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BIENVENIDO AL PROGRAMA NEIGHBORHOOD HEALTH
PROVIDERS
Programa de Atencién M edica Controlada de M edicaid

Nos complace que haya elegido a Neighborhood Health Providers. Queremos asegurarnos de que
tenga un buen comienzo como nuevo miembro. Con € fin de conocerlo mejor, nos pondremos
en contacto con usted en las proximas dos o tres semanas. Podréa hacernos las preguntas que
tenga o pedir ayuda para solicitar citas. Si necesita hablar con nosotros antes de que nos
pongamos en contacto con usted, simplemente llamenos al 1-800-826-6240.

COMO FUNCIONA LA ATENCION MEDICA CONTROLADA
El plan, nuestros proveedoresy usted

= Indudablemente ha visto o escuchado acerca de los cambios en los servicios de atencion
médica. Muchas personas reciben ahora sus beneficios de salud a través de la atencién médica
controlada. Muchos condados del Estado de Nueva Y ork, incluida la Ciudad de Nueva Y ork,
ofrecen una serie de planes de atencion médica controlada. En algunos paises, las personas
con Medicaid deben vincularse a un plan de atencion médica controlada. Dichos paises
administran un programa de atencion médica controlada obligatorio. Otros paises permiten
gue los usuarios de Medicaid escojan s desean 0 no vincularse ala atencién médica
controlada. Estos paises administran un programa de atencion médica controlada de Medicaid
voluntario. Sin embargo, ambos programas permiten que algunas personas sigan recibiendo
atencion através del programa ordinario de Medicaid.

» Los miembros de Neighborhood Health Providers que viven en los condados de Brooklyn,
Bronx, Queens, Manhattan y Staten Island estan vinculados a un programa de atencion
médica controlada de Medicaid obligatorio.

Neighborhood Health Providers tiene contrato con el Departamento de Salud Estatal y €
Departamento de Salud e Higiene Mental de la Ciudad de Nueva Y ork para suplir las necesidades
de atencion médica de personas con Medicaid. A su vez, seleccionamos un grupo de proveedores
de servicios de salud para ayudarnos a satisfacer sus necesidades. Estos médicosy especiaistas,
hospitales, laboratorios y otros centros de salud constituyen nuestrared de proveedores.
Encontrara un listado en nuestro directorio de proveedores. Si no cuenta con un directorio de
proveedores, llame a 1-800-826-6240 para obtener una copia.

= Al vincularse con Neighborhood Health Providers, uno de nuestros proveedores se encargara
de usted. Lamayor parte del tiempo esa persona sera su PCP (proveedor de atencién
primarid). Si necesita hacerse una prueba, consultar a un especialista o acudir a hospital, su
PCP haralos arreglos correspondientes. Su PCP esta disponible para usted todos los dias, de
diay de noche. Si necesita hablar con su PCP después del horario laboral o los fines de
semana, deje un mensaje indicando cdmo puede ser ubicado. Su PCP se pondra en contacto
con usted tan pronto como sea posible. Aungue su PCP es su principal fuente de atencién
médica, en algunos casos, usted podra auto-remitirse a ciertos medicos para recibir algunos
servicios. Consulte més detalles en la pagina (10).
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COMO USAR ESTE MANUAL

Y a sea que tenga que vincularse 0 que escoja un plan de atencion médica controlada, este
manual le serd de ayuda. Le indicara como funciona su nuevo sistema de atencion en salud y
como usted puede sacar el maximo provecho de Neighborhood Health Providers. Este
manual es su guia paralos servicios de salud. Le informa sobre los pasos que debe seguir
para que el plan funcione en su caso.

Las primeras paginas le informaran lo que necesita saber de inmediato. El resto del
manual puede esperar hasta que lo necesite. Utilicelo para futuras consultas o l1éalo
pOCO O POCO.

Cuando tenga una pregunta, consulte este Manual o llame a nuestra unidad de
Servicios para Afiliados. También puede llamar a personal de atencion médica
controlada de la oficinalocal del Departamento de Servicios Sociales.

Si vive en Brooklyn, Bronx, Queens, Manhattan o Staten |land, también puede
llamar alalinea de ayuda de Medicaid Choice en Nueva Y ork, al 1-800-505-5678.

AYUDA DE SERVICIOS PARA AFILIADOS

Hay alguien dispuesto a ayudarle en Servicios para Afiliados:
Veinticuatro horas (24), siete (7) dias ala semana en el 1-800-826-6240,
TTY (para personas con problemas de audicién) 1-800-662-1220

Puede llamar para recibir ayuda en cualquier momento que tenga una pregunta. Puede
llamarnos s desea escoger o cambiar su Proveedor de Atencién Primaria (PCP), preguntar
sobre los beneficios y servicios, recibir ayuda para remisiones, reemplazar un carné de
identificacion extraviado, informar €l nacimiento de un nuevo bebé o indagar sobre cualquier
cambio gque pueda afectarlo a usted 0 alos beneficios de su familia.

Si esta embarazada o queda embarazada, su hijo(a) entrard a ser parte de Neighborhood
Health Provider el dia que nazca. Esto sucederd a menos que su recién nacido se encuentre en
un grupo que no pueda vincularse a la atencion médica controlada. Debe llamarnos o llamar a
la oficinalocal del Departamento de Servicios Sociales en caso de quedar embarazaday le
ayudaremos a escoger un médico para su recién nacido antes de que nazca.

Ofrecemos sesiones gratuitas para explicar nuestro plan de salud y lamejor forma de
ayudarlo. Esunagran ocasion para hacer preguntasy conocer a otros miembros. Si
desea venir a una de las sesiones, lldmenos para encontrar lahoray e lugar que mejor
convengan a usted.

Si no habla inglés, le podemos ayudar. Queremos que sepa como usar su plan de salud, no
importa el idioma que hable. Sblo tiene que llamarnos y encontraremos una manera de hablar
con usted en su propio idioma. Contamos con un grupo de personas que pueden ayudar.
También le ayudaremos a encontrar un PCP que le preste los servicios en su idioma.
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» Para personas con discapacidades: Si usted usa sillade ruedas, es invidente o tiene
problemas de audicién o de comprension, llamenos si necesita ayuda adicional. Podemos
informarle s el consultorio de un proveedor en particular tiene acceso para sillas de ruedas o
esta equipado con dispositivos especiales de comunicacion. Ademés, contamos con Servicios
como:

Méguinade TTY (nuestro nimero telefonico de TTY es 1-800-662-1220)
Informacién en letraimprenta grande

Manejo de casos

Ayuda para arreglar citas o llegar aellas

Nombresy direcciones de proveedores especializados en su discapacidad

SU CARNE DE IDENTIFICACION DEL PLAN

Luego de inscribirse, le enviaremos una carta de bienvenida. Recibird su carné de Neighborhood
Health Providers en un plazo de 14 dias a partir de la fecha de su inscripciéon. Su carné tiene el
nombre y el nimero telefonico de su PCP. También tiene su Numero de I dentificacion de Cliente
(CIN). Si tiene problemas, lldmenos inmediatamente. Lleve consigo su carné de identificacion en
todo momento y muéstrelo cada vez que vaya a recibir atencién médica. Si necesita ser atendido
antes de recibir el carné, su carta de bienvenida es prueba de afiliacion. Guarde su carné de
beneficios de Medicaid. Necesitara el carné para recibir servicios que Neighborhood Health
Providers no cubre. Entre los servicios se incluyen beneficios de farmacia.
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PARTE | LO PRIMERO QUE DEBE SABER
COMO ELEGIR SU PCP

* Puede que usted ya haya elegido su PCP para que sea su médico de cabecera. Este
profesional puede ser un médico o una enfermera con précticamédica. Si no ha elegido un
PCP para usted y su familia, deberé hacerlo cuanto antes. Si no elige un médico en un
plazo de 30 dias, nosotros lo haremos por usted. Cada miembro de la familia puede tener un
PCP diferente o usted puede elegir un PCP paratodalafamilia. Un pediatratrata alos nifios.
Un médico familiar trata atoda lafamilia. Los médicos de medicinainternatratan alos
adultos. Servicios para Afiliados le puede ayudar a elegir su PCP.

= Junto con este Manual, deberiatener un directorio de proveedores. Estaes unalista de todos
los médicos, clinicas, hospitales, laboratorios y otros que trabajan con Neighborhood Health
Providers. En élla se incluye direccion, teléfono y capacitacion especia de los médicos. El
directorio de proveedores indicara qué médicos y proveedores estan recibiendo pacientes
nuevos. Debe llamar a sus consultorios para asegurarse de que estan recibiendo pacientes
nuevos en e momento de elegir su PCP.

Si lo desea, puede encontrar un médico que:

usted haya consultado antes,

entienda sus problemas de salud,

esté recibiendo pacientes nuevos,
pueda atenderlo en su propio idioma o
tenga su consultorio cerca de usted.

» Lasmujerestambién pueden elegir uno de nuestros médicos gineco-obstetras paratratar los
problemas de salud femenina.

= Lasmujeres no necesitan una remision del PCP para consultar a un médico gineco-obstetra
del plan. Pueden recibir chequeos médicos de rutina (dos veces a afo), tener seguimiento de
laatencion s existen problemasy recibir atencién regular durante el embarazo.

= También tenemos contrato con los FQHC (centros de salud autorizados por €l gobierno
federal). Todoslos FQHC prestan atencion primariay especializada. Algunos usuarios
prefieren recibir atencion de los FQHC, porque tienen larga trayectoria en € vecindario. Tal
vez usted quiera probarlos porque son de fécil acceso. Debe saber que usted es quien elige.
Puede elegir a cualquiera de los proveedores que aparecen en nuestro directorio. O también
puede registrarse con un médico de atencion primaria en uno de los FQHC con los que
trabgjamos. S6lo llame a Servicios para Afiliados al 1-800-826-6240 para recibir ayuda.
Consulte en el directorio de proveedores lalista de FQHC con los que trabajamos.

= En cas todos los casos, sus médicos seran proveedores de Neighborhood Health Providers.
En algunos casos puede seguir consultando a otro médico que tuviera antes de vincularse con
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Neighborhood Health Providers, incluso s éste no trabaja con nuestro plan. Podra seguir
consultando a su médico si:

e Ene momento de dfiliarse, usted tiene mas de 3 meses de embarazo y esta
recibiendo cuidado prenatal. En este caso, usted puede continuar con su médico
hasta después de dar a luz y durante la atencion de seguimiento.

e Ene momento de dfiliarse, usted tiene una enfermedad o condicién que pone la
vida en peligro y que empeora con € tiempo. En ese caso, usted puede solicitar
continuar con su médico hasta por 60 dias.

En ambos casos, sin embargo, su médico debe estar de acuerdo en trabajar con
Neighborhood Hesalth Providers.

» S usted tiene una enfermedad crénica, como VIH/SIDA u otros problemas de salud crénicos,
puede elegir a un especialista como su PCP. Si desea seleccionar a un especialista como su
médico de atencién primaria paratratar su problema de salud crénico, puede hacer una
solicitud [lamando a Servicios para Afiliados a 1-800-826-6240. El especialista debe
participar en nuestrared. Unavez recibamos su solicitud, llamaremos al especidista para
obtener informacion médica. Una vez recibamos esa informacion, nuestro Director Médico
revisara su solicitud. Servicios para Afiliados se pondra en contacto con usted en tres (3) dias
habiles a partir de la recepcién de toda la informacién, pero no més de catorce (14) diasa
partir de su solicitud. También recibird nuestra decision por escrito.

