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Informacion de utilidad

Aetna Better Health® de lllinois
Servicios para Afiliados

1-866-329-4701 (TTY:711)
De lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5 p. m., hora del centro.

Servicios para las personas con deficiencia auditiva
o del habla

Llame al 711

Obtenga ayuda en otros idiomas o formatos

Llame al 1-866-329-4701 (TTY: 711) si desea recibir ayuda en otro
idioma o formato. Le conseguiremos un intérprete de su idioma.
También puede solicitar a un intérprete de su idioma o de
lenguaje de sefias si desea ayuda para hablar con su médico
durante la consulta.

Si se le dificulta ver o si no puede leer en inglés, puede recibir la
informacidn en otros formatos como letra grande o audio. Estos
servicios no tienen ningun costo para usted.

Atencion de emergencia (24 horas)

Cuando necesite atencién de emergencia, llame al 911 o dirijase
al hospital mas cercano. NO es necesario que el hospital forme
parte de nuestra red. No necesita aprobacion previa para recibir
atencién de emergencia en el hospital.

Informacioén personal

Mi namero de identificacidn (ID) de afiliado

Direccién postal
3200 Highland Avenue, MC F661 Downers Grove,

IL 60515

Linea para crisis de salud del comportamiento
1-866-329-4701 (TTY: 711)

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Para denunciar fraude o maltrato

1-866-536-0542 (TTY: 711)

Linea de enfermeria las 24 horas del dia.

1-866-329-4701 (TTY: 711)
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

AetnaBetterHealth.com/Illinois-
Medicaid

Nimero de teléfono de mi PCP

Mi PCP




Bienvenido a Aetna Better Health de lllinois

Estamos encantados de dedicarnos con todo el corazén a cada momento de su salud. Utilice
este manual para conocer su nuevo plan y beneficios HealthChoice lllinois de Medicaid. Le informa
de todo lo que debe saber para obtener atencién.

Esta guia contiene informacion sobre:
e Suequipo de atencién médica, incluido su proveedor de atencién primaria (Primary
Care Provider, PCP).
e Beneficios y servicios de Aetna Better Health de lllinois.
e Como obtener atencidn médica.
e Como obtener ayuda con las citas.
e Qué hacer en caso de emergencia.
e Cuales servicios estan cubiertos y cudles no.
e El programa de recompensas de Aetna Better Care.
e Otros beneficios.
e Como presentar una gueja o una apelacién.
e Gestidn de casos y otros programas de salud.
e Sus derechos y responsabilidades como afiliado.

La copia actualizada de este manual siempre estd disponible en nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Illinois-Medicaid. También puede llamar a Servicios para Afiliados si
desea que le envien otro ejemplar o si necesita la guia en otro idioma.

Aetna Better Health también brinda los siguientes servicios a nuestros afiliados:

e Servicios gratuitos para personas con discapacidades, como intérpretes calificados en
lenguaje de sefas e informacién por escrito en otros formatos (letra grande, audio y
formatos electrénicos accesibles).

e Servicios linglisticos gratuitos para personas que no hablan inglés o no lo leen, como
intérpretes calificados e informacidn por escrito en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame a Aetna Better Health al nimero de teléfono:
1-866-329-4701 (TTY: 711).

Lea toda la informacion que contiene este manual. Anote cualquier pregunta que tenga:
estamos a sus érdenes. Puede llamarnos al nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711) para
aclarar sus dudas. Para consultar en linea este manual, obtener informacion sobre nuestros
programas y servicios o buscar a un proveedor, visite nuestro sitio web AetnaBetterHealth.com
/Wlinois-Medicaid.



Estamos a sus ordenes

Comuniquese con Servicios para Afiliados, al nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711). El
horario laboral de nuestra empresa es de 8:30 a. m. a 5:00 p. m. (hora del centro). Podemos
ayudar con:

e Preguntas sobre los beneficios.

e Transporte.

e Servicios de interpretacion.

e Crisis de salud del comportamiento.

Puede llamar a la linea de enfermeria las 24 horas del dia o de la noche al 1-866-329-4701
(TTY: 711) para hablar con una enfermera que le aconseje sobre la atencién médica.

Otros numeros de utilidad

e Emergencias: 911
e Linea directa para denunciar fraude y maltrato: 1-866-536-0542

En linea: AetnaBetterHealth.com/Illinois-Medicaid

Direccién postal: 3200 Highland Avenue, MC F648
Downers Grove, IL 60515
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Resena de HealthChoice lllinois

éQué es Medicaid?

Medicaid es un seguro de salud del gobierno estatal y federal que paga por los servicios de asistencia
médica. Medicaid paga la asistencia médica en nombre de las siguientes personas que califican como de
bajos ingresos:

¢ Nifios elegibles.

e Padresy cuidadores de nifios.

e Embarazadas.

e Personas con discapacidades, ciegas o mayores de 65 afios de edad.

e Aquellos que estuvieron en régimen de acogida temporal.

e Adultos de 19 a 64 afios que no reciben cobertura de Medicaid y que no son padres ni
cuidadores parientes de un menor de edad.

Medicaid paga el médico, el hospital y la atencién de larga duracidn. La cobertura adicional abarca
medicamentos con receta, equipo médico, transporte, planificacién familiar, exdmenes de laboratorio,
radiografias y otros servicios médicos.

¢Qué es HealthChoice lllinois?

HealthChoice lllinois es el programa ampliado de atenciéon administrada de Medicaid. El programa
HealthChoice lllinois provee atencion médica a la mayoria de los beneficiarios de Medicaid de lllinois.
Los afiliados de HealthChoice deben inscribirse en una organizacion de atencién administrada (Managed
Care Organization, MCO) o en un plan de salud. Los afiliados pueden escoger una MCO y un médico o
proveedor de atencion primaria (PCP). El PCP supervisard y coordinara su atenciéon médica.

Cémo renovar su cobertura de Medicaid

Para continuar recibiendo atencién médica a través de HealthChoice Illinois, debera renovar su
cobertura de Medicaid cada afio. Es un proceso sencillo para verificar que todavia califique para los
beneficios. Esta renovacion anual también se denomina "redeterminacion”.

Esté atento a su buzén de correo
Cuando llegue el momento de renovar, recibird una carta por correo del Departamento de Atencién
Médica y Servicios Familiares (Healthcare and Family Services, HFS) con los detalles.

Cuando llegue el momento de renovar, no espere. Si no renueva, dejara de tener cobertura a través de
Aetna Better Health de Illinois. Si necesita ayuda, comuniquese con Servicios para Afiliados por el
numero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711).



Servicios para afiliados

Estamos aqui para ayudarlo a aprovechar al maximo Aetna Better Health de lllinois. Comuniquese con
Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711). El horario laboral es de
8:30 a. m. a 5:00 p. m. (hora del centro). Aetna Better Health desea que tenga toda la informacion que
necesita sobre su plan de salud. Podemos hacer lo siguiente por usted:

e Responder sus preguntas sobre sus beneficios.

e Ayudarlo a seleccionar o a cambiar de PCP.

e Ayudarlo a programar las citas.

e Explicar cdmo recibir los servicios de atencién médica.

e Ayudar con las autorizaciones necesarias para cualquier servicio de atencién médica.

e Explicarle cdmo obtener los servicios de emergencia.

e Explicarle sus derechos y responsabilidades como afiliado de Aetna Better Health de lllinois.

e Explicarle cdmo presentar una queja o una apelacién.

e Ayudarlo a presentar un reclamo.

e Explicarle los procedimientos de la audiencia imparcial.

e Ofrecerle informacion desde el sitio web de Aetna Better Health.

e Proporcionar nuestro Certificado de Cobertura, el cual explica que estamos contratados por el
estado de lllinois.

La mayor parte de esta informacidén se encuentra en este manual. Encuentre mas informacion en
nuestro sitio web AetnaBetterHealth.com/Illinois-Medicaid.

Servicios para Afiliados también necesita su ayuda. Agradecemos sus ideas y sugerencias sobre cémo
mejorar el servicio que le brindamos. Si tiene alguna pregunta o quiere compartir sus ideas,
comuniquese con Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711).
También puede formar parte del Comité Consultivo de Afiliados. Este comité recopila comentarios de los
afiliados sobre las formas en las que podemos mejorar nuestros beneficios y servicios. Si desea enviar un
correo electrdénico a Servicios para Afiliados, visite AetnaBetterHealth.com/Illinois-Medicaid. Haga clic
en “Contact us” (Contactenos) en la parte inferior de la pagina. Rellene el formulario y presione
“Submit” (Enviar). Un representante de Servicios para Afiliados respondera su mensaje.



Informacion del sitio web

Visite nuestro sitio web AetnaBetterHealth.com/Illinois-Medicaid para:

e Buscar a un PCP o especialista en su area.

e Enviarnos sus preguntas a través de “Contact Us” (Contactenos).
e Conocer sus beneficios e informacion de salud.

e Obtener informacion sobre mas de 5,000 temas.

e Consultar el manual para afiliados.

e Aprender acerca de sus derechos y responsabilidades.

