep/

140

Derechos y Responsabilidades

¢ Cuando denuncie a un proveedor (médico, dentista, consejero, etc.), incluya:

Nombre, direccién y nimero de teléfono del proveedor

Nombre y direccidn del centro (hospital, asilo, agencia de atencién médica en el domicilio, etc.)
Numero de Medicaid del proveedor y centro, si lo tiene

Tipo de proveedor (médico, dentista, terapeuta, farmacéutico, etc.)

Nombres y nimeros de teléfono de otros testigos que pueden ayudar en

la investigacion

Fechas de eventos

Resumen de lo sucedido

* Cuando denuncie a alguien que recibe beneficios, incluya:

El nombre de la persona

La fecha de nacimiento de la persona, nimero de Seguro Social o nimero de caso, si lo tiene
La ciudad donde vive la persona

Informacidn especifica sobre el fraude, la malgasto o el abuso

Esperamos que este manual responda a la mayoria de sus preguntas sobre Dell Children’s Health Plan.
Para obtener mas informacién, puede llamar a Servicios para Miembros de Dell Children’s Health Plan al
1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

Guia para miembros sobre términos de atenciéon administrada

Término Definicion

Apelacion Una solicitud para que su organizacion de atencién administrada revise
nuevamente una denegacioén o una queja formal.

Atencion de Servicios de enfermeros autorizados en su propia casa o en un centro de

enfermeria atencién residencial.

especializada

Atencion de urgencia | Atencién de una enfermedad, lesién o condicidn lo suficientemente

grave CoOmo para que una persona razonable busque atencién médica de
inmediato, pero no tan grave como para necesitar atencion en la sala de
emergencias.

Atencion en la sala Servicios de emergencia que recibe en la sala de emergencias.
de emergencias

Atencidn

Atencién en un hospital que generalmente no necesita que se quede en el

hospitalaria para hospital durante la noche.
paciente ambulatorio
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Atencion médica en
casa

Autorizacion previa

Cobertura de
medicamentos con
receta

Condicion médica de
emergencia

Copago

Equipo médico
duradero (DME)

Especialista

Hospitalizacion

Médicamente
necesario

Medicamentos con
receta
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Definicion

Servicios de atencion médica que una persona recibe en una casa.

Una decisién de su aseguradora o plan médico de que un servicio de
atencién médica, un plan de tratamiento, un medicamento con receta o un
equipo médico duradero que usted o su proveedor pidieron es médicamente
necesario. Esta decisidon o aprobacion, a veces llamada autorizacion previa,
aprobacidén previa o certificacién previa, se debe obtener antes de recibir el
servicio que se pidid. La autorizacidn previa no es una promesa de que su
seguro o plan médico cubrira el costo.

Seguro o plan médico que ayuda a pagar los farmacos o medicamentos con
receta.

Una enfermedad, lesidn, sintoma o condicién tan graves que una persona
razonable buscaria atencidon médica de inmediato para evitar dafos.

Una cantidad fija (por ejemplo, $15) que paga por un servicio de atencién
médica cubierto, generalmente cuando recibe el servicio. La cantidad puede
variar segun el tipo de servicio de atencién médica que se cubre.

Equipo que ordena un proveedor de atencién médica para el uso diario
o prolongado. La cobertura de DME puede incluir, entre otros: equipo de
oxigeno, sillas de ruedas, muletas o suministros para personas con diabetes.

Un médico especialista se centra en un area especifica de la medicina o en
un grupo de pacientes para diagnosticar, controlar, prevenir o tratar ciertos
tipos de sintomas y condiciones.

Atencién médica en un hospital que precisa el ingreso como paciente
hospitalizado y, generalmente, es necesario quedarse en el hospital durante
la noche.

Servicios de atencion médica o suministros necesarios para prevenir,
diagnosticar o tratar una enfermedad, lesién, condicidn o sus sintomas y
que cumplen los estandares aceptados en la medicina.