* Silo necesita, puede cambiar de PCP durante los primeros 30 dias luego de su primera cita
con su PCP. Enlo sucesivo, puede cambiar una vez cada seis meses, sin motivo, 0 con mas
frecuencia s tiene un motivo justificado. Si desea cambiar de PCP después de seis (6) meses,
puede llamar a Servicios para Afiliados a 1-800-826-6240 para hablar con un representante
gue puede ayudarle a elegir aotro PCP. Si desea cambiar de PCP antes de seis (6) meses,
puede proporcionarnos la informacién que sustenta un motivo justificado para cambiar de
PCP antes de seis (6) meses. Una vez redlizaday confirmada la seleccion de su PCP, recibira
por correo otro carné de identificacion con su nuevo PCP. También puede cambiar de
proveedor gineco-obstetra en cualquier momento. Si desea cambiar un especialistaal que lo
haya remitido su PCP, debera obtener otra remisiéon de su PCP. Deberallamar asu PCP s
desea cambiar de especialista.

Si su proveedor sale de Neighborhood Health Providers, se lo informaremos en un plazo de 15
dias a partir del momento en que nos enteremos de esto. Si lo desea, puede consultar a ese
proveedor s tiene més de tres meses de embarazo o s esta recibiendo tratamiento continuo para
unaenfermedad. Si esta embarazada, puede continuar consultando a su médico hasta por 60 dias
después del parto. Si consultaa un médico regularmente por una enfermedad permanente, puede
continuar su actual curso de tratamiento durante un méximo de 90 dias. Su médico debe estar de
acuerdo en trabgjar con el Plan durante este periodo. Si alguna de estas situaciones aplica a su
caso, consulte a su PCP o llame a Servicios para Afiliados al 1-800-826-6240.
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COMO RECIBIR ATENCION MEDICA REGULAR

Atencion médica regular se refiere a examenes, chequeos médicos regulares, inyecciones u
otros tratamientos para mantener bien su salud, orientacion cuando la necesite y remision al
hospital 0 especialistas cuando sea necesario. Esto significa que usted y su PCP trabajan
juntos para mantener bien su salud o para ver que usted reciba la atencidn que necesita. De dia
o de noche, solo tiene que hacer una llamada telefénica a su PCP. LIamelo cuando tenga una
pregunta o inquietud médica. Si llama después del horario laboral o un fin de semana, deje un
mensgje y dénde o como se le puede localizar. Su PCP le devolveralallamadalo més
rapidamente posible. Recuerde: su PCP lo conoce a usted y sabe como funciona €l plan de
salud.

Su atencién médica debe ser " necesaria por razones médicas'. Los servicios que usted
reciba deberén ser necesarios para:

1. Prevenir o diagnosticar y corregir lo que podria causar mas dolor

2. Tratar algo que representa un peligro para su vida

3. Tratar un problema que podria causar enfermedad

4. Tratar ago que podrialimitar sus actividades normales

Su PCP se ocupara de la mayor parte de sus necesidades de atencioén médica, pero usted debe
tener una cita para consultar asu PCP. Si usted no puede acudir a una cita, llame para
avisarle asu PCP. Tan pronto como usted elija a su PCP, llame para hacer la primera cita.

Su PCP necesitara saber tanto sobre su historial médico como usted le pueda informar. Si
puede, prepare para su primera cita una lista de sus antecedentes médicos, los problemas que
tiene ahorayy las preguntas que desea hacerle a su PCP. En la mayoria de los casos, debe
hacer su primera cita dentro de los tres meses siguientes a su dfiliacion a plan.

Si necesita atencion médica antes de su primera cita, llame a consultorio de su PCP para
explicar € problema. Le daran la cita més pronto. (De todas maneras, usted debe cumplir la
"primera’ cita).

Utilice la siguiente lista como guia para citas en cuanto a nuestros limites de espera para
después de solicitar una cita:

Examenes fisicos basicos y de rutina para adultos. dentro de 12 semanas

atencion de urgencia: dentro de 24 horas

consultas no urgentes: dentro de 3 dias

atencion preventivay de rutina: dentro de 4 semanas

primera consulta prenatal: dentro de 3 semanas durante el primer trimestre (2 semanas

durante el segundo, 1 semana durante el tercero)

Consulta de recién nacido: dentro de 2 semanas luego de sdlir del hospital

e primera consulta de planificacion familiar: dentro de 2 semanas

e Consulta de control luego de ser hospitalizado o entrar ala sala de urgencias debido a
problemas de salud mental o abuso de sustancias. 5 dias

e Consulta debido a problemas de salud mental o abuso de sustancias no urgentes. 2

semanas
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COMO RECIBIR ATENCION MEDICA ESPECIALIZADA Y
REMISIONES

Si necesita atencion que su PCP no pueda prestarle, éste lo REMITIRA aun especialista que
selapuedaprestar. Si su PCP lo remite a otro médico, pagaremos por la atencién que reciba.
La mayoria de estos especialistas son proveedores del plan. Hable con su PCP para saber
como funcionan las remisiones. Si usted considera que el especidista no satisface sus
necesidades, hable con su PCP. Su PCP le puede ayudar s necesita consultar a otro
especiadista. Existen algunos tratamientos y servicios paralos que su PCP debe solicitar
aprobacién de Neighborhood Health Providers antes de recibirlos. Su PCP podrainformarle
cuéles son.
Si no contamos con un especiaista en Neighborhood Hesalth Providers que pueda prestarle la
atencidn que necesita, conseguiremos la atencion que necesita con un especiaista fuera de
Neighborhood Health Providers. Si su PCP determina que no tenemos un especialista que
proporcione la atencidon que usted necesita, su PCP puede llamar a Departamento
Administrativo de Atencién en Salud al 1-800-765-3805 para solicitar una excepcion para
consultar a un especiaista fuera de Neighborhood Health Providers. También puede
contactar a Servicios para Afiliados a 1-800-826-6240 para hacer esta solicitud.
Obtendremos la informacion necesaria de su PCP y haremos que el Director Médico revise la
solicitud. Proporcionaremos una decisién en un plazo de tres (3) dias a partir de la recepcion
de toda lainformacidn necesaria, pero no mas de catorce (14) dias a partir de su solicitud
inicial. Usted recibira una llamada telefonica dentro de un (1) dia después de nuestra decision
y también recibira una carta dentro de dos (2) dias hébiles en la que explicamos nuestra
decision. Si aprobamos su solicitud, nos aseguraremos de que el proveedor que no participara
reciba el pago y usted no seraresponsable por ningln costo. Si no aprobamos su solicitud,
nuestra carta explicard como puede apelar nuestra decision. Usted tendra sesenta (60) dias
para apelar nuestradecision. Si recibimos su apelacion, le enviaremos carta de
reconocimiento dentro de los quince (15) dias siguientes a la recepcion de su apelacion'y
completaremos la apelacion en un plazo de treinta (30) dias calendario.  Recibird nuestra
decision por escrito. Si desea apelar, puede contactar a Servicios para Afiliados a 1-800-826-
6240.
Si necesita ver a un especidista para cuidado continuo, su PCP puede remitirlo a un nimero
determinado de consultas o periodo de tiempo ("remision permanente”). Si tiene una
remision permanente, no necesitar una nueva remision cada vez que necesite atencion
médica.
Si tiene una enfermedad crénica o una enfermedad discapacitante que empeora con €l tiempo,
su PCP puede hacer los arreglos para:

gue su especialista sea su PCP

unaremision a un centro de atencion especializada que se ocupe del tratamiento de su

problema
También puede llamar a Servicios para Afiliados a 1-800-826-6240 en busca de ayuda para
tener acceso a un centro de atencion especializada.
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RECIBA ESTOS SERVICIOSDE NEIGHBORHOOD HEALTH PROVIDERS SIN
NECESIDAD DE REMISION

Servicios para mujeres:

No necesita remision de su PCP para consultar a uno de nuestros proveedores Si:

e usted estd embarazada

necesita servicios de gineco-obstetricia
necesita servicios de planificacion familiar
desea ver a una enfermera partera
necesita un examen de mama o pelvis.

Planificacion familiar

Usted puede recibir los siguientes servicios de planificacion familiar: orientacion para
contracepcion, pruebas de embarazo, esterilizacion o aborto necesario por razones médicas.
Durante las consultas para estos servicios también podra realizarse pruebas para deteccion de
infecciones de transmisiéon sexual, un examen de cancer de mama o un examen pélvico. Las
recetas médicas para contracepcion estan cubiertas por su Carné de pago por servicios
prestados de Medicaid.

No necesita remision de su PCP pararecibir estos servicios. Puede usar su carné de
identificacion del plan para consultar a uno de los proveedores de planificacion familiar de
Neighborhood Hesalth Providers.

Puede obtener estos servicios de cualquier médico, clinica o farmacia que acepte Medicaid y
ofrezcalos servicios. Tendra que mostrar su carné de identificacion de beneficios del Estado
de Nueva Y ork (su carné de identificacion de Medicaid).

Si tiene preguntas o0 necesita informacion sobre estos servicios, puede llamar al Departamento
de Servicios para Afiliados de Neighborhood Hesalth Providers a 1-800-826-6240.

También puede llamar ala linea de ayuda del programa Growing Up Healthy del Estado de
Nueva York al 1-800-522-5006 para obtener informacion sobre donde obtener estos
servicios.

Orientacion y pruebasde VIH

Usted puede realizarse pruebas y recibir orientacion sobre € VIH en cualquier momento que
reciba servicios de planificacion familiar. No necesitaremision de su PCP. Sencillamente
haga una cita con uno de nuestros proveedores de planificacion familiar.

O s prefiere no consultar a uno de los proveedores de Neighborhood Health Providers, puede
usar su carné de Medicaid para consultar un proveedor de planificacion familiar que no seade
Neighborhood Health Providers. Si necesita ayuda para encontrar un proveedor del Plan o un
proveedor de Medicaid para servicios de planificacion familiar, Ilame a Servicios para
Afiliados a 1-800-826-6240.

Si desearealizarse pruebas y recibir orientacion sobre € VIH, pero no como parte de un
servicio de planificacién familiar, su PCP puede hacer los arreglos correspondientes. O
puede visitar un sitio anénimo de pruebas y orientacion sobre € VIH. Para mas informacion,
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llame ala Linea de Ayuda para VIH del Estado de Nueva Y ork al 1-800-872-2777 o 1-800-
541-AIDS.

e Sinecesitatratamiento para VIH después recibir €l servicio de pruebasy orientacion, su PCP
le ayudaré a obtener la atencion correspondiente.

Salud visual

L os beneficios cubiertos incluyen servicios que se necesiten de oftalmélogo, optometray un
dispensador oftamico e incluyen examen de ojosy un par de anteojos, s es necesario. Por o
general, puede recibirlos una vez cada dos afios 0 méas a menudo Si es necesario por razones
médicas. Los afiliados con diagndstico de diabetes pueden autorremitirse para un examen de
retina con pupila dilatada una vez en un periodo de doce (12) meses. S6lo escoja uno de nuestros
proveedores participantes. Los anteojos nuevos (con marcos aprobados por Medicaid) se
proporcionan por lo general unavez cadados afios.  Los lentes nuevos se pueden ordenar més a
menudo si, por giemplo, su vision cambia en méas de media dioptria.  Si rompe sus anteojos, los
puede reparar. Los anteojos extraviados o rotos que no puedan arreglarse seran reemplazados
seglin lamismarecetay estilo de marco. Si necesita consultar a un oftalmélogo para el cuidado
de una enfermedad o defecto ocular, su PCP lo remitira. Puede llamar al proveedor de servicios
de vison de NHP, Davis Vision, a 1-800-999-5431 para hacer preguntas respecto a nuestra red
de servicios visuales y sus beneficios.

Salud mental y dependencia de sustancias (incluyendo abuso de alcohol y de sustancias)

Puede acudir a una evaluacion de salud mental sin necesidad de una remisiéon dentro de un
periodo de 12 meses. Debe utilizar un proveedor de Neighborhood Health Providers, pero no
necesita el visto bueno de su PCP. También puede hacerse una evaluacion de dependencia de
sustancias en todos los servicios de desintoxicacion o rehabilitacion como paciente interno o de
desintoxicacion como paciente externo, sin necesidad de una remision en cualquier periodo de 12
meses. Si necesita més consultas, su PCP le ayudara a obtener unaremision. Si desea hacerse
una evaluacion de dependencia de sustancias para cualquier servicio de tratamiento como paciente
externo respecto alcohol o abuso de sustancias (excepto para servicios de desintoxicacién como
paciente externo) debe usar su carné de beneficios de Medicaid para acudir a cualquier proveedor
gue acepta Medicaid. Puede llamar al proveedor de salud conductual de NHP, Beacon Health
Strategies, a 1-866-969-2661 para hacer preguntas sobre lared de proveedoresy sus beneficios
de salud conductual.