Portal seguro para los afiliados

En el portal seguro para los afiliados de Aetna Better Health usted puede hacer lo siguiente:

e Cambiar de PCP.

e Realizar su evaluacion de riesgos de salud.

e Imprimir una tarjeta de identificacién temporal y solicitar una nueva.

e Actualizar su informacién personal.

e Enviar mensajes a Aetna Better Health y recibir sus mensajes de forma segura.

Visite AetnaBetterHealth.com/lllinois-Medicaid para configurar su cuenta segura para afiliados. Haga
clic en "Member Login" (Inicio de sesion de afiliados) en la parte superior de la barra de herramientas.
Solo necesita su nimero de identificacién de afiliado que se encuentra en su tarjeta de Aetna Better
Health de lllinois. Si necesita ayuda, comuniquese con Servicios para Afiliados por el numero de teléfono
1-866-329-4701 (TTY: 711).

Aplicacion movil
La aplicacion movil de Aetna Better Health de lllinois es y le permite acceder a sus beneficios de afiliado

y a informacién médica personal — jen cualquier momento y en cualquier lugar! La aplicacidn facilita la
busqueda de:

e Sutarjeta de identificacion.

e Recompensas de Aetna Better Care.

e Un proveedor o especialista.

¢ Informacion de contacto de su PCP.

¢ Informacién de contacto de Aetna Better Health.
¢ Informacién sobre los beneficios.

Descargue la aplicacidn gratuita de Aetna Better Health en su teléfono celular. Para obtener mas
informacidn sobre cémo usar la aplicacidn, comuniquese con Servicios para Afiliados por el nimero de
teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711).



Servicios lingiisticos

Llame al nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711) si necesita ayuda o informacién en otro idioma.
Le podemos conseguir a un intérprete de su idioma. Este servicio esta disponible sin ningln costo para
usted. También puede obtener este manual en espafiol o en otro idioma en nuestro sitio web
AetnaBetterHealth.com/lllinois-Medicaid. Si desea que le enviemos un ejemplar por correo postal o
por correo electrénico, lldmenos al nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711).

Tarjeta de identificacion de afiliado

Recibira una tarjeta de identificacién de afiliado dentro de los cinco dias de haberse inscrito en Aetna
Better Health. Siempre lleve consigo su tarjeta. Contiene nimeros de teléfono importantes. También
debera mostrarla cuando reciba cualquier servicio.

Informacion en su tarjeta de identificacion de afiliado:

e Sunombre.

¢ Numero de identificacién de Medicaid de lllinois.

e Nombre del plan.

¢ Fecha de vigencia.

¢ Informacion del proveedor de atencién primaria (PCP) (nombre y nimero de teléfono).

¢ Informacion farmacéutica: Red de Atencion Primaria de Recetas Médicas (Prescription Primary
Care Network, RxPCN), Numero de Identificacién de Beneficio de Receta Médica (Prescription
Benefit Identification Number, RxBIN) y Grupo de Receta Médica (RxGroup).

e Numeros de teléfono de Servicios para Afiliados (incluye salud del comportamiento, servicios
dentales y oftalmoldgicos y transporte).

e Linea de enfermeria las 24 horas del dia.

e Direccidn postal y sitio web de Aetna Better Health de lllinois.

¢ Numeros de teléfono del proveedor.

¢ Informacién para presentar reclamaciones.



Aetna Better Health® de @
vaetna

Nombre:
N.° de identificacion de afiliado:

PCP: FDN: Sexo:
Teléfono:
Fecha de vigencia:

RxBIN: 610591 RxPCN: ADV RxGRP: RX881A WYCVS caremark”
Solo para uso del farmacéutico: 1-888-964-0172

MEILI

Aetna Better Health® de lllinois

3200 Highland Avenue, MC F648, Downers Grove, IL 60515
AetnaBetterHealth.com/lllinois-Medicaid

Numero importante para los afiliados

Servicios para Afiliados, salud del comportamiento, servicios dentales, transporte,
linea de enfermeria las 24 horas

1-866-329-4701 (TTY: 711)

NUmero importante para los proveedores
Comprobacién de elegibilidad y autorizacion previa 24/7 1-866-329-4701

Envie las reclamaciones Identificacién del contribuyente: 68024

médicas a:

Aetna Better Health de lllinois
PO Box 982970

El Paso, TX 79998-2970

Informacién sobre reclamaciones y
transferencia electronica de fondos
(Electronic funds transfer, EFT) o aviso
electrénico de remesas (Electronic
remittance advice, ERA) en
AetnaBetterHealth.com/lllinois-Medicaid

MEIL

Inscripcion abierta

Una vez al afio puede cambiar sus planes de salud durante un periodo especifico llamado inscripcién
abierta. No es obligatorio que cambie sus planes de salud, pero puede hacerlo si lo desea. Servicios de
Inscripcion de Clientes (Client Enrollment Services, CES) le enviara una carta de inscripcion abierta 60
dias antes de su fecha de aniversario. Tendra 60 dias durante su inscripcidn abierta para cambiar sus
planes a través de los CES por el nimero de teléfono 1-877-912-8880. Solo puede hacer este proceso
una vez. Luego de los 60 dias, ya sea que haya cambiado sus planes o no, debera quedarse con ese plan
por 12 meses. Si tiene preguntas sobre su inscripcidn en Aetna Better Health de Illinois o su
desafiliacidon, comuniquese con Servicios de Inscripcién de Clientes (CES) por el numero de teléfono 1-
877-912-8880.



Red de proveedores

Usted debe recurrir a los proveedores de la red de Aetna Better Health para todas sus necesidades de
atencién médica. Con la red incluye una amplia gama de proveedores, entre ellos, proveedores de
atencién primaria (PCP), especialistas, hospitales, centros de enfermeria y de residencia para personas
mayores, centros comunitarios de salud mental y otros proveedores y centros médicos y de salud del
comportamiento. No necesita ninguna remisidn para ver a un especialista, pero lo animamos a trabajar
con su PCP para coordinar cualquier atencion que requiera. Deberd contar con nuestra aprobacién antes
de consultar con cualquier proveedor fuera de nuestra red. Las unicas excepciones son para recibir
atencion médica de emergencia en Estados Unidos y con Proveedores de Atencion Médica de Indigenas
(Indian Health Care Providers, HCP).

Directorio de proveedores

Para buscar a un proveedor en la red de Aetna Better Health, visite AetnaBetterHealth.com/Illinois-
Medicaid y haga clic en “Find a Provider” (Buscar a un proveedor) en la parte superior de la pagina.
Puede buscar a un proveedor por nombre, especialidad, ubicacidn e incluso por idioma. Si no tiene
acceso a internet, llame a Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711)
y le ayudaremos.
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Proveedor de atencion primaria (PCP)

Su proveedor de atencidn primaria (PCP) es su médico de cabecera. Consideramos que el PCP
es una de las partes mds importantes de su atencién médica. Lo conoce bien a usted y esta
familiarizado con su historia clinica. También le ayuda a conseguir a un especialista si lo
necesita. Con Aetna Better Health puede seleccionar a su PCP. Puede tener un PCP para toda su
familia o elegir a varios para cada uno de sus parientes. Debera elegir a un PCP que esté en la
red de Aetna Better Health.

Si tiene una enfermedad crdnica, una discapacidad o una necesidad especial de atencién
médica, puede tener a un especialista como su PCP. Ese especialista tendria que aceptar
cumplir todos los requisitos de un proveedor de atencion primaria.

Si usted es amerindio o nativo de Alaska, tiene derecho a recibir servicios de un proveedor de
una tribu indigena, una organizacién tribal o una organizacién indigena urbana que se
encuentre dentro o fuera del estado de lllinois.

Si necesita ayuda para buscar o cambiar de PCP, puede comunicarse con Servicios para Afiliados
por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes,
de 8:30 a. m. a 5:00 p. m. También puede visitar AetnaBetterHealth.com/Illinois-Medicaid y
hacer clic en “Find a Provider” (Buscar a un proveedor).

Como cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP en cualquier momento. Hay tres maneras de hacerlo:
e Comuniquese con Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-329-4701
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m.
e Acceda a su cuenta segura de afiliado en AetnaBetterHealth.com/Illinois-Medicaid.
e Llene el formulario para cambiar de PCP que se encuentra en la parte trasera del libro
de beneficios y formularios para los afiliados. Luego, envielo por correo a la direccién
que figura en el formulario.
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Proveedor de atencion médica para mujeres (WHCP)

Con Aetna Better Health puede elegir a su proveedor de atencién médica para mujeres (Women’s
Health Care Provider, WHCP). El WHCP es un médico con licencia que se especializa en Obstetricia,
Ginecologia o Medicina Familiar.

Planificacion familiar

Aetna Better Health cuenta con una red de proveedores de planificacidon familiar donde puede obtener
la atencidn y el apoyo que necesita. También puede obtener servicios y suministros de planificacion
familiar de cualquier proveedor fuera de la red sin necesidad de ninguna remisién y estaran cubiertos.