Farmacos o medicamentos que por ley necesitan una receta.
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Término
Médico de atencion
primaria

Plan

Prima

Proveedor

Proveedor de
atencion primaria

Proveedor no
participante

Proveedor
participante

Queja
Queja formal

Red

Seguro médico

Servicios de
emergencia
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Definicion

Un médico (M.D.: doctor en medicina o D.O.: doctor en medicina
osteopatica) que presta o coordina directamente una variedad de servicios
de atencién médica para un paciente.

Un beneficio, como Medicaid, que presta y paga sus servicios de
atencién médica.

La cantidad que se debe pagar por su seguro o plan médico.

Un médico (M.D.: doctor en medicina o D.O.: doctor en medicina
osteopatica), un profesional de atencion médica o un centro de atencidn
médica autorizado, certificado o acreditado segln lo exige la ley estatal.

Un médico (M.D.: doctor en medicina o D.O.: doctor en medicina
osteopatica), enfermero de préactica avanzada, especialista en enfermeria
clinica o asistente médico, segln lo permite la ley estatal, que presta,
coordina o ayuda a un paciente a acceder a una variedad de servicios de
atencién médica.

Un proveedor que no tiene un contrato con su aseguradora o plan médico

para prestarle servicios cubiertos. Es posible que sea mas dificil obtener la
autorizacion de su aseguradora o plan médico para recibir servicios de un

proveedor no participante en lugar de un proveedor participante. En casos
limitados, como cuando no hay otros proveedores, su aseguradora médica
puede contratar y pagar a un proveedor no participante.

Un proveedor que tiene un contrato con su aseguradora o plan médico para
prestarle servicios cubiertos.

Una queja formal que usted comunica a su aseguradora o plan médico.
Una queja ante su aseguradora médica o plan.

Los centros, proveedores y distribuidores con los que su aseguradora o plan
médico tiene un contrato para prestar servicios de atencidon médica.

Un contrato que obliga a su aseguradora médica a pagar sus costos de
atencién médica cubiertos a cambio de una prima.

Evaluacién de una condicién médica de emergencia y tratamiento para
evitar que la condicién empeore.



Término
Servicios de
habilitacién y

dispositivos

Servicios de hospicio

Servicios de médicos

Servicios de
rehabilitacion y
dispositivos

Servicios excluidos

Transporte médico
de emergencia
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Definicion

Servicios de atencidon médica, como fisioterapia o terapia ocupacional, que
ayudan a una persona a mantener, aprender o mejorar las competencias y el
funcionamiento para la vida diaria.

Servicios para dar bienestar y apoyo a personas en las ultimas etapas de
una enfermedad terminal y a sus familias.

Servicios de atencién médica que un médico autorizado (M.D.: doctor en
medicina o D.O.: doctor en medicina osteopatica) presta o coordina.

Servicios de atencidon médica, como fisioterapia o terapia ocupacional, que
ayudan a una persona a mantener, recuperar o mejorar las competencias
y el funcionamiento para la vida diaria que se han perdido o deteriorado
debido a que la persona estaba enferma, lesionada o discapacitada.

Servicios de atencion médica que su seguro o plan médico no paga ni cubre.

Servicios de ambulancia terrestre o aérea para una condicion médica de
emergencia.

Aviso de practicas de privacidad de la Ley HIPAA

La fecha de entrada en vigor original de este aviso fue el 14 de abril de 2003. La fecha de revisién mas

reciente es marzo de 2021.

Lea atentamente este aviso. Le dice:

Quién puede ver su informacién médica protegida (PHI).
Cuando debemos pedir su aprobacién antes de compartir su PHI.
Cuando podemos compartir su PHI sin su autorizacion.

Qué derechos tiene para ver y cambiar su PHI.

La informacion sobre su salud y su dinero es privada. La ley dice que debemos mantener este tipo de
informaciodn, llamada PHI, segura para nuestros miembros. Eso significa que, si es miembro en este
momento o era miembro anteriormente, su informacién esta segura.