Cuidado dental

Los servicios cubiertos incluyen generalmente suministros, dispositivosy servicios dentales
regularesy de rutina necesarios para diviar las enfermedades. Usted puede llamar al 1-888-307-
6549, s tiene preguntas acerca de sus beneficios dentales. El cuidado de los dientes es un parte
importante de su atencion medica, asi que recuerde programar su visita dental anual.

Emergencias

Usted siempre esta cubierto en caso de emergencia.
Emergencia quiere decir una condicion medica o de comportamiento:

11
Neighborhood Health Providers Medicaid Member Handbook
1-800-826-6240 -- Member Services TTY/TDD -- 1-800-662-1220



e Que se presentade repente y
e tiene dolor u otros sintomas
Frente a una emergencia, alguien con un nivel medio de conocimientos sobre salud temeria que
una persona sufriese un grave dafio a sus 6rganos o funciones corporales o desfiguracion grave, si
no se presta atencion inmediata.
Ejemplos de emergencia son:
e ataque cardiaco o fuerte dolor de pecho
sangrado gue no cesa 0 quemadura grave
fractura de huesos
dificultades pararespirar, convulsiones o pérdida de la conciencia
s usted considera que podria hacerse dafio o lastimar a otras personas
S usted estd embarazada y tiene sefiales como dolor, hemorragia, fiebre o vomito

Ejemplos que no son emergencias: resfrios, dolor de garganta, malestar estomacal, pequefias
cortadas y moretones
0 esguinces musculares

Si tiene una emergencia, esto eslo que tiene que hacer:

Si cree que tiene una emergencia, llame al 911 o dirijase ala sala de urgencias. No necesita
aprobacién de su plan o de su PCP antes de recibir atencion de emergenciay no esta obligado a
utilizar nuestros hospitales o0 médicos.

* Sino esta seguro, llame a su PCP o a Neighborhood Health Providers.
* Inférmele ala persona con la que habla lo que esté sucediendo. Su PCP o el representante de
servicios para afiliados:
¢ leinformara qué debe hacer en casa,
e ledirdque acudaal consultorio del PCP
e ledirdque acuda ala sala de urgencias més cercana.
» S usted se encuentrafuera del area cuando tiene una emergencia:
e Acudaalasalade urgencias més cercana.

Recuerde
No necesita aprobacién previa para los servicios de emergencia.
Use la sala de urgencias solo s tiene una Emergencia.

NO debe usar la Sala de Urgencias para problemas como
resfriados, dolor de garganta o infecciones del oido.

Si tiene preguntas, Ilame a su PCP o0 a Neighborhood Health Providers
al 1-800-826-6240.
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Atencion deurgencia

Usted puede sufrir unalesion o una enfermedad que no es una emergencia, pero que necesita
atencion inmediata.
e Podria ser un menor con dolor de oido que se despierta en la mitad de la noche y no
degjadellorar.
e Podria ser un tohillo dislocado o una agtilla 0 esquirla que no se puede retirar.

Puede obtener una cita para una consulta de atencion de urgencia para el mismo diao parael dia
siguiente. Llame a su PCP en cualquier momento, de dia o de noche, ya sea que esté en casa o
no. Si no puede comunicarse con su PCP, llamenos al 1-800-826-6240. Digale a la persona que
contestalo que estd sucediendo. Ellale dira qué debe hacer.

QUEREMOSMANTENER BIEN SU SALUD

Ademés de los chequeos médicos regulares y las inyecciones que usted y su familia necesiten, las

siguientes son otras maneras de mantener una buena salud:
e Clasesparausted y su familia

Clases para dejar de fumar

Atencion y nutricion prenatal

Apoyo en duelo o pérdidas

Lactanciay cuidado del bebé

Manejo del estrés

Control del peso

Control del colesterol

Orientacion para la diabetes

Llame a Servicios para Afiliados a 1-800-826-6240 para obtener méas informacién y recibir un
listado de las préximas clases.

13
Neighborhood Health Providers Medicaid Member Handbook
1-800-826-6240 -- Member Services TTY/TDD -- 1-800-662-1220



PARTE I SUSBENEFICIOSY PROCEDIMIENTOSDEL PLAN

El resto de este manual contiene informacion para consultar cuando usted la necesite. Describe
los servicios cubiertos y no cubiertos. Si usted tiene quejas, el manual le informara lo que tiene
que hacer. El manual también contiene otro tipo de informacion que podria serle Gtil. Mantenga
este manual ala mano para cuando lo necesite.
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BENEFICIOS

La atencién médica controlada de Medicaid proporciona una serie de servicios ademés de los que
recibe con el Medicaid ordinario. Neighborhood Health Providers le proporcionara o haralos
arreglos para la mayoria de los servicios que necesite.  Sin embargo, usted puede recibir algunos
pOCos servicios sin necesidad de aprobacion de su PCP. Estos incluyen atencion de emergencia;
planificacion familiar y pruebas y orientacion respecto al VIH y servicios de autorremision
especificos, incluyendo los que puede recibir dentro del plan y algunos en los que puede elegir
acudir a cuaquier proveedor de Medicaid del servicio.

SERVICIOS CUBIERTOS POR NEIGHBORHOOD HEALTH PROVIDERS

Usted deberecibir estos servicios de los proveedor es que hacen parte de Neighborhood
Health Providers. Todos los servicios deben ser necesarios por razones médicas y deben ser
prestados o remitidos por su PCP (proveedor de atencién primaria).

Atencion médica regular

e Capacitacion en autogestion y orientacion para la diabetes
Capacitacion en autogestion y orientacion para €l asma
Consultas a su PCP
Remisiones a especialistas
Examenes de vision y audicion

Cuidado preventivo

Buen cuidado del bebé

Buen cuidado del nifio

Chequeos médicos regulares

Vacunas para nifios desde su nacimiento y alo largo de su infancia

Atencion de maternidad

Cuidado del embarazo

Médicos, enfermera parteray servicios hospitalarios
Atencion en pabellén de recién nacidos

Orientacion para dejar de fumar para mujeres embarazadas

Atencion sanitaria en el hogar (debe ser necesaria por razones médicas y los acuerdos deben ser
hechos por Neighborhood Health Providers)
¢ Por lo menos dos consultas para bebés de ato riesgo (recién nacidos)
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e Consultas para mujeres que permanecen en el hospital menos de 48 horas luego de dar
aluz

e Consultas para mujeres que permanecen en el hospital menos de 96 horas luego de
cesarea

e Otras consultas de atencién sanitaria en €l hogar cuando sean necesarias y ordenadas
por su PCP o especidista

Cuidado dental

e Los servicios cubiertos incluyen generalmente suministros, dispositivosy servicios
dentales regulares y de rutina necesarios para aliviar las enfermedades.

¢ A los dfiliados se les asigna un odontdlogo primario.

¢ Los dfiliados también pueden autorremitirse a una clinica dental operada por un centro
dental universitario.

e Puede contactar a proveedor dental de NHP, al 1-888-307-6549, s tiene preguntas
acerca de sus beneficios dentales o para cambiar su odontélogo primario.

Cuidado de la salud visual

¢ Servicios de un oftalmélogo, dispensador oftAmico y optémetray cobertura para
lentes de contacto, lentes de policarbonato, ojos artificiales y reemplazo de anteojos
extraviados o destruidos, incluyendo reparaciones, cuando sea necesario por razones
médicas. Los ojos artificiales estén cubiertos segiin lo ordene el proveedor del plan.

e Examenes de 0jos, generamente cada dos afios, a menos que se necesiten més a
menudo por razones médicas.

e Anteojos (un nuevo par de marcos aprobados por Medicaid cada dos afios 0 més a
menudo S es hecesario por razones médicas)

e Examen paravision extremadamente cortay ayudas parala vision ordenadas por su
médico.

e Remisiones a especialista para enfermedades o defectos oculares.

e Puede contactar a Davis Vision, proveedor ocular de NHP, al 1-800-468-9868, s
tiene preguntas acerca de sus beneficios de salud visual.

e Losdfiliados con diagnéstico de diabetes pueden autorremitirse para un examen de
retina con pupila dilatada una vez en un periodo de doce (12) meses.

Atencion hospitalaria
e atencidn como paciente interno
e atencidn como paciente externo
e |aboratorio, rayos X, otras pruebas

Atencion de emergencia

e Losservicios de atencion de emergencia son procedimientos, tratamientos o servicios
necesarios para evaluar o estabilizar una emergencia

e Después de recibir atencion de emergencia, puede que usted necesite otro tipo de
atencion para garantizar que permanezca en una condicion estable. Segun la
necesidad, usted puede recibir tratamiento en la sala de urgencias, en una habitacién
para hospitalizaciéon o en otro lugar. Estos se denominan Servicios luego de la
estabilizacion.
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Para obtener mas informacion sobre los servicios de emergencia, consulte la pagina
once (11).

Salud mental y dependencia de sustancias (incluyendo abuso de alcohol y de sustancias)

Todos los servicios de salud mental y dependencia de sustancias (incluyendo abuso de
alcohol y de sustancias)

La mayoria de los servicios mentales para pacientes externos (contacte al plan para
detalles especificos)

L os beneficiarios de Medicaid que reciben SSI o que han sido acreditados como
invidentes o discapacitados reciben servicios de salud mental y dependencia de
sustancias (incluyendo abuso de alcohol y de sustancias) de cualquier proveedor de
Medicaid usando su Carné de beneficios de Medicaid. Sin embargo, los servicios de
desintoxicacion estan cubiertos como beneficio de Neighborhood Health Providers.
Puede llamar a proveedor de salud conductual de NHP, Beacon Health Strategies, al
1-866-969-2661 para solicitar una remision o hacer preguntas sobre lared de
proveedores y sus beneficios de salud conductual.

Atencion especializada
Incluye los servicios de otros profesionales, entre ellos:

Terapeutas ocupacionales, fisicosy del lenguaje y audidlogos
Enfermeras parteras

Atencion en centros sanitariosresidenciales (instituciones del cuidado de enfermos)

Cuando sea ordenada por su médico y autorizada por Neighborhood Health Providers.
Cuando la estadia en laingtitucion no sea determinada como permanente por parte de
la oficinalocal del Departamento de Servicios Sociales.

Los servicios cubiertos incluyen supervision médica, atencion de enfermeria 24 horas,
asistencia con actividades del diario vivir, terapia fisica, terapia ocupacional y
patologia del hablay del lenguaje.

Transporte

De emergencia
Si necesita transporte de emergencia, llame al 911.

No de emergencia

NHP cubre transporte no de emergencia si su médico cree que su condicion médica le impide
usar el transporte publico. Su médico debe llamar a Departamento Administrativo de
Atencién en Salud a 1-800-765-3805 para obtener la aprobacion y ayuda para hacer los
arreglos para el transporte. Si requiere un asistente para que vigje con usted a la cita con su
médico o0 s su hijo(a) es miembro del plan, también se cubrird €l transporte para el asistente,
padre o tutor.

Si tiene preguntas sobre el transporte, llame a Servicios para Afiliados al 1-800-826-6240.

Otros servicios cubiertos
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e Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés), ayudas auditivas, protesisy
aparatos ortopédicos

Servicios ordenados por € tribunal

Manejo de casos

Ayuda pararecibir servicios de apoyo socia

FQHC

Planificacion familiar

Podiatria para nifios y personas con problemas especiales (i.e., diabetes, etc.)