Atencion de especialidad

El especialista es un médico que atiende una determinada condicién de salud, como la salud del corazén
o la diabetes. Si su PCP considera que usted necesita un especialista, lo considerard junto con usted para
escogerlo. Con Aetna Better Health, no necesita ninguna remisidn para consultar a un especialista si
pertenece a la red.
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Servicios de salud del comportamiento

Aetna Better Health quiere ayudarlo a estar y mantenerse saludable. Nuestro personal trabajara con
usted para atender sus necesidades de salud mental, consumo de sustancias y salud fisica. Si tiene una
emergencia que ponga su vida en peligro, llame al 911 o dirijase a la sala de emergencias del hospital
mas cercano. Podemos ayudarlo a obtener atencién para:

e Ansiedad.

e Trastorno bipolar.

e Depresion.

e Trastornos alimenticios (anorexia o bulimia).

e Trastornos obsesivos-compulsivos.

e Esquizofrenia.

e Consumo de sustancias (drogas o alcohol).

e Otras condiciones mentales o del comportamiento.

Estos son algunos de los servicios de salud del comportamiento cubiertos por Aetna Better Health:
e Hospitalizacion.
e Desintoxicacion.
e Estabilizacidn en casos de crisis.
e Supervisidn y gestion de medicamentos.
e Evaluaciones de salud mental.
e Gestidn de atencion.
e Terapia individual, grupal y familiar.
¢ Planes de tratamiento.
e Apoyo comunitario.
¢ Rehabilitacién.
e Tratamientos diurnos.
e Servicios moviles de respuesta a crisis.

Si necesita ayuda para buscar a un proveedor de salud del comportamiento dentro de la red,
comuniquese con Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711).
También puede visitar AetnaBetterHealth.com/Illinois-Medicaid y hacer clic en “Find a Provider”
(Buscar a un proveedor).

Servicios moviles de respuesta a crisis

Los afiliados de Aetna Better Health pueden usar la linea de Servicios de Ingreso por Crisis y Remisién a
Especialistas (Crisis and Referral Entry Services, CARES) disponible las 24 horas del dia para hablar con un
profesional de la salud del comportamiento. Puede llamar si usted o su hijo representan un riesgo para
si mismos o para los demas, si tiene una crisis de salud mental o si desea que se les remita a los
servicios. Llame a la linea CARES al niumero de teléfono 1-800-345-9049 (TTY: 1-773-523-4504).
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Como programar las citas

Es importante que cumpla con todas las citas que programe, tanto para consultas médicas como para
examenes de laboratorio y radiografias. Llame a su PCP con un dia de anticipacion como minimo si no
puede asistir a su cita. Si necesita ayuda para programar o cancelar una cita, comuniquese con Servicios
para Afiliados al 1-866-329-4701 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m.

Consejos practicos sobre las citas

e Llame temprano a su proveedor para programar una cita.

e Indiquele si necesita ayuda especial.

e Describale sus sintomas al personal.

e Lleve consigo su tarjeta de identificacion de afiliado de Aetna Better Health de Illinois y la de
Medicaid de Illinois.

e Sies un paciente nuevo, llegue 30 minutos antes de su primera cita como minimo para que
pueda dar su informacién personal y su historia clinica.

¢ Sinecesita ayuda para organizar el transporte, llame al 866-329-4701 (TTY:711) al menos dos (2)
dias antes de su cita. Consulte las paginas 27-28 para obtener mas informacién.

e Registrese en la recepcién cuando llegue.

Atencion fuera de horario

Si necesita recibir atencién después del horario laboral regular, nuestros PCP tienen servicios de
respuesta las 24 horas del dia o una grabacion telefénica. Esta grabacién le indicara cémo recibir
atencién después del horario laboral regular. Si tiene un problema médico o una duda y no puede
contactar a su PCP durante el horario laboral regular, puede llamar a la linea de asesoria de enfermeria
disponible las 24 horas del dia por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711) para hablar con un
enfermero. Si tiene una emergencia, llame al 911 o dirijase a la sala de emergencias mas cercana.
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Acceso a la atencion

Aetna Better Health quiere asegurarse de que usted pueda recibir atencion cuando la necesite. Se
espera que nuestros proveedores atiendan a los afiliados en un tiempo razonable. Los proveedores de la
red abrirdn en horarios razonables. Obtendra una cita de acuerdo con sus necesidades médicas. Se le
debera concertar una cita dentro de los siguientes periodos:

Tipo de cita Lapso para obtener la cita

En el lapso de cinco (5) semanas

Consulta de rutina Para bebés menores de 6 meses: en el lapso de dos (2) semanas
Consulta que no es urgente En el lapso de tres (3) dias calendario

Consulta urgente En el lapso de un (1) dia habil

Consulta de emergencia Inmediatamente (24/7 y sin autorizacion previa)

Embarazadas.

Primer trimestre Cada dos (2) semanas

Segundo trimestre Cada semana

Tercer trimestre Tres (3) dias

Coberturas fuera del horario de Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

atencion regular

Tiempo de espera en el Aproximadamente una (1) hora de la cita programada
consultorio

Es importante permanecer en la red de Aetna Better Health para recibir atencién y servicios. Con los
siguientes servicios, puede obtener una aprobacion previa para consultar a proveedores fuera de la red:

e Consultas de control.

e Servicios preventivos.

e Vacunacion.

e Emergencias.

e Atencién de urgencia.

e Servicios de consentimiento de menores (atencidn por agresion sexual y por embarazo,

planificacion familiar y tratamiento de enfermedades de transmision sexual).
e Prueba de VIH.

e Aborto.
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Atencion de urgencia

La atencidn de urgencia se refiere a problemas de salud que necesitan atencion médica de inmediato,
pero no potencialmente mortales.
Algunos ejemplos de urgencias son:

e Cortadas y raspones menores. e Fiebre.

e Resfriado. ¢ Dolor de oido.

Llame primero a su PCP si necesita atencién urgente. También puede llamar a Servicios para Afiliados, al
1-866-329-4701 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m., para saber donde acudir para
recibir atencion.

Atencion de emergencia

La emergencia médica es una situacién muy grave y hasta potencialmente mortal. Usted podria tener un
dolor, una lesién o una enfermedad grave. Algunos ejemplos de emergencias son:

e Ataque cardiaco. ¢ Dificultad para respirar.

e Hemorragia profusa. e  Fracturas.

¢ Intoxicacion.

Qué hacer en casos de emergencia:
¢ Dirijase a la sala de emergencia (Emergency Room, ER) mas cercana. Puede acudir a cualquier
hospital u otro servicio de emergencias.
e Llame al 911.
¢ Llame a una ambulancia si no hay servicio de 911 en la zona.

No necesita ni remisién ni autorizacion previa para la atencidon de emergencia. No obstante, deberia
llamarnos dentro de las 48 horas siguientes a su atencion de emergencia.

Atencion hospitalaria

Si tiene que acudir al hospital por una emergencia, no requiere ninguna autorizacion previa. Otros
servicios hospitalarios exigen autorizacién previa, pero el hospital se encargara de conseguirla.

Atencion de posestabilizacion

La atencidn de posestabilizacién se brinda al afiliado una vez que esta estable después de una
emergencia médica. Aetna Better Health cubre estos servicios, los cuales pueden prestarse en el
hospital o en el consultorio médico. Para consultar la lista de proveedores o centros que proporcionan
estos servicios, comunigquese con Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-329-4701
(TTY: 711).
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Servicios cubiertos

Queremos asegurarnos de que reciba la atencidn y los servicios adecuados. Verificaremos si el servicio
requerido es un beneficio cubierto. Si se trata de un beneficio cubierto, nuestras enfermeras revisaran
las notas médicas y hablaran con su médico para corroborar que sea médicamente necesario. Los
criterios de necesidad médica se indican en nuestro sitio web.

Aetna Better Health no:
e Recompensa a los proveedores por escatimar la atencion o los servicios.
e Recompensa a nadie por negar el servicio.
e Ofrece incentivos que redunden en la infrautilizacién de los servicios.

Algunos servicios requieren autorizacidon previa. Su proveedor se encargara de las autorizaciones
previas: usted no tiene que hacer nada. La atencién de emergencia, la salud del comportamiento y los
servicios por consumo de sustancias no requieren autorizacién previa. Tampoco se requiere para los
servicios de exencion aprobados para personas con discapacidad, de edad avanzada, que estén en
centros de vida asistida o con lesiones cerebrales, asi como a los afiliados exentos por VIH/SIDA.

No necesita remisiones para acudir a consultas de especialistas, aunque deberia consultar primero con
su PCP. Su PCP puede coordinar las remisiones a especialistas, hospitales y otros proveedores. No
necesita ninguna remisién para salud del comportamiento ni para tratamiento por consumo de
sustancias. Nuestros directores médicos revisan continuamente medicamentos, dispositivos y otros
servicios recién descubiertos para incluirlos como beneficios cubiertos.