Obtenemos informacidn sobre usted de agencias estatales para Medicaid y el programa CHIP después
de que sea elegible y se inscriba en nuestro plan médico. También la obtenemos de sus proveedores,
clinicas, laboratorios y hospitales para que podamos aprobar y pagar su atenciéon médica.

La ley federal afirma que debemos decirle lo que la ley dice que tenemos que hacer para proteger la PHI
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que se nos dice, por escrito o que se guarda en una computadora. También tenemos que decirle cémo la
mantenemos segura. Para proteger su PHI:
¢ En papel (de forma fisica), nosotros:

- Cerramos nuestras oficinas y archivos.

- Destruimos el papel con informacién médica para que otros no puedan obtenerlo.

¢ En una computadora (forma técnica), nosotros:
- Usamos contrasefias para que solo las personas adecuadas puedan tener acceso.
- Usamos programas especiales para vigilar nuestros sistemas.
e Usada o compartida por personas que trabajan para nosotros, proveedores o el estado, politicas y
procedimientos (administrativa) nosotros:
- Hacemos reglas para mantener la informacién segura.

- Ensefiamos a las personas que trabajan para nosotros a seguir las reglas.

Cuando esta bien que usemos y compartamos su PHI

Podemos compartir su PHI con su familia o con una persona que usted elija que lo ayude o pague por
su atencion médica si usted nos dice que podemos hacerlo. A veces, podemos usarla'y compartirla sin
su consentimiento:

e Para su atencion médica

- Para ayudar a los proveedores, hospitales y otros a darle la atencidén que necesita

e Para el pago, las operaciones de atencién médica y el tratamiento

- Para compartir informacion con los proveedores, clinicas y otras personas que nos facturan
por su atencién: cuando decimos que pagaremos la atencién médica o los servicios antes de
que los reciba (llamado autorizaciéon previa o preaprobacion)

- Para encontrar formas de mejorar nuestros programas, y darle apoyo y ayudarlo a obtener los
beneficios y servicios disponibles. Podemos obtener su PHI de fuentes publicas, y podemos
dar su PHI en intercambios de informacién médica para pago, operaciones de atencién
médica y tratamiento. Si no quiere esto, visite DellChildrensHealthPlan.com para obtener
mas informacion.

¢ Por razones comerciales de atencidon médica
- Para ayudar con auditorias, programas de prevencién de fraude y abuso, planificaciéon y
trabajo diario para encontrar formas de mejorar nuestros programas.
e Por razones de salud publica

- Para ayudar a los funcionarios de salud publica a evitar que las personas se enfermen o se
lastimen
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e Con otras personas que ayudan o pagan por su atencion

- Con su familia o una persona que usted elija que lo ayude o pague por su atencién médica, si
nos dice que podemos hacerlo

- Con alguien que lo ayude o pague por su atencién médica, si no puede hablar por si mismo'y
es lo mejor para usted

Debemos obtener su aprobacién por escrito antes de usar o compartir su PHI para todo menos su
atencidn, pago, negocios diarios, investigacion u otras cosas que se listan abajo. Tenemos que obtener su
aprobacién por escrito antes de compartir las notas de psicoterapia de su proveedor sobre usted.

Puede decirnos por escrito que quiere retirar su aprobacion por escrito. No podemos recuperar lo que
usamos o compartimos cuando teniamos su autorizacion. Pero dejaremos de usar o compartir su PHI
en el futuro.

Otras formas en que podemos, o la ley dice que tenemos que usar su PHI:

Para ayudar a la policia y a otras personas que se aseguran de que otros cumplan las leyes

Para reportar abuso y negligencia

Para ayudar a la corte cuando se nos pida hacerlo

Para responder a documentos legales

Para dar informacidn a las agencias de supervision médica para cosas como auditorias o exdmenes

Para ayudar a los médicos forenses, examinadores médicos o directores de funerarias a averiguar su
nombre y la causa de su muerte

Para ayudar cuando pidié dar partes de su cuerpo a la ciencia

Para investigaciones

Para evitar que usted u otras personas se enfermen o se lastimen gravemente
Para ayudar a las personas que trabajan para el gobierno con ciertos trabajos

Para dar informacidn al seguro de accidentes de trabajo si se enferma o se lesiona en el trabajo

Sus derechos

e Puede solicitar ver su PHI y obtener una copia. Tendremos 30 dias para enviarsela. Si necesitamos mas

tiempo, tenemos que hacérselo saber. Pero no tenemos su expediente médico completo. Si quiere una
copia de su expediente médico completo, solicitela a su proveedor o clinica.