Beneficios que puederecibir de Neighborhood Health Providers o con su carné de
Medicaid

Para algunos servicios, usted puede escoger donde recibirlos. Puede obtenerlos usando su carné
de identificacion de Neighborhood Health Providers. También puede acudir a proveedores que
aceptan su carné de beneficios de Medicaid. No necesita remision de su PCP para recibir estos
servicios. LIdmenos s tiene preguntas a 1-800-826-6240.

Planificacién familiar

Puede acudir a cualquier médico o clinica que acepte Medicaid y ofrezca servicios de planificacion
familiar. También puede acudir a uno de nuestros proveedores de planificacion familiar. En
cualquier caso, no necesita remision de su PCP.

Pruebasy orientacion sobreel VIH

Puede obtener estos servicios de médicos Neighborhood Health Providers si habla con su PCP
primero. Cuando recibe estos servicios como parte de una consulta de planificacion familiar,
puede acudir a cualquier médico o clinica que acepte Medicaid y ofrezca servicios de planificacion
familiar. No necesita una remision cuando recibe este servicio como parte de una consulta de
planificacion familiar. También puede acudir a clinicas andnimas para recibir orientacion y
realizarse pruebas, ofrecidas por €l estado y los departamentos de salud locales. Para obtener mas
informacion sobre estos sitios, llame ala Linea de Ayuda para VIH del Estado de Nueva Y ork al
1-800-872-2777 6 1-800-541-AlDS.

Diagndstico y tratamiento de la tuberculosis
Para su diagnéstico o tratamiento, usted puede elegir acudir a su PCP o al organismo de salud
publicadel condado. No necesita remision para acudir a organismo de salud publica del condado.

Beneficios al usar su CARNE DE M EDICAID solamente
Existen algunos servicios que Neighborhood Health Providers no proporciona. Puede recibir
estos servicios de un proveedor que acepta Medicaid usando su carné de beneficios de Medicaid.
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Farmacia

Puede obtener sus recetas médicas, medicinas que se venden sin receta, férmulas de nutricion
enteral y algunos suministros médicos en cualquier farmacia que acepte Medicaid. Puede exigirse
un copago para algunas personas, algunos medicamentosy algunos articulos farmacéuticos.

Ciertos medicamentos pueden requerir que su médico obtenga autorizacion previa de Medicaid
para poder formular lareceta. Obtener dicha autorizacion previa es un proceso sencillo que
realiza su médico y no impide que usted obtenga los medicamentos que necesita.

Salud mental
e Tratamiento intensivo de rehabilitacion psiquiétrica

Tratamiento de asistencia diaria

Manejo del caso intensivo

Hospitalizacion parcial

Servicios de rehabilitacion para personas en hogares comunitarios o en tratamiento

basado en la familia

e Servicios clinicos para nifios con un diagnéstico de Trastorno Emociona Grave (SED,
por sus siglas en inglés) en clinicas de salud mental certificadas por la Oficina Estatal
de Salud Mental.

e Tratamiento de asistencia diaria continuado

e Todoslos servicios de salud mental cubiertos para personas que reciben SSI o que han
sido acreditados como invidentes o discapacitados estan disponibles usando el carné
de beneficios de Medicaid.

Retardo mental eincapacidades del desarrollo
e Terapiasalargo plazo
Tratamiento de asistencia diaria
Servicios de vivienda
Programa M SC (Coordinacion de Servicios de Medicaid)
Servicios recibidos bajo la Dispensa de servicios basados en € hogar y la comunidad
Servicios de la Dispensa de modelo médico (atencion en el hogar)

Servicios de abuso de alcohol y sustancias
e Tratamiento con metadona

Tratamiento para el abuso de sustancias como paciente externo

Rehabilitacion del alcohol para pacientes externos

Servicios clinicos del alcohol para pacientes externos

Programas para pacientes externos de dependencia de sustancias para jovenes

Servicios de dependencia de sustancias (incluye abuso del alcohol y de sustancias)

ordenados por la oficinalocal del Departamento de Servicios Sociales

e Todos los servicios de abuso de alcohol y de sustancias cubiertos estan disponibles
para personas que reciben SSI o que han sido acreditados como invidentes o
discapacitados usando el carné de beneficios de Medicaid.

e Losservicios de desintoxicacion estan disponibles usando su carné de identificacion de
Neighborhood Hesalth Providers.
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Otros servicios M edicaid
e Servicios de cuidado personal
Programas de servicios para preescolar y escuelas (intervencion temprana)
Programas para una iniciacion temprana
Programaintegral de manejo del caso de Medicaid (programa CMCM, por sus siglas
en inglés)
Terapiao DOT (terapia por observacion directa) paratuberculosis
Tratamiento de asistencia diaria para adultos con VIH
Atencion sanitariaen el hogar alargo plazo
Servicios de hospicio

Servicios NO cubiertos

Estos servicios no estén disponibles en Neighborhood Health Providers ni Medicaid Si usted
recibe alguno de estos servicios, puede que tenga que pagar la factura.
o Cirugiaestética s no es necesaria por razones médicas

Cuidado de los pies de rutina (para personas de 21 afios de edad y mayores)
Elementos personales y de bienestar
Tratamientos para la infertilidad
Servicios de un proveedor que no sea parte de Neighborhood Health Providers, a
menos que sea un proveedor a que se le permita acudir seguin lo descrito en alguna
parte de este manual o a quien Neighborhood Health Providers o su PCP lo hayan
enviado.
e Servicios paralos cuales necesita una remision (aprobacién) por anticipado y usted no

la obtuvo.

Puede que tenga que pagar por cualquier servicio que su PCP no apruebe. Iguamente, si antes de
recibirlo, usted acepta un servicio como "paciente particular”, tendré que pagar por € servicio.
Esto incluye:

e servicios no cubiertos (listado anterior),

e servicios no autorizados,

e servicios prestados por proveedores que no forman parte del Plan.

Si usted tiene preguntas, llame a Servicios para Afiliados al 1-800-826-6240.

Autorizacion de serviciosy acciones
Autorizacion previa:

Hay ciertos tratamientos y servicios para los cuales usted necesita aprobacion antes de recibirlos o
para poder seguir recibiéndolos. Esto se denomina autorizacion previa. Usted o alguien de su
confianza puede solicitarla. Los siguientes tratamientos y servicios deben ser aprobados antes de
recibirlos:

e Quimioterapia
¢ Cirugia estética que puede considerarse necesaria por razones médicas
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e Medicamentos no cubiertos por sus beneficios de Medicaid, pero que pueden ser
necesarios por razones medicas

e Equipos médicos duraderos que cuestan mas de $250

e Hogpitalizaciones electivas

Servicios experimentales o investigativos que pueden ser necesarios por razones

médicas

Didlisis de rifién

Aparatos ortopédicos, que incluyen cualquier tipo de abrazadera, férula o plantilla

Protesis

Radioterapia

Radiologia: iméagenes de resonancia magnética, tomografias de emision de positrones,

medicina nuclear y sonogramas (excepto para embarazo) y ciertas tomografias axiales

computarizadas (consulte con su PCP)

e Servicios prestados por organismo de atencion médica en €l hogar

e Cualquier uso de proveedores no participantes

e Transporte: No de emergencia Unicamente

La solicitud de aprobacion de un tratamiento o servicio se llama solicitud de autorizacién de
servicios. Paraobtener la aprobacién para dichos tratamientos o servicios, su Proveedor de
Atencion Primaria (PCP) o el médico debe proporcionar € servicio:

e Llame a Departamento Administrativo de Atencion en Salud a 1-800-765-3805 o usted
puede llamar a nuestro nimero gratuito de Servicios para Afiliados 1-800-826-6240 o
enviar su solicitud por escrito a: Neighborhood Health Providers, Care Management
Department, 4944 Parkway Plaza Blvd, Suite 110, Charlotte, NC 28217.

o Usted también necesitard autorizacion previa s recibe actualmente uno de estos servicios,
pero necesita seguir o recibir mas atencion. Esto se denominarevision concurrente.

¢Qué sigue después de que recibimos su solicitud de autorizacion de servicios?

El plan de salud cuenta con un equipo de revision para garantizar que usted reciba los servicios
gue prometemos. Los médicosy enfermeras pertenecen a equipo de revision. Su trabajo es
garantizar que el tratamiento o servicio que usted solicit6 es necesario por razones médicasy
adecuado para usted. Ellos hacen esto comprobando su plan de tratamiento médico con
estandares médicamente aceptables.

Cualquier decision de negar una solicitud de autorizacion de servicios o de aprobarla por una
cantidad inferior ala solicitada se [lama accion. Estas decisiones seran tomadas por un
profesional de la salud cdificado. Si nosotros determinamos que & servicio solicitado no es
necesario por razones médicas, la decision sera tomada mediante revision clinica paritaria, que
puede hacerla un médico o un profesional de la salud que normalmente presta la atencion médica
gue usted solicitd. Usted puede solicitar los estandares médicos especificos, denominados
criteriosderevision clinica, que se utilizan para tomar la decision para acciones relacionadas
con la necesidad médica.

Después de recibir su solicitud, la revisaremos en virtud de un proceso estandar o expedito.
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Usted o su médico puede solicitar una revision expedita si se cree que una demora ocasionara un
dafio grave asu salud. Si se niega su solicitud de una revision expedita, se lo informaremosy su
caso sera mangjado bajo €l proceso de revison estdndar. En todos los casos, revisaremos su
solicitud tan rapido como su condicion médica nos obligue a hacerlo, pero no més tarde de lo que
Se menciona a continuacion.

Lesinformaremos a usted y a su proveedor tanto por teléfono como por escrito s su solicitud es
aprobada o negada. También le informaremos el motivo de la decision. Explicaremos las
opciones de apelacion o audiencias justas que tendra usted si no esta de acuerdo con nuestra

decision.

Plazos para solicitudes de autorizacién previa:

Revision estandar:  Tomaremos una decision sobre su solicitud en un plazo de 3 dias
laborables cuando tengamos toda la informacién que necesitemos, pero le
informaremos a més tardar 14 dias después de que recibamos su solicitud. Le
informaremos antes del dia 14 si necesitamos més informacion.

Revision expedita: Tomaremos una decision y le informaremos en un plazo de 3 dias
laborales. Leinformaremos antes del tercer dialaboral s necesitamos mas
informacion.

Plazos para solicitudes de revisidon concurrente:

Revision estandar: Tomaremos una decision dentro de 1 dia laboral cuando tengamos
toda la informacion que necesitemos, pero le informaremos a més tardar 14 dias
después de que recibamos su solicitud. Le informaremos antes del dia 14 s
necesitamos mas informacion.

Revision expedita: Tomaremos una decision dentro de 1 dia laboral cuando tengamos
toda la informacion que necesitemos, pero le informaremos a méas tardar 3 dias
laborales después de que recibamos su solicitud. Le informaremos antes del tercer dia
laboral s necesitamos mas informacion.

Si necesitamos més informacion para tomar una decision estandar o expedita sobre su solicitud de

SErVicios, NOSotros:

Le escribiremos para informarle qué informacion necesitamos. Si su solicitud se

encuentra en revision expedita, lo llamaremos de inmediato y le enviaremos

posteriormente una notificacion por escrito.

Le informaremos por qué €l retraso es o mas aconsejable en su caso.

Tomaremos una decision a més tardar 14 dias a partir de la fecha en que le solicitamos
més informacion.

Usted, su proveedor o aguien en quien confie también puede pedirnos que tomemos més tiempo
para hacer la decision. Esto puede suceder porgue usted tiene mas informacién paradar a plan
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gue ayuda a decidir su caso. Esto se puede hacer llamando al Departamento Administrativo de
Atencién en Salud a 1-800-765-3805 o usted puede llamar a nuestro nimero gratuito de
Servicios para Afiliados 1-800-826-6240 o enviar su solicitud por escrito a: Neighborhood Health
Providers, Care Management Department, 4944 Parkway Plaza Blvd, Suite 110, Charlotte, NC
28217.