Si necesita asesoria médica, llame a la linea de enfermeria las 24 horas del dia al 1-866-329-4701 (TTY:

711). Los enfermeros titulados estan presentes las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana para
responder sus preguntas relacionadas con la salud.
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Servicios meédicos cubiertos

La siguiente es una lista de los servicios médicos y los beneficios que cubre Aetna Better Health de
Illinois:

e Medicaid (no su MCO) cubre los servicios de aborto cono su tarjeta médica de HFS

e Enfermeria avanzada

e (Centro de Tratamiento Quirurgico Ambulatorio

e Dispositivos de comunicacidon aumentativa y alternativa

e Audiologia

e Sangre, hemoderivados y su administracion

e Quiropraxis

e (Odontologia, incluso cirugia bucal

e Deteccidn tempranay periddica, diagndstico y tratamiento (Early and Periodic Screening,
Diagnostic and Treatment, EPSDT) para los afiliados menores de veintiin (21) afios de edad

e Planificacién familiar

e Consultas en los centros de salud calificados a nivel federal (Federally Qualified Health Centers,
FQHC), clinicas rurales de salud (Rural Health Clinics, RHC), centros comunitarios de salud
mental (Community Mental Health Centers, CMHC) y otros

e Consultas de agencias de atencion médica domiciliaria

e Consultas en la sala de emergencias

e Servicios hospitalarios para los pacientes hospitalizados

e Servicios hospitalarios para los pacientes ambulatorios

e Laboratorio y radiologia

e Suministros médicos, equipos, protesis y ortesis

e Servicios de salud mental

e Enfermeria

e Servicios en centros de enfermeria

e Oftalmologia

e Optometria

e Cuidados paliativos y atencién a pacientes en fase terminal

e Farmacia

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicos

e Podologia

e Posestabilizacion

e Hemodidlisis

e Suministros y equipo respiratorio

e Medicina preventiva y promocién de la salud

e Tratamiento de alcoholismo subagudo y consumo de sustancias

e Trasplantes

e Transporte a los servicios seguros cubiertos
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Para obtener una lista completa de los servicios y requisitos de autorizacién previa, visite
AetnaBetterHealth.com/lllinois-Medicaid.

Cada vez que reciba los servicios médicos, puede entrar en su cuenta para ver cémo se pago la
reclamacion. Alli se explican los servicios que recibid, cuanto costaron y cuanto paga Aetna Better
Health. La informacidn también se puede imprimir si desea obtener una copia. Si considera que hubo
algun servicio que no recibid, comuniquese con Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono
1-866-329-4701 (TTY: 711).

Programa de deteccion temprana y periédica,
diagnédstico y tratamiento (EPSDT)

Se trata de un programa de salud preventiva para todos los afiliados menores de 21 afios de edad. Cubre
las revisiones de atencién preventiva sin costo alguno para usted. También cubre el costo del
tratamiento de cualquier problema detectado durante la revision. Igualmente, facilita la deteccién
tempranay el tratamiento de los temas de salud que puedan surgir.

¢En qué consiste el programa de EPSDT?

Deteccidon temprana: realizar el control a Evaluacion: este programa cubre evaluaciones
tiempo de la salud del paciente pediatrico para médicas, dentales, auditivas y de la vista.
detectar y tratar posibles temas de salud.

Diagndstico: se requiere la evaluacion si una

Atencion periddica: controlar la salud del prueba o examen indica que hay algun

paciente pediatrico en intervalos regulares para problema con la salud de su hijo.

gue se mantenga sano. Esto incluye exdmenes,

evaluaciones y vacunas en las edades Tratamiento: servicios que controlan, corrigen

apropiadas. 0 mejoran cualquier tema de salud que se
detecte.

El programa de EPSDT abarca lo siguiente:

e Control médico.

e Examen fisico general y la evaluacién del crecimiento y desarrollo de su hijo.

e Evaluacién de la salud mental y del comportamiento de su hijo.

e Evaluacién de la nutricién de su hijo.

¢ Pruebas de laboratorio, incluida la prueba para detectar plomo.

¢ Vacunas cuando sea necesario.

¢ Evaluaciones de la vista, diagndstico y tratamiento, incluso anteojos.

e Exdmenes y servicios de audicion, diagndstico y tratamiento, incluso protesis auditivas.

¢ Remisiones a otros servicios médicamente necesarios.

e Servicios dentales que incluyen el tratamiento del dolor y las infecciones, la restauracion de los
dientes y el mantenimiento de la salud dental.

e Tratamiento médicamente necesario de cualquier problema detectado durante la consulta de
control pediatrico (puede que se requiera la autorizacion previa en algunos de estos servicios).
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éCon qué frecuencia mi hijo deberia asistir a control pediatrico y otras evaluaciones?

El cronograma de exdmenes para los pacientes pedidtricos se muestra a continuacidon. Es importante
seguir este cronograma, aunque su hijo no esté enfermo. Su proveedor lo ayudara a programar las citas
de su hijo. Los bebés y los nifos pequefios deberian llevarse a varias consultas al aio, mientras que las
personas en edades comprendidas entre los 3 y los 20 afios solo necesitan una consulta al afio.

Cronograma recomendado de evaluacién

Menos de 1 aio de edad De 1 a 3 afios de edad
En un lapso de 24 horas después del nacimiento 12 meses
en el hospital
De 3 a 5 dias de nacido 15 meses
1 mes 18 meses
2 meses 24 meses
4 meses 30 meses
6 meses De 3 a 20 anos de edad
9 meses Anualmente

¢Qué hara el médico durante el examen de EPSDT?

Su proveedor hara preguntas a usted y a su hijo, realizard pruebas y evaluara el crecimiento de su hijo.
Dependiendo de la edad y de las necesidades del nifio, estos son algunos de los servicios previstos
durante el examen:

e Examen fisico completo. e Revision del indice de masa corporal

e Vacunacion. (IMC).

e Examen de la vista. e Evaluacién o asesoramiento por

e Examen auditivo. consumo de tabaco y alcohol y de

* Prueba de deteccion de autismo. sustancias a partir de los 11 afos.

* Prueba de deteccion de tuberculosis. ¢ Andlisis de orina.

e Examen de salud bucal. e Prueba para la deteccién de plomo en la
e Control de la presién arterial. sangre.

e Educacion para la salud y la seguridad.
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® La ciudad de Chicago exige que se lleve a cabo un analisis de
sangre a los 6, 18 y 36 meses de edad. Alternativamente, a los 9,
15, y 36 meses de edad, ademas de la prueba tipica de deteccidn
de plomo alos 12 y 24 meses de edad.

*Se recomienda que a todos los nifios se les haga una evaluacion formal de la vista como parte de sus
consultas de supervision de salud desde los 3 hasta los 6 afios y luego a los 8, 10, 12 y 15 afios.

**Aunque los médicos deberian remitir a los nifios a un centro odontolégico para el cuidado dental
preventivo periddico y de rutina, segun la iniciativa Bright Future (Futuro Brillante) de la Academia
Estadounidense de Pediatria, se recomienda que las evaluaciones de la salud bucal comiencen a los 6
meses de edad y continten en los controles pedidtricos alos 9, 12, 18, 24, 30 y 36 meses y a los 6 afios
de edad.
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La ciudad de Chicago exige que se lleve a cabo un andlisis de sangre
alos 6, 18 y 36 meses de edad. Alternativamente, alos 9, 15, y 36
meses de edad, ademas de la prueba tipica de deteccién de plomo a
los 12 y 24 meses de edad.

®*® La prueba deberia realizarse al menos una vez durante el
periodo indicado.

*Se recomienda que a todos los nifios se les haga una evaluacién formal de la vista como parte de sus
consultas de supervisién de salud desde los 3 hasta los 6 afios y luego a los 8, 10, 12 y 15 afios.

**Aunque los médicos deberian remitir a los nifios a un centro odontoldgico para el cuidado dental
preventivo periddico y de rutina, segun la iniciativa Bright Future (Futuro Brillante) de la Academia
Estadounidense de Pediatria, se recomienda que las evaluaciones de la salud bucal comiencen a los 6
meses de edad y continten en los controles pedidtricos a los 9, 12, 18, 24, 30y 36 meses y a los 6 afios
de edad.
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Como obtener la tarjeta médica y un proveedor de atencion primaria (PCP) para su bebé

¢éTiene tarjeta médica?

Si

NO

El Departamento de Atencién Médica y Servicios
Familiares de lllinois (lllinois Department of
Healthcare and Family Services, HFS) recomienda
que agregue a su bebé a su tarjeta médica en el
lapso de 45 dias a partir del nacimiento. Para
hacerlo puede:
e Pedirle al hospital que lo agregue
e O llamar a Solicitud de Elegibilidad para
Beneficios (Application for Benefits
Eligibility, ABE) al
1-800-843-6154
(TTY: 1-800-447-6404)
O dirigirse al Centro de Recursos para la Familia y
la Comunidad (Family and Community Resource
Center, FCRC) de su localidad.

Tenga en cuenta: HFS no puede pagar las cuentas
médicas de su bebé hasta que lo agregue a su
tarjeta médica.

El Departamento de Atencién Médica y Servicios
Familiares de lllinois (lllinois Department of
Healthcare and Family Services, HFS) recomienda
que agregue a su bebé a su tarjeta médica en el
lapso de 45 dias a partir del nacimiento. Para
hacerlo puede:

e Pedirle al hospital que lo agregue

e O llamar a Solicitud de Elegibilidad para
Beneficios (Application for Benefits
Eligibility, ABE) al
1-800-843-6154
(TTY: 1-800-447-6404)

e O dirigirse al Centro de Recursos para la
Familia y la Comunidad (Family and
Community Resource Center, FCRC) de su
localidad.

Es mejor solicitar la tarjeta médica para su bebé
en el lapso de 45 dias a partir del nacimiento.