¢ Puede pedirnos que cambiemos el expediente médico que tenemos de usted si cree que algo anda mal

o falta. Tendremos 60 dias para enviarsela. Si necesitamos mas tiempo, tenemos que hacérselo saber.

e A veces, puede pedirnos que no compartamos su PHI. Pero no tenemos que cumplir su solicitud.
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¢ Puede pedirnos que le enviemos su PHI a una direccidn diferente a la que tenemos para usted o de
alguna otra manera. Podemos hacer esto si enviarlo a la direccidon que tenemos para usted puede
ponerlo en peligro.

¢ Puede pedirnos que le informemos todas las veces durante los Ultimos seis afios que compartimos su
PHI con alguien mas. Esto no indicara las veces que la compartimos para atencion médica, el pago, los
asuntos cotidianos de atencién médica u otras razones que no listamos aqui. Tendremos 60 dias para
enviarsela. Si necesitamos mas tiempo, tenemos que hacérselo saber.

e Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso si la solicité por email.

e Sipaga lafactura completa de un servicio, puede pedirle a su proveedor que no comparta la
informacién sobre ese servicio con nosotros.

Qué debemos hacer

e Laley dice que debemos mantener su PHI privada excepto como dijimos en este aviso.

e Debemos decirle lo que la ley dice que debemos hacer sobre la privacidad.

e Debemos hacer lo que decimos que haremos en este aviso.

e Debemos enviar su PHI a alguna otra direcciéon o de una manera que no sea el correo regular si lo
solicita por razones que tengan sentido, como si esta en peligro.

¢ Debemos decirle si tenemos que compartir su PHI después de que nos pidiera que no lo hiciéramos.
e Sjlas leyes estatales dicen que debemos hacer mas de lo que dijimos aqui, seguiremos esas leyes.

e Tenemos que informarle si creemos que se violé su PHI.

Contacto con usted

Nosotros, junto con nuestros afiliados y proveedores, podemos llamarlo o enviarle mensajes de texto
usando un sistema de marcacién telefénica automatica o una voz artificial. Solo hacemos esto segin

la Ley de Proteccién al Consumidor Telefénico (Telephone Consumer Protection Act, TCPA). Las
llamadas pueden ser para informarle de opciones de tratamiento u otros beneficios y servicios médicos
relacionados. Si no quiere que lo contactemos por teléfono, simplemente inférmele a la persona que
llamay no lo contactaremos mas de esta manera. O puede llamar al nimero gratis 1-855-921-6284
(TTY 7-1-1) para agregar su nimero de teléfono a nuestra lista “No llamar”.

Qué hacer si tiene preguntas

Si tiene preguntas sobre nuestras reglas de privacidad o quiere hacer uso de sus derechos, llame a la linea
gratis de Servicios para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) de lunes a viernes, de 8 a.m.a 5 p.m,,
hora central. Las Ilamadas recibidas entre las 5 p.m. y 8 a.m. seran dirigidas al buzén de voz.
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Qué hacer si tiene una queja

Estamos aqui para ayudarlo. Si siente que su PHI no se mantuvo segura, puede llamar a Servicios para
Miembros o comunicarse con el Departamento de Salud y Servicios Humanos. No le pasara nada malo si
hace una queja.