Usted o alguien de su confianza puede presentar una quejadel plan si no esta de acuerdo con
nuestra decisién de tomar més tiempo pararevisar su solicitud. Usted o aguien de confianza
también puede presentar una queja sobre el tiempo de revision ante el Departamento de Salud del
Estado de Nueva Y ork, llamando al 1-800-206-8125.

Le notificaremos antes de la fecha que nuestro tiempo de revisién ha terminado. Pero s, por
algunarazdn, no le informamos antes de esa fecha, quiere decir que nosotros negamos su solicitud
de autorizacion de servicio. Si usted no est satisfecho con esta respuesta, tiene derecho a
presentar una apelacion de accion. Consulte la seccion Apelacion de accidon mas adelante en este
manual.

Otras decisiones sobre su atencion médica:

Algunas veces haremos una revision concurrente sobre la atencion que usted recibe para ver si
usted sigue necesitando la atencion. Puede que también revisemos otros tratamientos y servicios
gue usted ya harecibido. Esto sellamarevision retrospectiva. Le informaremos s tomamos
estas otras acciones.

Plazos para notificacion de otras acciones:

e Enlamayoriade los casos, s tomamos la decision de reducir, suspender o cancelar un
servicio que ya hemos aprobado y que usted esta obteniendo, debemos informarle por 1o
menos con 10 dias de antelacion a cambio del servicio.

e Si verificamos atencion que se ha prestado en € pasado, tomaremos la decision sobre el
pago de ésta en un plazo de 30 dias a partir de la recepcion de la informacion necesaria
paralarevision retrospectiva. Si negamos el pago de un servicio, les enviaremos una
notificacion a usted y su proveedor €l dia en que se niega €l pago. Usted no tendra que
pagar por la atencion recibida que fue cubierta por € plan o por Medicaid aun cuando
posteriormente neguemos el pago al proveedor.

Formas de pago a nuestros proveedor es

Usted tiene derecho a preguntarnos s tenemos arreglos financieros especiales con nuestros
médicos que pudieran afectar su uso de los servicios de salud. Usted puede llamar a Servicios
para Afiliados a 1-800-826-6240, s tiene inquietudes especificas. También queremos que sepa
gue a la mayoria de nuestros proveedores se les paga de una o mas de las siguientes formas:

¢ Sinuestros PCP trabajan en unaclinica o centro de salud, lo més probable es que reciban un
sueldo. El nimero de pacientes que atienden no afecta su sueldo.
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e Nuestros PCP que trabajan desde sus propios consultorios pueden recibir un honorario fijo
mensual por cada paciente para quienes sirven como PCP. El honorario se mantiene estable s
el paciente necesita una o varias consultas o incluso ninguna. Esto se denomina capitacion.

e Algunas veces los proveedores reciben una honorario fijo por cada personade su lista de
pacientes, pero puede que parte del dinero (tal vez el 10%) se retenga para un fondo de
incentivos. Al final del afio, este fondo se utiliza para recompensar alos PCP que han
cumplido las normas de pago adicional establecidas por el Plan.

e Los proveedores también pueden recibir pago por servicios prestados. Esto quiere decir que
reciben un honorario acordado por el plan por cada servicio que prestan.

Usted puede ayudar con las politicas del plan

Valoramos susideas. Usted nos puede ayudar a desarrollar politicas que sirvan megjor a nuestros

afiliados.

Si tiene ideas, puede informarnos sobre ellas. Tal vez le interese trabajar en uno de nuestros
consgjos 0 comités consultivos de afiliados. Llame a Servicios para Afiliados a 1-800-826-6240
para saber como puede ayudar.

Informacién de Servicios para Afiliados

Usted puede recibir esta informacion llamando a Servicios para Afiliados a 1-800-826-6240:

Unalista de nombres, direccionesy cargos de la Junta Directiva, funcionarios, partes
mayoritarias, propietarios y socios de Neighborhood Health Providers.

Una copia de los estados financieros y balances mas recientes y restimenes de ingresos
y gastos.

Una copia del contrato més reciente de pago directo a subscriptores individuales.
Informacién del Departamento Estatal de Seguro sobre quejas del usuario sobre
Neighborhood Hesalth Providers

Como mantenemos bajo confidencialidad sus registros médicos e informacion de los
afiliados.

Por escrito, le informaremos como Neighborhood Health Providers controla la calidad
de la atencion a nuestros &filiados.

Le informaremos con cuales hospitales trabajan nuestros proveedores de servicios de
salud.

Si usted nos lo solicita por escrito, le informaremos las directrices que utilizamos para
revisar las condiciones o enfermedades cubiertas por Neighborhood Health Providers.
Si usted nos lo pide por escrito, le informaremos las calificaciones necesarias y como
los proveedores de atencion médica pueden hacer su solicitud para ser parte de
Neighborhood Hesalth Providers.

Si nos lo solicita, nosotros le informaremos: 1) Si nuestros contratos o subcontratos
incluyen planes de incentivos para médicos que afectan el uso de los servicios de
remisiony s es asi, 2) informacion sobre €l tipo de acuerdos de incentivos usados y 3)
S se proporciona proteccion para parar las pérdidas a médicos y grupos de médicos.
Informacién sobre cdmo esta organizada 'y cémo funciona nuestra empresa.
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M anténganos informados

Llame a Servicios para Afiliados a 1-800-826-6240 siempre que sucedan estos cambios en su
vida
Cambia de nombre, direccién o nimero telefénico
Sufre un cambio en la elegibilidad de Medicaid
Esta embarazada
Daaluz

e Hay un cambio en el seguro para usted o sus hijos
Si yano cuenta con Medicaid, consulte ala oficinalocal del Departamento de Servicios Sociales.
Es posible que pueda &filiar a sus hijos en Child Health Plus, incluso s pierde Medicaid. Los
adultos entre 19 y 64 pueden obtener cobertura de Family Health Plus.

DESAFILIACION Y TRANSFERENCIAS

Usted puede probar Neighborhood Health Providers durante 90 dias. Puede salir de
Neighborhood Health Providers'y vincularse a otro plan de salud en cualquier momento durante
ese tiempo. Sin embargo, s no sale durante los primeros 90 dias, debe permanecer en
Neighborhood Health Providers durante nueve meses, a menos que haya un motivo justificado
(" buena causa").

Algunos gjemplos de buena causa son:

¢ Nuestro plan de salud no puede proporcionarle un proveedor de atencién primaria
conveniente para usted dentro de los tiempos aceptables de vigje (s 10s proveedores estan
habitualmente a 30 minutos o 30 millas de donde usted vive).

e Nuestro plan de salud no cumple con los requisitos del Estado de Nueva York y los
afiliados se ven perjudicados por €llo.

e Usted se muda fuera de nuestra zona de servicio.

e Usted, e plany laoficinaloca del Departamento de Servicios Sociaes estén de acuerdo
en que la desdfiliacion es lo mejor en su caso.

o Usted estd 0 se vuelve exento de la atencion médica controlada.

¢ No ofrecemos un servicio de atencion médica controlada de Medicaid que pueda obtener
en otro plan de salud de su érea.

e Usted necesita un servicio relacionado con un beneficio que hemos optado por no cubrir y
recibir el servicio por separado pondria en riesgo su salud.

e No hemos podido prestarle servicios a usted como estamos obligados a hacerlo en virtud
de nuestro contrato con &l Estado.

Puede solicitar salir del plan en cualquier momentoy por cualquier motivo.

Para desafiliarse o cambiar de plan:
e Llame a personal de atencién médica controlada en la oficinalocal del Departamento de
Servicios Sociales.
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e Sivive en Bronx, Brooklyn, Queens, Manhattan, o Staten Island, llame a Medicaid
CHOICE en Nueva Y ork a 1-800-505-5678 para cambiar de plan de salud. Los
orientadores de Medicaid CHOICE en Nueva Y ork pueden ayudarlo a cambiar de plan de
salud o desdfiliarse.

Tomard entre dos a seis semanas para €l proceso, dependiendo de cuando se reciba su solicitud.
Puede solicitar una accién mas pronta si cree que €l tiempo del proceso regular causara mayor
dafio a su salud. También puede solicitar una accion més pronto s presentd queja porgue no
estaba de acuerdo con la gfiliacion.  Solo llame ala oficinalocal del Departamento de Servicios
Sociales 0 aMedicaid CHOICE en Nueva Y ork.

Si debe estar en atencion médica controlada, tendra que escoger otro plan de atencion médica.
Llame ala unidad de atencién médica controlada de la oficinalocal del Departamento de
Servicios Sociales 0 a Medicaid CHOICE en Nueva Y ork para obtener una transferencia o
paquete de desafiliacion. Asegurese de informarles que se esta desdfiliando de Neighborhood
Health Providersy de s desea dfiliarse en un nuevo plan. Recibira una notificacion de que €l
cambio tendré lugar antes de una determinada fecha. En la mayoria de los casos, le
proporcionaremos la atencion que necesite hasta ese momento.

Usted puede no ser elegible para la atencion médica controlada de M edicaid

» Esprobable que usted o su hijo salgan de Neighborhood Health Providers s usted o su
hijo(a):

e Semudafueradel condado o zonade servicio,

e Secambiaa otro plan de atencion médica controlada

e Seinscribe a una organizacion para el mantenimiento de lasalud (HMO) u otro
plan de seguro en su trabajo,

e Seinscribe a Programa de Atencion Médica en el Hogar a Largo Plazo,

e Vaalacérce

e Sevuelve residente permanente en un hogar de ancianos

» Esprobable que su hijo(a) salga de Neighborhood Health Providers si:

e Sevinculaaun programa de nifios con discapacidades fisicas
e Escolocado bgjo cuidado sustituto (de forma voluntaria por un padre o tutor o
por una decision del Comisionado de Servicios Sociales local)

» Enalgunos casos, es probable que tenga cobertura garantizada por Neighborhood Health
Providers. Eso significa que no lo rechazaremos como &filiado durante los primeros seis
meses de su afiliacion en nuestro plan; incluso si ya no es elegible para Medicaid y su caso en
Medicaid se cierra. Los motivos para perder su elegibilidad no deben estar relacionados con
muerte, cambio de Estado o encarcelamiento. Durante este tiempo puede recibir los servicios
gue Neighborhood Health Providers cubre. También puede recibir atencidn de planeacion
familiar y de farmacia usando su carné de Medicaid. La cobertura garantizada no aplica s
usted escoge dgjar Neighborhood Health Providers.
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Nosotros podemos pedirle que abandone Neighborhood Health Providers
También puede perder su dfiliacion a Neighborhood Health Providers, s usted a menudo:

Se niega atrabajar con su PCP en relacion a su atencion

No cumple las citas

Acude a la sala de urgencias para atencién que no es de emergencia

No observa el reglamento de Neighborhood Health Providers

No diligencia los formularios honestamente o no da informacién veraz (comete
fraude)

Causa abuso o dafio alos afiliados, proveedores o personal del plan

e ActUade manera que nos dificulta hacer el mejor trabajo para usted y otros
afiliados, incluso después de que hayamos tratado de solucionar los problemas.

Apelaciones a acciones

Hay ciertos tratamientos y servicios para los cuales usted necesita aprobacion antes de recibirlos o
para poder seguir recibiéndolos. Esto se denomina autorizacion previa. Lasolicitud de
aprobacién de un tratamiento o servicio se llama solicitud de autorizacion de servicios. Este
proceso se describe previamente en este manual. Cualquier decision de negar una solicitud de
autorizacion de servicios o de aprobarla por una cantidad inferior ala solicitada se llama accion.

Si usted no esta satisfecho con nuestra decision sobre la atencidn, hay pasos que puede seguir:

Su proveedor puede solicitar reconsideracion:

Si nosotros tomamos una decision sobre su solicitud de autorizacion de servicios sin hablar
con su médico, su médico puede solicitar hablar con el Director Médico del plan. El Director
Médico hablard con su médico en el periodo de una jornada laboral.