Una vez que cuente con la tarjeta médica para su bebé, este quedara inscrito automaticamente en su
plan de atencion médica. Si necesita ayuda, comuniquese con Servicios para Afiliados por el nimero de
teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711) o visite nuestro sitio web AetnaBetterHealth.com/Illinois-

Medicaid.
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Servicios domiciliarios y comunitarios cubiertos
(solo para los clientes con exencion)

A continuacion, encontrard una lista con algunos de los servicios y beneficios médicos que Aetna Better
Health cubre para los afiliados con exencién de servicios domiciliarios y comunitarios.

Departamento de Gerontologia (Department on Aging, DoA)
Para las personas de la tercera edad:
e Servicio diurno para adultos.
e Transporte a los servicios diurnos para adultos.
e Servicios de trabajo doméstico.
e Sistema personal de respuesta a emergencias (Personal Emergency Response System, PERS).
e Dispensador automatico de medicamentos (Automatic Medication Dispenser, AMD).

Departamento de Servicios de Rehabilitacion (Department of Rehabilitative
Services, DRS)

Para las personas con discapacidades o VIH/SIDA:

e Servicio diurno para adultos. e Fisioterapia.
e Transporte a los servicios diurnos para e Terapia del habla.
adultos. e Servicios de trabajo doméstico.
e Adaptaciones de accesibilidad en el e Reparto de comidas a domicilio.
hogar. e Asistente personal.
e Atencién médica a domicilio. e Sistema personal de respuesta a
e Enfermeria (intermitente). emergencias (Personal Emergency
e Enfermeria especializada (Enfermero Response System, PERS).
Titulado [Registered Nurse, RN] y e Relevo.
Enfermero Préctico Licenciado e Equipo y suministros médicos
[Licensed Practical Nurse, LPN]). especializados.

e Terapia ocupacional.

Departamento de Servicios de Rehabilitacion (Department of Rehabilitative
Services, DRS)

Para las personas con lesién cerebral:

e Servicio diurno para adultos. Enfermero Practico Licenciado

e Transporte a los servicios diurnos para [Licensed Practical Nurse, LPN]).
adultos. e Terapia ocupacional.

e Adaptaciones de accesibilidad en el e Fisioterapia.
entorno (hogar). e Terapia del habla.

e Empleo con apoyo. e Servicios previos a la formacidn

e Atencién médica a domicilio. profesional.

e Enfermeria (intermitente). e Habilitacion (diurna).

e Enfermeria especializada (Enfermero e Servicios de trabajo doméstico.
Titulado [Registered Nurse, RN] y e Reparto de comidas a domicilio.

e Asistente personal.
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Sistema personal de respuesta a e Equipo y suministros médicos

emergencias (Personal Emergency especializados.
Response System, PERS). e Servicios del comportamiento (MA'y
Relevo. PhD).

Departamento de Servicios de Rehabilitacion (Department of Rehabilitative
Services, DRS)

Para las personas con discapacidades:

Asistente personal.

Atencién médica a domicilio.

Servicios de trabajo doméstico.

Atencidn diurna para adultos.

Transporte a los servicios diurnos para adultos.

Adaptaciones de accesibilidad en el entorno.

Equipos médicos especializados.

Reparto de comidas a domicilio.

Sistema personal de respuesta a emergencias (Personal Emergency Response System, PERS).
Relevo.

Enfermeria (intermitente).

Enfermeria.

Servicios de terapia del plan estatal ampliado (fisica, ocupacional, del habla).

Atencion Médica y Servicios Familiares (HFS)

Vivienda con asistencia.
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Servicios y apoyos gestionados de larga duracion
(MLTSS)

Los servicios cubiertos incluyen:

e Determinados servicios de salud mental para los pacientes ambulatorios, tales como terapia
grupal e individual, asesoramiento, tratamiento comunitario, supervision de medicamentos y
mas.

e Determinados servicios para los pacientes ambulatorios por consumo de alcohol y sustancias,
tales como terapia grupal e individual, asesoramiento, rehabilitacion, servicios de metadona,
supervision de medicamentos y mas.

e Algunos servicios de transporte a las citas médicas.

e Servicios de atencion médica de larga duracidn en centros especializados e intermedios.

e Todos los servicios con exencidn, como los que se sefialan arriba en “Servicios domiciliarios y
comunitarios cubiertos”, si califica.

Para recibir ayuda y plantear sus preguntas, los afiliados a los servicios y apoyos gestionados de larga
duracién (Managed Long Term Support & Services) pueden comunicarse con Servicios para Afiliados por
el nimero de teléfono 1-844-316-7562 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m.

Servicios cubiertos limitados

e Aetna Better Health cubre servicios de esterilizacién solo hasta donde lo permitan las leyes
estatales y federales.

e Si Aetna Better Health cubre una histerectomia, llenaremos un formulario HFS 1977 y lo
archivaremos en la historia clinica de la afiliada.

Servicios no cubiertos

A continuacidn, encontrara una lista de algunos servicios y beneficios médicos que no cubre Aetna
Better Health de lllinois:
e Servicios de naturaleza experimental o de investigacién.
e Servicios proporcionados por un proveedor fuera de la red y que no autorice su plan de salud.
e Servicios proporcionados sin la remisidn o la autorizacion previa requeridas.
e (Cirugia estética electiva.
e Procedimientos diagndsticos y terapéuticos relacionados con el tratamiento por infertilidad o
esterilidad, financiados a través del fondo de compensacién de los Servicios de Rehabilitacion
Juvenil de Medicaid.
e Servicios de intervencion temprana, incluida la gestidn de la atencidn, prestados de acuerdo con
la Ley del Sistema de Servicios de Intervenciéon Temprana.

e Cualquier otro servicio que no sea medicamente necesario.

e Servicios proporcionados a través agencias educativas locales.

e Servicios o articulos suministrados con el fin de causar o propiciar la muerte de un afiliado,
como el suicidio asistido, la eutanasia o el homicidio piadoso, salvo que se permita lo contrario
en la Ley Publica 105-12, Seccion 3(b), subsumida en la Seccion 1903(i)(I6) de la Ley de
Seguridad Social.
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e Servicios para los que el contratista utiliza cualquier parte de un pago por capitacion para
financiar carreteras, puentes, estadios o cualquier otro articulo o servicio que no sean servicios
cubiertos.

Para obtener mas informacion al respecto, comuniquese con Servicios para Afiliados por el nimero de
teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m.

Odontologia

Los afiliados menores de 21 afios cuentan con cobertura para los siguientes servicios dentales:
e Limpieza dental (2 veces al afio).
e Servicios proporcionados en programas dentales escolares.
e Examenes bucales (1 cada 6 meses).
e Tratamiento con fldor (1 cada 6 meses, desde los 3 hasta los 20 afios).
e (Cirugia bucal.

Los afiliados mayores de 21 afios cuentan con cobertura para los siguientes servicios de odontologia:
e Examenes bucales periddicos (1 al ano).
e Restauraciones.
e Dentaduras postizas completas.
e Extracciones.
e Sedacidn.

Las embarazadas elegibles pueden recibir estos servicios dentales adicionales ANTES del nacimiento del
bebé:

e Limpieza dental (1 cada 6 meses).

e Examenes bucales periddicos (1 cada 6 meses).

e Periodoncia.

Todos los afiliados cuentan con cobertura para los servicios dentales de emergencia. Todos los servicios
deben ser medicamente necesarios. Es posible que se requiera autorizacion previa. Debe acudir a un
dentista de la red. Puede buscar a un dentista en nuestro sitio web AetnaBetterHealth.com/Illinois-
Medicaid. También puede comunicarse con Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-
329-4701 (TTY: 711).
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Oftalmologia

Los afiliados pueden obtener los siguientes servicios de oftalmologia:
e Examen de la vista: un (1) examen completo de la vista al afio con los optometristas y
oftalmodlogos dentro de la red.
¢ Monturas: los afiliados pueden recibir nuevos antejos cada dos (2) afios. Usted puede:
— Escoger monturas estandar de Aetna Better Health sin costo alguno.
- Usar la asignacién de $100 para pagar el costo de los anteojos en una tienda minorista.
Si los anteojos seleccionados tienen un costo mayor de $100, usted deberd pagar la
diferencia de precio de su bolsillo. Usted puede escoger anteojos O lentes de contacto.
¢ Anteojos: si cumple con ciertos requisitos de formula, contara con la cobertura total de anteojos
de visién sencilla y bifocales.
¢ Lentes de contacto: la cuota de adaptacidn estd totalmente cubierta y los afiliados tienen
derecho a usar una asignacion de $80 para pagar el costo de los lentes cada dos afios. Si los
lentes seleccionados tienen un costo mayor de $80, los afiliados deberan pagar la diferencia de
precio de su bolsillo. Usted puede escoger anteojos O lentes de contacto.
¢ Los servicios de oftalmologia estdn cubiertos para los nifios inscritos en Escuelas Publicas de
Chicago (Chicago Public Schools, CPS) y que reciben asistencia de estas y de sus proveedores.

Debera recurrir a un proveedor de nuestra red para los servicios de oftalmologia. Para buscar a un
proveedor de nuestra red, comuniquese con Servicios para Afiliados de Aetna Better Health por el
numero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711). Alternativamente, haga clic en “Find a Provider” (Buscar
a un proveedor) en AetnaBetterHealth.com/lllinois-Medicaid.