Puede escribir o llamar al Departamento de Salud y Servicios Humanos:

e Office for Civil Rights
U.S. Department of Health and Human Services
1301 Young St., Ste. 1169
Dallas, TX 75202

¢ Teléfono: 800-368-1019
o TDD: 800-537-7697
e Fax: 214-767-0432

Nos reservamos el derecho de cambiar este aviso de la Ley (HIPAA) y las formas en que mantenemos
su PHI segura. Si eso pasa, le informaremos de los cambios en una carta. También lo publicaremos en
nuestro sitio web, DellChildrensHealthPlan.com.

Raza, etnia e idioma

Obtenemos informacidn sobre su raza, etnia e idioma de las agencias estatales para Medicaid y el
programa CHIP. Protegemos esta informacién como se describe en este aviso.

Usamos esta informacién para:
e Asegurarnos de que reciba la atencién que necesita
e Crear programas para mejorar los resultados médicos

e Creary enviar informacién de educaciéon médica

Informar a los proveedores de sus necesidades de idioma

Prestar servicios de interpretacion y traduccion

No usamos esta informacién para:

e Emitir un seguro médico

Decidir cuanto cobrar por los servicios

Determinar los beneficios

Compartir con usuarios no aprobados
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Derechos y Responsabilidades

Su informacion personal

Podemos solicitar, usar y compartir informacién personal (PI) como describimos en este aviso. Su Pl no
es publica y nos dice quién es usted. Con frecuencia la registramos por razones de seguro.

Podemos usar su Pl para tomar decisiones sobre su:
- Salud
- Habitos
- Hobbies

¢ Podemos obtener Pl sobre usted de otras personas o grupos como:
- Proveedores
- Hospitales

- Otras compafiias de seguros
¢ Podemos compartir Pl con personas o grupos fuera de nuestra empresa sin su aprobacién en algunos casos.
¢ Antes de hacer algo, le informaremos, si tenemos que darle la oportunidad de decir que no.
¢ Le diremos como informarnos si no quiere que usemos o compartamos su Pl.
e Tiene derecho a ver y cambiar su Pl
¢ Nos aseguramos de que su Pl se mantenga segura.

Esta informacidn esta disponible gratis en otros idiomas. Comuniquese con el nimero gratis de Servicios
para Miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m., hora central.

Dell Children’s Health Plan cumple las leyes federales de derechos civiles. No discriminamos a las
personas por su:

* Raza
e Color
¢ Pais de origen
e Edad
e Discapacidad

e Sexo o identidad de género

Eso significa que no lo excluiremos ni lo trataremos de manera diferente debido a estas cosas.

Comunicarnos con usted es importante

Para las personas con discapacidad o que hablan un idioma que no sea inglés, ofrecemos estos servicios
sin costo alguno para usted:
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Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

Material por escrito en letra grande, audio, electrdnico y otros formatos

Ayuda de intérpretes calificados en el idioma que usted habla

Material por escrito en el idioma que usted habla

Para obtener estos servicios, llame al nUmero de Servicios para miembros que esta en su tarjeta de
identificacion. O puede llamar a nuestro Defensor de los miembros al 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1).

Sus derechos

¢Cree que no recibié estos servicios o que lo discriminamos por los motivos mencionados arriba?
Si es asi, puede presentar una queja formal (queja). La puede presentar por correo, correo electréonico
o teléfono:

¢ Dell Children's Health Plan
Attn: Member Advocate
1345 Philomena St., Ste. 305
Austin, TX 78723

e Teléfono: 1-855-921-6284 (TTY 7-1-1)

¢cNecesita ayuda para presentar una queja?

Puede Ilamar al Defensor de los miembros al nimero de arriba. También puede presentar una queja de
derechos civiles ante el Departamento de Servicios Salud y Humanos de EE.UU, Oficina de Derechos
Civiles del DHHS:

e Enlinea: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

e Por correo:
HHSC Civil Rights Office
701 W. 51st Street
Mail Code W206
Austin, Texas 78751

e Por teléfono: Sin costo (888) 388-6332 0 (512) 438-4313 (TTY: (877) 432-7232
e Por fax: (512)-438-5885
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