Usted puede presentar una apelacion de accion:

¢ Sino esta satisfecho con una accién que tomamos o con lo que decidimos sobre su
solicitud de autorizacién de servicios, usted tiene noventa dias calendario para solicitar
una apelacion después de haber ser informado de presentarla.

e Puede hacerlo usted mismo o pedir a alguien de su confianza que presente la apelacion por
usted. Puede llamar a Servicios para Afiliados a 1-800-826-6240, s necesita ayuda para
presentar la apelacion.

e Si usted presenta una apelacion, nosotros no obraremos mal ni lo trataremos de forma
diferente.

e Laapelacion se puede presentar viatelefonica o por escrito. Si hace la apelacion por
teléfono, debe ser seguida por escrito. Después de su llamada, le enviaremos un formulario
gue resume su apelacion telefonica. Si esta de acuerdo con nuestro resumen, debe firmar
y devolvernos el formulario. Puede hacer los cambios necesarios antes de enviarnos
nuevamente e formulario.
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Su apelacion de accion sera revisada bajo & proceso expedito Si:

Si usted 0 su médico solicita una revisién de su apelacion bajo el proceso expedito. Su
médico tendra que explicar por qué un retraso causara perjuicios asu salud. Si se niegasu
solicitud expedita, se lo informaremos y su apelacion sera revisada bajo € proceso
esténdar

Si su solicitud fue negada cuando usted solicitd continuar recibiendo la atencion que esta
recibiendo actualmente o necesita ampliar un servicio que ha sido prestado.

L as apelaciones expeditas pueden hacerse via telefénicay no requieren seguimiento por
escrito.

Qué sique después de que recibimos su apelacion:

En un plazo de 15 dias, e enviaremos una carta para informarle que estamos trabajando en
su apelacion.

Las decisiones de apelaciones de accion de carécter clinico serén manejadas por
profesionales de la salud calificados que no tomaron la primera decision, de los cuales por
lo menos uno es revisor clinico en paridad.

L as decisiones de carécter no clinico seran manejadas por personas que trabajan en un
nivel superior a de las personas que trabajaron en su primera decision.

Antesy durante la apelacion, usted o la persona designada por usted puede ver su
expediente, incluidos los registros médicos y otros documentos y registros que se utilizan
paratomar una decision sobre su caso;

También puede proporcionar informacidn, en persona o por escrito, que se utilice para
tomar la decision.

Se le informaran los motivos razones de nuestra decision y nuestros argumentos clinicos,
s aplican. Si todavia no esta satisfecho, le explicaremos otros derechos de apelacion que
usted tiene o también usted o alguien de su confianza puede presentar una queja ante €l
Departamento de Salud del Estado de Nueva Y ork al 1-800-206-8125.

Plazos par a las apelaciones de accion:

Apelacion estandar: Si tenemos toda la informacion que necesitamos, le informaremos

nuestra decisién en un plazo de treinta dias a partir de su apelacion. Le enviaremos una
notificacion por escrito de nuestra decisién en un plazo de 2 dias laborables a partir del
momento en que tomemos la decision.

Apelacion expedita: Si tenemos toda la informacion que necesitamos, las decisiones de
apelacion expedita se tomaran en 2 dias laborales a partir de su apelacion. Le
informaremos en un plazo de 3 dias laborables después de recibir su apelacion, s
necesitamos mas informacion. Le informaremos nuestra decision por teléfono y
posteriormente le enviaremos una notificacion por escrito.
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Si necesitamos més informacion para tomar una decision esténdar o expedita sobre su apelacion
de accién, nosotros:

e Leescribiremos parainformarle qué informacion necesitamos. Si su solicitud se
encuentra en revision expedita, lo llamaremos de inmediato y le enviaremos
posteriormente una notificacion por escrito.

e Leinformaremos por que e retraso es o mas aconsejable en su caso.

e Tomaremos una decision a més tardar 14 dias a partir de la fecha en que le solicitamos

més informacion.

Usted, su proveedor o aguien en quien confie también puede pedirnos que tomemos més tiempo
para hacer la decision. Esto puede suceder porgue usted tiene mas informacién paradar a plan
gue ayuda a decidir su caso. Esto se puede hacer llamando al Departamento Administrativo de
Atencién en Salud a 1-800-765-3805 o por escrito a: NHP, Care Management Department, 4944
Parkway Plaza Blvd, Suite 110, Charlotte, NC 28217.

Usted o alguien de su confianza puede presentar una queja ante el plan, s no esta de acuerdo con
nuestra decisién de tomar més tiempo pararevisar su solicitud. Usted o alguien de confianza
también puede presentar una queja sobre el tiempo de revision ante el Departamento de Salud del
Estado de Nueva Y ork, llamando al 1-800-206-8125.

Si la negacion original se debid a que dijimos que € servicio no era necesario por razones médicas
0 eraexperimental o investigativo, y no le informamos nuestra decision sobre su apelacion, se
revertirala negacion inicial. Esto quiere decir que su solicitud de autorizacién de servicios sera
aprobada.

Avuda para continuar mientras apela una decision sobre su cuidado:

En ciertos casos usted puede seguir con los servicios mientras espera la decisién sobre su caso de
apelacion. Usted puede continuar con |os servicios que estén programados paraterminar o ser
reducidos, s usted apelay solicita una audiencia justa:

e Enun plazo de diez dias a partir de la fecha en que le informemos que se niega su
solicitud o que cambia la atencion
e Antesdelafechaen que esta previsto € cambio en los servicios.

Si su apelacion o su audiencia justa resulta en otra denegacion, puede que usted tenga que pagar
el costo de los beneficios continuados recibidos por usted. La decision que usted recibe del
funcionario de la audiencia justa sera definitiva.

Apelaciones externas

Si e plan decide negar la cobertura para un servicio médico que usted y su médico solicitaron por
gue no es necesario por razones médicas 0 porque es experimental o investigativo, usted puede
solicitar una apelacion exter na independiente ante el Estado de Nueva York. Se llama apelacion
externa porque su decision es tomada por revisores que no trabajan para el plan de salud o €l
Estado. Estos revisores son personas calificadas autorizadas por el Estado de NuevaYork. El
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servicio debe estar en €l paquete de beneficios del plan o ser un tratamiento experimental. Usted
no tiene que pagar por una apelacion externa.

Antes de apelar ante el Estado:

1. Usted debe presentar una apelacion de accion ante el plan y recibir la determinacion
adversa definitiva del plan o

2. Si usted tuvo una apelacion de accidn expeditay no esta satisfecho con la decision del
plan, puede optar por presentar una apelacion de accién estandar ante el plan o
recurrir directamente a una apelacion externa; o

3. Ustedy e plan pueden ponerse de acuerdo para omitir el proceso de apelaciones del
plany recurrir directamente a la apelacion externa.

Usted tiene 45 dias después de recibir la determinacion adversa definitiva del plan para solicitar
una apelacion externa. Si usted y el plan acuerdan omitir €l proceso de apelaciones del plan, usted
debe solicitar la apelacion externa en un plazo de 45 dias a partir del momento en que hizo dicho
acuerdo.

Las apelaciones adicionales a su plan de salud estédn a su disposicion, s desea utilizarlas. Sin
embargo, s desea una apelacion externa, debe presentar la solicitud ante el Departamento de
Seguros del Estado en un plazo de 45 dias a partir del momento en que € plan lo notificade la
determinacion adversa definitiva o del momento en que usted y el plan acuerdan renunciar al
proceso de apelaciones.

Usted perdera su derecho a una apelacion externa, s no presenta a tiempo una solicitud de
apelacion externa.

Para solicitar una apelacion externa, llene una solicitud y enviela al Departamento de Seguros del
Estado. Puede llamar a Servicios para Afiliados a 1-800-826-6240, s necesita ayuda para
presentar la apelacion. Usted y sus médicos tendran que dar informacién sobre su problema
médico.

Obtenga una solicitud en una de las siguientes formas:
e Llame a Departamento de Seguros del Estado, 1-800-400-8882
e Vigted stio web del Departamento de Seguros del Estado: www.ins.state.ny.us
e PoOngase en contacto con € plan de salud al 1-800-826-6240.

La decisidon de su apelacion externa se tomarda en 30 dias. Puede que se necesite més tiempo
(hasta cinco dias laborales), s € revisor de la apelacion externa solicita més informaciéon. La
decision definitiva les serainformada a usted y al plan en un plazo de dos dias a partir de la
decision.

Usted puede obtener una decision mas rapidamente si su médico dice que un retraso ocasionara
graves perjuicios asu salud. Esto se denominaapelacion externa acelerada. El revisor dela
apelacion externa decidird una apelacion acelerada en tres dias 0 menos. El revisor les informara
austed y a plan la decisién inmediatamente via telefonica o por fax. Posteriormente, le enviaraa
usted una carta en la que se indica la decision.
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También puede solicitar una audiencia justa s e plan decidi6 negar, reducir o poner finala
cobertura de un servicio médico. Usted puede solicitar una audiencia justay una apelacion
externa. Si solicita una audiencia justay una apelacion externa, la decision del funcionario de la
audiencia justa sera la definitiva.

Audienciasjustas
En ciertos casos, usted puede solicitar una audiencia justa ante el Estado de Nueva Y ork.

¢ No esta satisfecho con la decision de la oficinalocal del Departamento de Servicios
Sociaes o del Departamento de Salud del Estado, tomada acerca de permanecer o
abandonar Neighborhood Health Providers.

¢ No esta satisfecho con la decision que tomamos acerca de la atencién médica que usted
estaba recibiendo. Usted considera que la decision limita sus beneficios de Medicaid o que
no tomamos la decisién en un plazo de tiempo razonable.

¢ No esta satisfecho con la decision que tomamos y que neg6 la atencién médica que usted
necesitaba. Cree que la decision limita sus beneficios de Medicaid.

o No esta satisfecho con la decision de que su médico no ordend los servicios que usted
necesitaba. Usted considera que la decisién del médico detiene o limita sus beneficios de
Medicaid. Usted debe presentar una quejay apelar ante Neighborhood Health Providers.
Si Neighborhood Hesalth Providers esta de acuerdo con su médico, usted puede solicitar
una audiencia estatal justa.

e Ladecision que usted recibe del funcionario de la audiencia justa sera definitiva.

Si los servicios que recibe actuamente estén programados para terminar, usted puede optar por
solicitar la continuacion de los servicios que su médico ordend mientras espera una decision sobre
su caso. Sin embargo, s usted escoge solicitar la continuacion de los servicios y la audiencia justa
decide en su contra, puede que usted tenga que pagar el costo de los servicios que haya recibido
mientras esperaba la decision.

Para solicitar una audiencia justa, hagalo através de una de las siguientes formas:

Por teléfono, llamando a la linea gratuita 1-800-342-3334

Por fax, 518-473-6735

Por internet: www.otda.state.ny.us/oah/forms.asp

Por correo: Fair Hearings, NY S Office of Temporary and Disability Assistance, P.O. Box
1930, Albany, NY 12201

El N

Recuerde que usted puede quejarse en cualquier momento ante el Departamento de Salud del
Estado de Nueva Y ork, llamando al 1-800-206-8125.
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PROCESO DE QUEJAS
Quejas.

Esperamos que nuestro plan de salud le sirva de lamejor manera. Si usted tiene problemas, hable
con su PCP o llame o escriba a Servicios para Afiliados. La mayoria de problemas se puede
solucionar de inmediato. Si tiene un problema o discrepancia con su atencion o servicios, puede
presentar una queja ante el plan. Los problemas que no se solucionen inmediatamente por teléfono
y cualquier queja que llegue por correo se manegjaran de conformidad con nuestro procedimiento
de quejas y reclamos que se describe a continuacion.

Usted puede pedir a alguien de su confianza (por ejemplo, representante legal, miembro de su
familia o0 amigo) que presente la queja por usted. Nosotros podemos ayudarle s tiene dificultades
debido aimpedimentos visuales o auditivos, si necesita servicios de traduccién o ayuda para llenar
los formularios. No le vamos a hacer las cosas dificiles ni vamos a tomar medidas en su contra
por presentar una queja o reclamo.