Beneficios fuera de la red

Por lo general, su plan no cubre la atencidon de rutina que no es de emergencia (servicios cubiertos) de
proveedores que no forman parte de la red de proveedores de Aetna Better Health of lllinois. Sin
embargo, puede haber ocasiones en las que necesite una atencién rutinaria que nuestra red de
proveedores no pueda proporcionarle. Si este es el caso, puede recibir cobertura de un proveedor que
no esté en la red (un proveedor no participante) solo si:
(1) la atencion es médicamente necesaria (segun lo determinado por Aetna Better Health of
Illinois); y
(2) no hay proveedores dentro de la red de Aetna Better Health of lllinois que puedan prestar el
mismo servicio

Tenemos derecho a decir dénde se puede prestar la atencidon o el servicio, y debe ser preautorizado.
Esto significa que usted o su proveedor deben ponerse en contacto con nosotros antes de la consulta
para que ésta quede cubierta.

Recordatorio: los servicios de urgencia estdn siempre cubiertos y no requieren autorizacion previa.
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Farmacia

Aetna Better Health cubre una variedad de medicamentos con receta. La lista de medicamentos
cubiertos se denomina Lista de Medicamentos Preferidos (Preferred Drug List, PDL).

Puede encontrar la PDL en nuestro sitio web AetnaBetterHealth.com/lllinois-Medicaid. Si no tiene
acceso a internet, llame a Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711)
y le enviaremos por correo postal un ejemplar impreso. Es posible que la lista varie cada cierto tiempo,
pero le informaremos si un medicamento que toma ya no esta en la lista. Si necesita un medicamento
gue no aparece en la PDL, su proveedor podria solicitar una revision.

Tenemos muchas farmacias en nuestra red de proveedores. Puede surtir su medicamento con receta en
cualquiera de las farmacias dentro de la red. Lleve su tarjeta de identificacién a la farmacia. Puede
recoger sus medicamentos en una de nuestras 1,900 farmacias. Es posible que no se cubran las recetas
gue se surten en farmacias de otros estados. Para encontrar una farmacia de la red, llame a Servicios
para Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711). Alternativamente, visite
AetnaBetterHealth.com/lllinois-Medicaid y haga clic en “Find a Provider” (Buscar a un proveedor),
luego desplacese hasta el final y haga clic en “Find a Pharmacy Provider” (Buscar a un proveedor de
farmacia).

Informacion sobre las farmacias especializadas

Los medicamentos especializados se usan para tratar afecciones médicas como cancer, artritis y otras
enfermedades. Estos incluyen medicamentos inyectables que se administran en su casa o en el
consultorio médico. Su médico le dird si necesita medicamentos especializados y obtendra la aprobacion
previa de Aetna Better Health. Puede surtir sus medicamentos con receta en las farmacias
especializadas de CVS o en cualquier establecimiento de nuestra red de farmacias especializadas.

Mantenimiento de medicamentos

Aetna Better Health le ofrece otra forma de obtener sus medicamentos a través de nuestro programa de
mantenimiento de medicamentos. Puede obtener un suministro para 90 dias (suministro para tres
meses) de los medicamentos que toma a diario en la mayoria de las farmacias de nuestra red o pueden
entregarselo directamente en su casa. Llame a Servicios para Afiliados por el nUmero de teléfono 1-866-
329-4701 (TTY: 711) para obtener mas informacidn o para inscribirse en el servicio de entrega de
medicamentos.
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Transporte

Aetna Better Health ofrece transporte gratuito a las citas médicas o la farmacia. Si necesita transporte,
lldmenos al 1-866-329-4701 (TTY: 711) con al menos dos (2) dias habiles de antelacion, y lo
organizaremos para usted. Si es necesario, puede traer a un acompafiante a las citas.

Los beneficios de transporte comprenden:

Transporte publico.

Servicio puerta a puerta cuando sea necesario.

Reclamo de transporte en silla de ruedas conforme a la Ley de Estadounidenses con
Discapacidad (Americans with Disabilities Act, ADA).

Reembolso por millaje.

Los afiliados que viajen solos deben tener mas de 16 afios de edad. Los afiliados de al menos 12
afios de edad requieren una exencidn parental para que viajen solos.

— Todos los afiliados menores de 12 afios de edad deben estar acompafiados por un
adulto mayor de 18 afios.

Proporcionaremos el método de transporte que mejor se ajuste a sus necesidades. Se tomara en cuenta
la distancia de su casa al consultorio del proveedor, las necesidades de accesibilidad y la rentabilidad. Le
haremos algunas preguntas para saber cudl es la mejor opcidn de transporte para usted, por ejemplo:

éPuede usar el transporte publico?

¢Puede caminar desde su puerta hasta el vehiculo con poca o ninguna ayuda?
¢Usa algun dispositivo, como andadera, bastén, silla de ruedas, etc.?

éPor lo general viaja solo o necesita que alguien lo ayude?
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Ventajas de valor anadido para nuestros afiliados

Comprendemos que muchas situaciones pueden influir en la salud de una persona. Aetna
Better Health de lllinois ofrece programas y servicios adicionales sin costo alguno para que
nuestros afiliados cuiden su salud y bienestar general.

Aproveche estas ventajas de valor aiiadido para mejorar la salud y el bienestar
e Beneficio de gimnasio gratuito
- Los afiliados elegibles de 16 afios en adelante pueden recibir un vale para cubrir
las cuotas mensuales de afiliacidn en los centros participantes. Para calificar para
la membresia gratuita en el gimnasio, usted debe hacer lo siguiente:

Someterse a una evaluacidn de riesgos para la salud.

Someterse a los 5 exdamenes de EPSDT (1 consulta de control pediatrico, 1
examen de audicion, 2 exdmenes dentales, 1 examen para descartar
depresion).

Para afiliados mayores de 21 afios, asistir a una consulta de bienestar
anual.

¢ Membresias gratuitas para el control de peso
- Los afiliados elegibles de 18 afios en adelante pueden recibir un vale que cubra
el apoyo para el control de peso digital. Para optar a la afiliacidn gratuita para el
control de peso, los afiliados deben:

Tener un indice de masa corporal (IMC) de 25 o mas.
Someterse a una evaluacion de riesgos para la salud.

Para los afiliados entre 16 y 21 afos, someterse a los 5 exdmenes de
EPSDT (1 consulta de control pediatrico, 1 examen de audicidn, 2
examenes dentales, 1 examen para descartar depresion).

Para los afiliados mayores de 21 afios, asistir a una consulta de bienestar
anual.

Rellenar el consentimiento de comercializacién de los afiliados.

e Atencion gratuita después de la escuela
- Los afiliados de 6 a 18 afios de edad que sean elegibles pueden recibir ayuda
para la atencion después de la escuela en los centros participantes. Para tener
derecho a la atencidn gratuita después de la escuela, los afiliados deben:
1. Someterse a una evaluacién de riesgos para la salud.
2. Acudir al control pediatrico anual.

3.

Estar al dia con todas las vacunas.
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* Ropa escolar gratuita

- Los afiliados elegibles de kinder a quinto grado (de 5 a 11 afios) pueden recibir
tres conjuntos (camisa, pantaldn y suéter) cada afo. Para recibir ropa escolar
gratuita, los afiliados deben:

1. Someterse a una evaluacién de riesgos para la salud.

2. Acudir al control pediatrico anual.

3. Estar al dia con todas las vacunas.

e Mochila digital* Plan de datos de un afio

- Los afiliados de 7 a 18 afios optan a un plan de datos de un afio. Para obtener la
mochila digital gratuita (plan de datos), los afiliados deberdan completar lo
siguiente:

1. Someterse a una evaluacién de riesgos para la salud.

2. Someterse a una prueba de deteccion de clamidia (para los afiliados que
califiquen).

3. Someterse a los 5 exdmenes de EPSDT (1 consulta de control pedidtrico, 1
examen de audicion, 2 exdmenes dentales, 1 examen para descartar
depresion).

4. Para los afiliados mayores de 21 afios, asistir a una consulta de bienestar
anual.

5. Rellenar el consentimiento de comercializacién de los afiliados.

*Limitado a los primeros 25,000 afiliados que califiquen.

e Silla para el automovil o asiento de seguridad gratuitos
(Silla para el automovil convertible todo en uno Grow and Go de Safety 1st)

Para poder optar a ella:

=  Complete un formulario de notificacién de embarazo dentro las
primeras 28 semanas de embarazo.

= Asista a una cita prenatal dentro de los primeros cuatro meses de
embarazo. O para los nuevos inscritos, 1 visita prenatal en los 42 dias
siguientes a la inscripcion.

= Haga una visita de bienestar posparto en los 84 dias
posteriores al parto.
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Programa de recompensas de Aetna Better Care

Aetna Better Care es un programa de recompensas que le permite ganar dinero por realizar actividades
saludables. Cuando haga su primera actividad saludable, recibira una tarjeta con su gratificacion en
dinero. Se aiadirdn a su tarjeta nuevas recompensas en dinero cada vez que cumpla con una actividad
saludable.

La mejor parte es que puede usar su tarjeta de recompensas para pagar servicios publicos, transporte,
telecomunicaciones, guarderias, educacién y articulos de uso diario en Walmart. También puede usar el
dinero de su tarjeta de recompensas para articulos médicos, tales como los relacionados con:

e Cuidado del bebé.