Usted también tiene el derecho a comunicarse con € Departamento de Salud del Estado de Nueva
Y ork acercade su quejaal 1-800-206-8125 o escribaa NY S Department of Health, Division of
Managed Care, Bureau of Managed Care Certification and Surveillance, Room 1911 Corning
Tower ESP, Albany, NY 12237. También puede comunicarse con la oficina local del
Departamento de Servicios Sociales para poner su queja en cualquier momento. Puede llamar a
Departamento de Seguros del Estado de Nueva Y ork al 1-800-342-3736, S su queja se relaciona
con un problema de facturacion.

Como presentar una gueja ante e plan:

Para presentarla telefonicamente, llame a Servicios para Afiliados a 1-800-826-6240 veinticuatro
horas (24) a dia, sete (7) diassalasemana. S necesitamos més informacion para tomar una
decisién, nosotros se lo haremos saber.

Usted puede escribirnos parainformar su queja o llamar a nimero de Servicios para Afiliados y
solicitar un formulario de quejasy reclamos. Debe enviarlo por correo aa NHP Member Services,
Attn: Complaint Department, P.O. Box 19769 Charlotte, North Carolina 28219-9769.

Qué sique ala presentacion de una queja:

Si no le solucionamos el problema inmediatamente por teléfono o después de recibir su queja por
escrito, le enviaremos una carta en un plazo de 15 dias laborables. La cartale informara:

e Quién estatrabajando en su queja o reclamo
e CcOMO ponerse en contacto con esta persona
e S necesitamos més informacién

Su queja serarevisada por una o mas personas cdlificadas. Si su queja es de caréacter clinico, su
caso serarevisado por uno o més profesionales de la salud calificados.
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Después derevisar su queja:

e Leharemos saber sobre nuestra decision en un plazo de 45 dias a partir del momento en
que tengamos toda la informacion que necesitamos para responder su queja, pero le
informaremos a més tardar en 60 dias a partir del dia que recibamos su queja. Le
escribiremos para informarle los motivos de nuestra decision.

e Si unademora pone en riesgo su salud, le haremos saber sobre decisién en 48 horas a
partir del momento en que tengamos toda la informacion que necesitamos para responder
su queja, pero le informaremos a més tardar 7 dias después de la fecha en que recibamos
su queja. Llamaremos para informarle nuestra decision o trataremos de ponernos en
contacto con usted para informarle. En 3 dias laborales, usted recibira una carta de
seguimiento de nuestra comunicacion.

e Leinformaremos como apelar nuestra decision, s no esta satisfecho, e incluiremos todos
los formularios que puede necesitar.

¢ Si no podemos tomar una decision sobre su queja porque no tenemos suficiente
informacion, le enviaremos a usted una carta para informarle a este respecto.

Apelaciones de que as.

Si no esté de acuerdo con una decisién que tomamos sobre su queja, usted o alguien de su
confianza puede presentar una apelacion de queja ante € plan.

Como presentar una apelacion de gueja:

¢ Sino esta satisfecho con nuestra decision, tiene por o menos 60 dias habiles después de
gue le informemos de la presentacion de una apelacion;

e Esto lo puede hacer usted mismo o pedirle a alguien de confianza que presente la
apelacion por usted;

o Laapelacion debe ser hacerse por escrito. Si hace la apelacidn por teléfono, debe hacer
también un seguimiento por escrito. Después de su llamada, e enviaremos un formulario
gue resume su apelacion telefonica. Si usted esta de acuerdo con nuestro resumen, debe
firmar y devolvernos el formulario. Puede hacer |os cambios necesarios antes de
enviarnos nuevamente el formulario.

Qué sique después de que recibimos su apelacion de gueja:

Después de recibamos su apelacion de queja, le enviaremos una carta en un plazo de 15 dias
laborables. Lacartaleinformara

e Quién estatrabajando en su apelacion de queja
e CcOMO ponerse en contacto con esta persona
e S necesitamos més informacién

Su apelacion de queja serd revisada por una o més personas calificadas de un nivel superior a de
las personas tomaron la primera decision sobre su queja. Si su apelacion de queja es de carécter
clinico, su caso serarevisado por uno o més profesionales de la salud calificados, con por menos
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un revisor clinico en paridad, que no participaron en la primera decision sobre su queja.

Si tenemos toda la informacién que necesitamos, le informaremos nuestra decision en 30 dias
laborables. Si la demora pone en riesgo su salud, recibira nuestra decision en un plazo de 2 dias
laborables a partir del momento en que tengamos toda la informacion que necesitamos para
decidir laapelacion. Se le informaran los motivos razones de nuestra decision y nuestros
argumentos clinicos, s aplican. Si todavia no esta satisfecho, usted o alguien en su nombre puede
presentar una queja en cualquier momento ante el Departamento de Salud del Estado de Nueva
York a 1-800-206-8125.

DERECHOSY RESPONSABILIDADESDE LOSAFILIADOS
Sus derechos
Como miembro de Neighborhood Health Providers, usted tiene derecho a

e Ser atendido con respeto, sin tener en cuenta el estado de salud, €l sexo, laraza, €
color, lareligion, e origen nacional, la edad, €l estado civil o la orientacion sexual.

¢ Que seleinforme donde, cudndo y cdmo recibir los servicios que necesita de
Neighborhood Hesalth Providers.

¢ Que su PCP leinforme sobre lo que esta mal con usted, o que se puede hacer y los
resultados y consecuencias probables en € idioma que usted entiende.

¢ Recibir una segunda opinion sobre su atencion medica.

e Dar su aprobacién a cuaquier tratamiento o plan para su atencion médica después de
gue €l plan le haya sido explicado completamente.

e Rechazar laatenciéony ser informado de los riesgos de esta decision.

e Recibir una copia de su registro médico y hablar sobre é con su PCPy s es necesario
solicitar que su registro médico sea enmendado o corregido.

¢ Que sele garantice que su registro médico es privado y que no sera compartido con
nadie, con excepcion de las disposiciones de laley, el contrato o su propia aprobacion.

e Usar e sistema de quejasy reclamos de Neighborhood Health Providers para conciliar
cualquier queja o puede quejarse ante el Departamento de Salud del Estado de Nueva
York o laoficinalocal del Departamento de Servicios Sociales en cualquier momento
gue considere que no fue tratado justamente.

e Usar el sistemade Audiencias Estatales Justas.

e Designar aaguien (familiar, amigo, abogado, etc.) para hablar en su nombre s usted
no puede hablar por si mismo acerca de su cuidado y tratamiento.

e Recibir atencién consideraday respetuosa en un entorno limpio y seguro sin
limitaciones innecesarias.

Susresponsabilidades
Como miembro de Neighborhood Health Providers, usted se compromete a:

e Trabgjar con su PCP para proteger y mejorar su salud.
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Enterarse de como funciona su sistema de atencion en salud.

Escuchar los consgjos de su PCP y hacer preguntas cuando tenga dudas.

Llamar o acudir asu PCP s usted no se mejora o pedir una segunda opinion.

Tratar a personal de atencion médica con €l respeto que usted espera de ellos.

Informarnos s tiene problemas con el persona de atencion médica. Llame a Servicios

para Afiliados.

e Cumplir suscitas. Si ve lanecesidad de cancelarlas, Ilame con tanta antelacion como
sea posible.

e Usar lasalade urgencias solo para emergencias reales.

e Llamar a su PCP cuando necesite atencién médica, incluso si no es dentro del horario

laboral.

Voluntades anticipadas

Es posible que llegue un momento en el cual usted no puede decidir sobre el cuidado de su propia
salud. Mediante una planificacion anticipada, usted puede disponer ahora que sus deseos se lleven
acabo. En primer lugar, deje saber a sus familiares, amigos y a su médico qué tipo de tratamiento
guiere o0 no quiere. En segundo lugar, puede designar a una persona adulta de confianza para que
tome las decisiones por usted. Hable con su PCP, familiares u otras personas cercanas a usted
para que sepan lo que usted desea. En tercer lugar, es mejor S pone por escrito |o que piensa. Los
siguientes documentos pueden ayudarle. No es necesario un abogado, pero puede que desee
hablar con uno sobre esto. Usted puede cambiar de opinion y estos documentos en cualquier
momento. Podemos ayudarlo a entender u obtener estos documentos. Estos no cambian su
derecho para calificar para beneficios de atencién médica de calidad. El Unico propdsito es
permitir que otros sepan lo que usted quiere si no puede hablar por si mismo.

Poder para atencion en salud (Health Care Proxy): Con este documento, usted designa a otro
adulto de confianza (por lo general, un amigo o familiar) para que decida sobre la atencién médica
gue usted recibira si usted no puede hacerlo. Si hace un poder para atencion en salud, debe hablar
con la persona para que sepa lo que usted desea.

CPR y DNR (Reanimacién cardiopulmonar y Decisién de no reanimar): Usted tiene el derecho a
decidir s desea tratamiento especial 0 de emergencia pararesucitar €l corazén o los pulmones, s
su respiracion o circulacion se detiene. Si usted no desea un tratamiento especial, incluida la
reanimacion cardiopulmonar (RCP, CPR en inglés), debe hacer conocer sus deseos por escrito.
Su PCP dejara una orden de no reanimar (DNR, decision de no reanimar) en sus registros
médicos. También puede obtener un formulario DNR que debe portar y/o un brazalete que debe
usar, € cua permite a cualquier proveedor de servicios médicos de emergencia conocer sus
deseos.

Carné de donacion de érganos: Este carné informa que usted esté dispuesto a donar partes de
Su cuerpo para ayudar a otras personas cuando usted muera. Ademas, marque €l dorso de su
licencia de conducir para hacer saber a otras personas s desea donar sus 6rganosy como lo haré.
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NUmer os telefonicos importantes

SU PCP. ..ot e e e e e Revise su carné de identificacion de NHP

Neighborhood Hesalth Providers
Servicios para Afiliados.............c.coo e e 1-800-826-6240

TTY/TDD de Servicios para Afiliados...........c.ccovviiiniinnenn. 1-800-662-1220
Departamento Administrativo de Atencion en Salud................... 1-800-765-3805

Serviciosdesalud visual..........covee e 1-800-999-5431

Salud mental y abuso de SUStaNCIas. .. ....c.covvvevvevieiie e, 1-866-969-2661
SErVICIOS AeNtales. .. ... 1-888-307-6549
Departamento de Salud de Nueva York (QUEES) .......c.cvvvvveienieninnnnn. 1 800-206-8125

Medicaid CHOICE de NUEVA Y OIK.....coveveeeeeeeiieeeeeeeeeeeeeeiieeeee i ieeeee e e, 1-800-505-5678
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ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DAR A CONOCER SU
INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION.
POR FAVOR, LEA CON ATENCION.

NEIGHBORHOOD HEALTH PROVIDERS
(PLAN DE SALUD NHP)
NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Para brindarle los beneficios que le corresponden, Neighborhood Health Providers (NHP)
tiene que recolectar, crear y mantener informacion de su salud. Respetamos la confidencialidad
de la informacion sobre su salud y la protegeremos con responsabilidad y profesionalismo. De
acuerdo con laley, NHP tiene que mantener la privacidad de esta informacion. Esta Notificacion
de Précticas de Privacidad describe cdmo podemos utilizar y dar a conocer la informacion sobre
su salud. También le informa sobre los derechos asociados a esta informacion y como puede
gjercerlos. De acuerdo con laley, NHP tiene que proporcionarle esta Notificacion y usted debera
cumplir con las condiciones durante el plazo de la misma.

Como podemos utilizar v dar a conocer su infor macion

A continuacién sigue una lista de las formas en que NHP puede utilizar y divulgar
informacion sobre su salud. Utilizaremos y daremos a conocer informacion sobre su salud sélo
para uno de los fines de esta lista. En ciertos casos, ofrecemos ejemplos de los tipos de usos o
formas de dar a conocer la informacion dentro de una categoria en particular. El propésito de
estos giemplos es ayudarlo a comprender qué significan estas categorias; no cubren todos los
tipos de usos ni formas de dar a conocer lainformacion dentro de cada categoria. Por favor tome
nota que, a dar a conocer esta informacion, NHP tiene que seguir las leyes federales, estaduales
y locales que brindan proteccién a la informacion sobre la salud relativa a ciertos tratamientos
por abuso de alcohol y drogas.

1. Usosy formas de dar a conocer la informacion sobre pagos y operaciones de atencion
delasalud. Después que NHP, o alguno de los programas del gobierno en el cual participa haya
obtenido su consentimiento general para utilizar y dar a conocer informacién sobre su salud a fin
de proporcionarle beneficios y para otros propésitos autorizados por la ley estadual o federal,
podremos utilizar y dar a conocer informacion sobre su salud para los siguientes propositos:

a Tratamiento. Podremos utilizar y dar a conocer informacion sobre su
salud para facilitar el tratamiento de los prestadores de atencion de la salud. Por giemplo, si uno
de nuestros prestadores de atencién de la salud lo esta tratando, podremos dar a conocer a este
prestador informacion sobre salud relativa a otros servicios de atencion de la salud que usted
haya recibido, y que puedan ser importantes para € tratamiento del prestador.

b. Pago. Podremos utilizar y dar a conocer informacion sobre su salud para
nuestras actividades de pagos. Nuestras actividades de pagos incluyen cobrar primas, determinar
si cumple con las condiciones para recibir beneficios, realizar reintegros a los prestadores de
atencion de la salud que lo estén tratando y obtener los pagos de las aseguradoras que sean
responsables de ofrecerle cobertura. Por gjemplo, si un prestador de atencion de la salud nos
presenta una factura por servicios que usted recibid, podremos utilizar la informacién sobre su
salud para determinar si estos servicios estan cubiertos en su plan de beneficios y el monto
adecuado del pago correspondiente al prestador.
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C. Operaciones de Atencion de la Salud. Podremos utilizar y dar a conocer
informacion sobre su salud para realizar operaciones de atencion de la salud, incluyendo
actividades de mejora de calidad, evaluacion de nuestro desempefio y resolucion de reclamos o
guejas de usted. Por ejemplo, podremos recolectar y revisar los registros mantenidos por
médicos y hospitales que lo han tratado para ver si le proporcionaron tratamiento preventivo y
otros importantes servicios de atencién de la salud recomendados por las autoridades médicas.

d. Recordatorios de citas. Podremos utilizar y dar a conocer informacion
sobre su salud para recordarle las citas que fijé para recibir servicios de atencion de la salud o
pararecordarle que las fije.

e. Alternativas de tratamiento. Podremos utilizar y dar a conocer
informacion de su salud para comentarle sobre alternativas de tratamiento u otros beneficios y
serviciosrelativos ala salud que puedan resultarles de interés.

2. Usos y formas de dar a conocer informacién sin su consentimiento 0 autorizacion.
NHP podra utilizar y dar a conocer informacion sobre su salud sin su autorizacion especifica por
escrito paralos siguientes fines:

a Segun sea requerido por ley. Podremos utilizar y dar a conocer
informacion sobre su salud seguin sea requerido por las leyes estaduales, federales o locales.

b. Para actividades de salud publica. Podremos utilizar y dar a conocer
informacion sobre su salud a las autoridades de salud publica u otros organismos y
organizaciones que realizan actividades de salud publica, tal como la prevencién o control de
enfermedades, accidentes o incapacidades e informar nacimientos, fallecimientos, abuso de nifios
o negligencia, violencia familiar, problemas potenciales con productos regulados por la Food
and Drug Administration [Administracion de Drogas y Alimentos] o enfermedades contagiosas.

C. Para procedimientos judiciales y administrativos. Podremos dar a
conocer informacién sobre su salud en el curso de cualquier procedimiento judicial o
administrativo para responder a una orden judicial o del organismo administrativo
correspondiente.

d. Para fines de aplicacion de la ley. Podremos dar a conocer informacion
sobre su salud al organismo de aplicacion de la ley para fines legitimos de aplicacion de la ley
tales como: identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo o persona desaparecida.

e. Para supervisar actividades de salud. Nosotros Podemos revelar su
informacion de salud a los agencias de supervision de la salud para las siguientes actividades de
supervision autorizadas por laley: (1) auditorias, investigaciones, inspecciones, (2) la concesion
de licencias o la disciplina de las acciones, (3) civiles, administrativas o penales, u otras
actividades necesarias apropiado para la supervision del sisstema de salud; (4) programas de
beneficios del gobierno, y (5) el cumplimiento de los programas gubernamentales de regulacion
y los derechos civiles leyes.

f. Para evitar una seria amenaza a la salud o seguridad. Podremos utilizar
o dar a conocer informacidn sobre su salud para evitar o reducir una amenaza seria e inmediataa
su salud o seguridad, o ala salud o seguridad de otra persona o del publico en general. Daremos
a conocer informacion sobre su salud para este fin s6lo a quien pueda evitar o reducir este tipo de
amenaza.
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s} Para funciones especializadas de gobierno. Si usted es miembro de las
fuerzas armadas, podremos dar a conocer informacion sobre su salud segun sea requerido por las
autoridades militares. También podremos dar a conocer informacion sobre su salud a los
funcionarios federales autorizados para las actividades de seguridad nacional. Ademas,
podremos dar a conocer informacidn sobre la salud de internos a instituciones correccionales en
ciertas circunstancias.

h. Para indemnizacion laboral. Podremos utilizar o dar a conocer
informacion sobre su salud para cumplir con las leyes de indemnizacion laboral.

I. Para personas que participan en su atencion. Podremos dar a conocer
informacion sobre su salud a su representante si usted lo indica.

3. Se requiere su autorizacion para otros usos y para dar a conocer
informacion. NHP no utilizara ni dar4 a conocer informacién sobre su salud para ningun
propdsito que no esté especificado en esta Notificacion de Précticas de Privacidad, salvo
cuando obtengamos su autorizacion expresa por escrito. Si usted nos proporciona una
autorizacion, la podré revocar en cualquier momento, y en ese caso ya no utilizaremos mas ni
daremos a conocer informacion sobre su salud para el propésito autorizado por usted, salvo en la
medida en que hayamos confiado en su autorizacién para proporcionarle beneficios. Aunque
usted tiene que firmar un formulario de consentimiento para recibir los beneficios de NHP no
podremos negarle inscribirse ni continuar proporcionandole beneficios si decide no firmar el
formulario de autorizacion.

Sus derechos sobre la informacion de su salud

Usted tiene los siguientes derechos sobre la informacion de su salud:

1. Derecho a ver y copiar. Tiene derecho a ver u obtener una copia de la informacion
sobre su salud en nuestro poder y que podremos utilizar para tomar decisiones sobre sus
beneficios. En ciertos casos, podremos negar su solicitud. Podremos cobrarle un cargo
razonable por las copias para cubrir nuestros costos. Podra solicitarnos inspeccionar u obtener
copias de su informacion escribiéndonos a Member Services, P.O. Box 19769 Charlotte, North
Carolina, 28219-9769.

2. Derecho a solicitar modificaciones. Tiene derecho a solicitar cambios en la
informacion sobre su salud en nuestro poder si expresa el motivo por € cual esta informacion es
incorrecta o incompleta. Si consideramos que los cambios solicitados no corresponden, le
notificaremos por escrito cdmo podraincluir su objecion a nuestra decision en nuestros registros.
Podra solicitar cambios a la informacién sobre su salud escribiéndonos a Member Services, P.O.
Box 19769 Charlotte, North Carolina, 28219-9769. Por favor incluya la fecha de la peticién, su
firmao lafirma de su representante y larazén de la peticion.

3. Derecho a una lista de la informacion dada a conocer. Tiene derecho a recibir una
lista de la informacion dada a conocer sobre su salud por parte de NHP. Estalista no incluirala
informacion dada a conocer para ciertos tipos de propdsitos tales como informacion dada a
conocer para tratamientos, pagos u operaciones de atenciéon de la salud o informacién dada a
conocer que usted autorizo por escrito. Su solicitud deberé especificar el periodo de tiempo para
el cual desea la lista, que no podra ser superior a seis afos, ni podra incluir fechas anteriores al
14 de abril de 2003. La primera vez que solicita una lista de la informacion dada a conocer en
cualquier periodo de 12 meses, la proporcionaremos sin cargo. Si solicita listas adicionales
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durante un periodo de 12 meses, podremos cobrarle un cargo afin de cubrir nuestros costos para
proporcionarle listas adicionales. Podrd solicitar una lista de la informacion dada a conocer
escribiéndonos a Member Services, P.O. Box 19769 Charlotte, North Carolina, 28219-9769. Por
favor incluya la fecha de la peticion, su firma or la firma de su representante y la razén de la
peticion .

4. Derecho asolicitar restricciones. Tiene derecho a solicitar restricciones en las formas
en gue utilizamos y damos la conocer informacion sobre su salud para tratamientos, pagos y
operaciones de atenciéon de la salud, o individuos que participan en su atencion. Si bien
podremos cumplir su solicitud, no estamos obligados a expresar nuestro acuerdo a estas
restricciones. Usted podré solicitar una restriccion sobre el uso o la informacion dada a conocer
sobre su salud escribiéndonos a Member Services, P.O. Box 19769 Charlotte, North Carolina,
28219-9769. Por favor incluya la fecha de la peticion, su firma or la firma de su representante y
larazon de la peticion .

5. Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitarnos el
envio de informacion sobre su salud en forma diferente o a un lugar diferente si considera que la
forma de comunicacion habitual puede ponerlo en peligro. Por giemplo, si teme que alguien que
vive con usted pueda abrir la correspondencia que le enviamos y puede perjudicarlo, nos puede
solicitar enviar su correspondencia a la direccion de un pariente o de su empleador. Le
solicitaremos que efectlie su pedido por escrito. Cumpliremos con todas las solicitudes que sean
razonables. Nos podra solicitar que enviemos la informacion sobre su salud de una forma
diferente 0 a un lugar diferente escribiéndonos a Member Services, P.O. Box 19769 Charlotte,
North Carolina, 28219-9769. Por favor incluya la fecha de la peticion, su firma or la firma de su
representante y larazon de la peticion . .

6. Derecho a una copia impresa de la notificacion. Tiene derecho a recibir una copia
impresa de esta Notificacion de Précticas de Privacidad en todo momento escribiéndonos a
Member Services, P.O. Box 19769 Charlotte, North Carolina, 28219-9769. Por favor incluya la
fecha de la peticion, su firmaor la firma de su representante y larazon de la peticion .

Reclamos

Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados, podré presentar un reclamo a
NHP por favor envie su reclam a Member Services [Servicios para los Afiliados] P.O. Box
19769 Charlotte, North Carolina, 28219-9769.. No iniciaremos ninguna accion en su contra por
presentar un reclamo. También podra enviar un reclamo por escrito a Secretario del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU

Cambios a esta Notificacion

NHP podra cambiar los términos de esta Notificacion de Précticas de Privacidad en
cualquier momento. Si cambiamos los términos de esta Notificacion, los nuevos términos se
aplicaran a toda la informacién sobre su salud, ya sea creada o recibida por nosotros antes o
después de la fecha en que se cambia la Notificacion. Le notificaremos los cambios a esta
Notificacion envidndole una copia de la nueva Notificacion por correo, dentro de los 60 dias de
lafecha de vigencia.
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I nformacion adicional

En caso que tenga preguntas o si desea informacion adicional sobre esta Notificacion o
las précticas de privacidad de NHP, por favor contactese con: Member Services, P.O. Box 19769
Charlotte, North Carolina, 28219-9769.

Fecha de vigencia

Esta Notificacion de Précticas de Privacidad esta vigente a partir del 15 de Mayo de
2009.
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