¢ Tratamiento de la diabetes.

e Primeros auxilios.

e Atencidn médica a domicilio.

¢ Medicamentos de venta libre.

e Higiene personal.

Para conocer la lista completa de articulos, visite AetnaBetterHealth.com/Illinois-Medicaid. Para
notificar el extravio o el robo de una tarjeta de recompensas, llame al 1-844-529-5876. Es posible que
pueda ganar délares de recompensa en su tarjeta Aetna Better Care por realizar servicios saludables en
las dreas de:

e Control médico.

e Evaluaciones de riesgos de salud.

e Vacunacion.

e Pruebas de deteccion de cancer.

o Obstetricia.

e Tratamiento de la diabetes.

e Medicamentos y recetas.
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Programa de trabajadores comunitarios de la salud

El programa de trabajadores comunitarios de la salud consta de un equipo que educa, asesora y apoya a
los afiliados de Aetna Better Health. Ellos lo ayudan a tratar con su salud y obtener la atencién que
necesita. El equipo esta integrado por representantes capacitados que brindan apoyo en persona.
Nuestros trabajadores comunitarios de la salud visitan a los afiliados en sus hogares, en los centros de
atencion médica o en la comunidad.

Ademas, el equipo colabora con los afiliados en la bisqueda de recursos en su comunidad, como
vivienda, alimentos, servicios publicos y transporte. Los trabajadores comunitarios de la salud:
e Lo ayudaran a buscar a un proveedor o PCP.
e Lo ayudaran a programar una cita con su PCP, su especialista o sus servicios de salud del
comportamiento.
e Le explicaran los beneficios de salud y cdmo obtener atencién médica con prontitud.
e Lo instruirdn y asesoraran para comunicarse con sus proveedores y entender su salud.
e Encontrardn apoyos en su comunidad, tales como alimentos, refugio, transporte y
programas de salud.
e Lo visitardn en su hogar, un centro de atencién médica o en la comunidad.
e Organizaran actividades para conocer a los afiliados en persona.

Para obtener mas informacion, comuniquese con Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono 1-
866-329-4701 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m.

Servicio gratuito de celular

Sabemos lo importante que es mantenerse conectado con su atencién médica, trabajos, servicios de
emergencia y familiares. Por eso Aetna Better Health se asocié con el servicio de celular Assurance
Wireless Lifeline. Cada mes, los afiliados elegibles pueden recibir los siguientes beneficios sin costo
alguno:

e Datos.

¢ Numero ilimitado de mensajes de texto.

¢ Minutos de llamadas de voz.

e Teléfono inteligente Android.

Puede calificar para el servicio Assurance Wireless Lifeline si pertenece a ciertos programas de asistencia
publica, como Medicaid o el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (Supplemental Nutrition
Assistance Program, SNAP). Para solicitar este servicio u obtener mas informacion, visite
AetnaBetterHealth.com/lllinois-Medicaid. También puede comunicarse con Servicios para Afiliados por
el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m.
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Costos compartidos

En el programa HealthChoice lllinois, Aetna Better Health no tiene costos compartidos, excepto para
aquellos afiliados que deban invertir sus activos y el excedente de ingresos cada mes en gastos
calificados para mantener la elegibilidad de Medicaid. El estado determina las cantidades de gasto de los
afiliados de acuerdo con los ingresos y Aetna Better Health las deduce del reembolso.

Coordinacion de atencion

Como afiliado de Aetna Better Health de lllinois, puede trabajar con un coordinador de atencion para
gestionar sus necesidades de atencién médica. Si califica y desea recibir atencidn, se le asignara un
coordinador de atencién de su hogar de salud integral o de la MCO. Este le ayudara con su atencion
médica de la siguiente manera:

e Contacto frecuente con usted o con su cuidador y proveedores de atencion médica.

e Valoracidon y evaluacién de sus afecciones.

¢ Planificacion de atencidn y fijacion de metas a corto y a largo plazo.

e Coordinacidn de servicios para proporcionarle la atencién necesaria.

El coordinador de atencion también hara lo siguiente:
e Responder preguntas sobre los beneficios y tratamientos que usted necesite.
e Ayudarlo a satisfacer sus necesidades de salud mediante su conocimiento del sistema de
atencién médica.
e Ayudarlo con remisiones en centros de atencién médica.
e Ayudarlo a encontrar recursos comunitarios.

La coordinacién de la atencidn es confidencial. La informacién se comparte Unicamente cuando sea
necesario para planificar su atencién y pagar correctamente sus reclamaciones. Aetna Better Health
presta servicios de coordinacién de atencién ética, de conformidad con la Declaracién sobre Etica 'y
Normas de Practica de la Comision de Gestion de Casos (Commission for Case Management, CCMC) y de
la Sociedad Estadounidense de Gestion de Atencién (Care Management Society of America, CMSA). La
informacidn sobre nuestras politicas y normas de ética para la gestién de atencién estd disponible. Para
obtener mas informacion o para solicitar un coordinador de atencidn, comuniquese con Servicios para
Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711).
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Programas de gestion de enfermedades y educacion
para la salud

Sabemos que la gestidn de su salud puede ser un reto. Si tiene o es propenso a cualquiera de las
siguientes afecciones, comuniquese con Aetna Better Health para inscribirlo en nuestros programas de
tratamiento de enfermedades o de gestidn de la salud. Estos programas son gratuitos para nuestros
afiliados.

Programa para la diabetes: informacion, recursos y gestidn de atencion para ayudar a los afiliados con
el control de la diabetes.

Programa para cardiopatias: gestion de atencién e informacion para abordar los problemas
relacionados con el corazén.

Programa para el asma: gestion de atencién que le posibilite trazar un plan de tratamiento del asmay
mantenerse sano.

Otras necesidades de atencidon médica: Aetna Better Health cuenta con profesionales médicos
capacitados que ayudan a nuestros afiliados a abordar necesidades complejas o especiales. Llamenos si
desea que lo ayudemos con su enfermedad o condicién.

Programa de maternidad: Aetna Better Health cuenta con un programa para las embarazadas. El
programa le ayuda a cuidarse a si misma y a su bebé durante el embarazo y después del parto. Podemos
suministrarle informacién por correo, teléfono o correo electrdnico y a través de nuestro sitio web.
Nuestro personal responderd sus preguntas y le brindard apoyo si tiene algun problema. Ayudamos con
las citas pre y posnatales e incluso organizamos consultas a domicilio, si es necesario.

Es importante que acuda a su médico en cuanto sepa que esta embarazada. Es posible que le pidan que
acuda a seis 0 mas consultas durante el embarazo. Acuda a todas sus citas.

Programa de restriccion de beneficiarios: Aetna Better Health, en asociacién con el Departamento de
Atencion Médica y Servicios Familiares (Department of Healthcare and Family Services, HFS), cuenta con
un programa de seguridad de farmacias para los afiliados que califican. Mediante este programa los
afiliados tienen la posibilidad de trabajar con una farmacia o proveedor para obtener sus
medicamentos. Esto permite detectar cualquier error en los medicamentos.

Para obtener mas informacidn sobre los programas de tratamiento de enfermedades, comuniquese con
Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711).
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Programa de calidad

Aetna Better Health desea que nuestros afiliados reciban atencién médica de alta calidad. El programa
de calidad se asegura de que usted reciba atencion médica segura y eficaz y de que sus necesidades de
atencién médica estén cubiertas. Estamos acreditados por el Comité Nacional de Control de Calidad
(National Committee for Quality Assurance, NCQA) para garantizar que seguimos cumpliendo con las
normas nacionales.

Algunos servicios de este programa abarcan:
e Contacto a través de llamadas, mensajes de texto y correos electrénicos con los afiliados que
tienen previsto recibir servicios de atencidn médica preventiva o crénica.
e Envio por correo de recordatorios de exdmenes de salud a los afiliados.
¢ Iniciativas de gestién de la salud de la poblacién como vacunacién infantil, embarazo, diabetes y
programas de salud del comportamiento que se ocupan de las necesidades especificas de salud
de nuestros afiliados.

Encuestas sobre satisfaccion de los afiliados

Su satisfaccidn con los servicios de Aetna Better Health es muy importante para nosotros. Puede recibir
una encuesta por correo o le pueden hacer preguntas por teléfono sobre qué tan conforme o
inconforme esta con los servicios que recibe. Tdmese su tiempo para responder: valoramos su opinién.
Esto nos servird para mejorar los servicios que proporcionamos.

Directrices de la practica clinica

El programa de calidad revisa los servicios que se les prestan a nuestros afiliados conforme a las
directrices de la practica clinica nacional. Las directrices son de utilidad para que los médicos y los
afiliados tomen decisiones sobre salud y tratamientos. Si desea obtener un ejemplar, comuniquese con
Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711).

Nuevas tecnologias

Aetna Better Health cuenta con un equipo médico que revisa nuevos tratamientos para las personas que
tienen ciertas enfermedades con base en la informacién de organismos cientificos nacionales. Una vez
que Medicaid de lllinois cubre los nuevos tratamientos, esta informacién se comparte con nuestra red
de proveedores. Esto permite a los médicos brindarle los mejores y mds actuales tipos de atencién. Para
obtener mas informacion sobre nuestro programa de calidad, comuniquese con Servicios para Afiliados
por el nimero de teléfono

1-866-329-4701 (TTY: 711).

36



Directivas anticipadas

La directiva anticipada es la decisidon escrita que usted toma con respecto a su atencion médica en la
eventualidad de que esté tan enfermo que no pueda tomar ninguna decisién en ese momento. En
Illinois existen cuatro tipos:

e Poder notarial para atencién médica: le permite elegir a alguien para que tome decisiones en
relacidn con su atencion médica si usted estd demasiado enfermo para decidir por si mismo.
Puede llenar el formulario de poder notarial de lllinois para atencién médica que encontrara en
el sitio web del Departamento de Gerontologia de lllinois en
illinois.gov/aging/AboutUs/Pages/legal_advdirectives.aspx. También puede comunicarse con
Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711).

e Testamento en vida: este documento le indica a su médico y a otros proveedores el tipo de
atencién que desea recibir si tiene una enfermedad terminal, lo que significa que no mejorara.

e Preferencia de salud mental: le permite decidir si desea recibir algunos tipos de tratamientos de
salud mental que podrian ayudarlo.

e Orden de no reanimar (Do Not Resuscitate, DNR): le indica a su familia y a todos sus médicos y
demas proveedores lo que usted quiere hacer en caso de un paro cardiaco o respiratorio.

e Poder notarial para administrar el patrimonio: en lllinois, cada quien tiene derecho a elegir a
alguien para que tome decisiones sobre los bienes raices y las finanzas en su nombre.

Puede obtener mas informacidn acerca de las directivas anticipadas a través de Aetna Better Health o
de su médico. Si lo hospitalizan, le pueden preguntar si tiene una. Para recibir atencién médica no
necesita tenerla, pero la mayoria de los hospitales le aconsejan que tenga una. Puede elegir tener una o
mas de estas directivas anticipadas y cancelarla o cambiarla en cualquier momento.

Hable con su PCP sobre la toma de decisiones para hacer su testamento en vida o directiva anticipada.
Juntos pueden tomar decisiones que le daran tranquilidad mental. Una vez que tenga su directiva
anticipada, Aetna Better Health recomienda que le solicite a su PCP que ponga el formulario en su
archivo. Si alguna vez lo necesita o lo desea, puede cambiar su directiva anticipada en cualquier
momento. Debe asegurarse de que los demds estén al tanto de que tiene una directiva anticipada.
También puede optar por designar a alguien mediante un poder notarial médico. Esa persona también
debera tener conocimiento de su directiva anticipada o testamento en vida. Con una directiva
anticipada, puede estar seguro de que se le atenderd como usted desea en un momento en el que no
pueda dar esa informacion.
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Quejas y apelaciones

Queremos que esté a gusto con los servicios que recibe de Aetna Better Health de lllinois y de nuestros
proveedores. Si no se siente a gusto, puede presentar una queja o una apelacién.

Quejas
La queja es un reclamo relacionado con cualquier asunto que no sea un servicio o un articulo denegado,
disminuido o cancelado.

Aetna Better Health de lllinois se toma muy en serio las quejas de sus afiliados. Queremos saber si hay
algo que no esta funcionando bien para que podamos mejorar nuestros servicios. Si tiene alguna queja
en relacion con un proveedor, la calidad de la atencidn o los servicios que ha recibido, deberia
informarnos de inmediato. Aetna Better Health de Illinois ha establecido procedimientos especiales para
ayudar a los afiliados que presentan quejas. Haremos todo lo posible para responder sus preguntas y
encontrar soluciones a sus problemas. La presentacién de una queja no afecta los servicios de atencidn
médica que recibe ni la cobertura de sus beneficios.

Si el agraviado es un cliente del programa de Rehabilitacién Vocacional (Vocational Rehabilitation, VR),
puede tener derecho a recibir el apoyo del Programa de Asistencia al Cliente (Client Assistance Program,
CAP) de la Oficina de Servicios de Rehabilitacidon del Departamento de Servicios Humanos (Department
of Human Services-Office of Rehabilitation Services, DHS-ORS) para la preparacidn, presentacién y
representacion de los asuntos sujetos a consideracion.

Estos son algunos ejemplos de cuando podria plantear una queja:

e Su proveedor o un integrante del personal de Aetna Better Health de Illinois no respetaron sus
derechos.

e Tuvo problemas para conseguir una cita con su proveedor en un plazo adecuado.

e Estd inconforme con la calidad de la atencién o el tratamiento que recibid.

e Su proveedor o un integrante del personal de Aetna Better Health de lllinois fueron groseros con
usted.

e Su proveedor o un integrante del personal de Aetna Better Health fueron insensibles con
respecto a sus necesidades culturales u otras necesidades especiales que tenga.

Puede presentar una queja llamando a Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono
1-866-329-4701 (TTY: 711). También puede hacerlo por escrito mediante un correo o fax a:

Aetna Better Health de lllinois

Appeals and Grievances

PO Box 81139

5801 Postal Road

Cleveland, OH 44181

Fax: 1-844-951-2143

En su carta de la queja, suministrenos toda la informacién que pueda. Por ejemplo, indique la fecha y el
lugar del incidente, los nombres de los involucrados y los detalles de lo que ocurrié. Indique su nombre y
numero de identificacién de afiliado. Puede pedirnos apoyo para presentar su queja por el nimero de
teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711).
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Si no habla inglés, podemos proporcionarle a un intérprete. Solicite los servicios de un intérprete cuando
presente su queja. Si tiene problemas auditivos, llame al servicio de retransmision de lllinois al 711.

Puede tener a una persona conocida para que lo represente o actle en su nombre en cualquier
momento durante el proceso de queja. Esta persona sera su representante. Si decide que alguien actue
en su nombre, comunique a Aetna Better Health de lllinois el nombre de su representante por escrito
junto con su informacidon de contacto.

Intentaremos resolver su queja de inmediato. Si no podemos hacerlo, lo contactaremos para solicitarle
mas informacion.

Apelaciones

La apelacidén es una forma de solicitar la revisién de nuestras decisiones. Si decidimos que un servicio o
articulo solicitado no puede aprobarse o si un servicio se reduce o se suspende, recibira una carta de
“Determinacion adversa de beneficios” de nuestra parte. En esta carta se le indicara lo siguiente:

e Qué medidas se tomaron y su justificacion.

e Suderecho a presentar una apelacién y cémo hacerlo.

e Suderecho a solicitar una audiencia estatal imparcial y cdmo hacerlo.

e En algunas circunstancias, su derecho a solicitar una apelacién acelerada y cémo hacerlo.

e Suderecho a solicitar que se mantengan los beneficios durante su apelacién, cémo hacerlo y
cuando es posible que tenga que pagar por los servicios.

Quizds no esté de acuerdo con una decisién o medida tomada por Aetna Better Health de lllinois sobre
sus servicios o un articulo que haya solicitado. La apelacidn es una forma de solicitar la revisién de
nuestras decisiones. Puede apelar en el lapso de sesenta (60) dias calendario, contados a partir de la
fecha de nuestra carta de determinacién adversa de beneficios. Si desea que sus servicios permanezcan
iguales durante la apelacién, deberd comunicarlo al momento de presentarla, lo cual debera hacer a
mas tardar diez (10) dias calendario después de la fecha de nuestra carta de determinacién adversa de
beneficios. A continuacidn, le presentamos una lista de ejemplos de cuando podria presentar una
apelacion:

e No se aprueba o no se paga un servicio o articulo que solicite su proveedor.
e Se suspende un servicio que fue aprobado anteriormente.
e No se le brinda el servicio o los articulos de manera oportuna.
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e No se le notifica su derecho a la libertad de eleccion de proveedores.
e No se le aprueba un servicio porque no estaba en nuestra red.

Existen dos formas de presentar una apelacion:

1) Comuniquese con Servicios para Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711).
Si presenta una apelacién por teléfono, debe acompafiarla de una solicitud por escrito y
firmada.

2) Envie por correo o fax su solicitud de apelacidn a la siguiente direccidn:

Aetna Better Health de lllinois
Appeals and Grievances

PO Box 81139

5801 Postal Road

Cleveland, OH 44181

Fax: 1-844-951-2143

Si no habla inglés, podemos proporcionarle los servicios de un intérprete sin ningn costo. Incluya esta
solicitud cuando presente su apelacion. Si tiene problemas auditivos, llame al servicio de retransmision
de lllinois al 711.

¢éAlguien puede ayudarlo con el proceso de apelacion?

Tiene varias opciones. Puede:
e Pedir a un conocido que lo represente. Podria ser su médico de atencion primaria o un pariente.
e Elegir que lo represente un abogado.

Para nombrar a alguien que lo represente, puede: 1) enviarnos una carta donde nos informa que desea
que alguien lo represente e incluir su informacion de contacto o 2) rellenar el formulario de
Representante Autorizado para Apelaciones. Encuentre este formulario en nuestro sitio web
AetnaBetterHealth.com/Illinois-Medicaid.

Proceso de apelacion

Aetna Better Health de lllinois le enviara una carta de acuse de recibo en el lapso de tres (3) dias habiles
para hacerle saber que recibimos su apelacion. Le comunicaremos si necesitamos mds informacion y si
debe darnosla en persona o por escrito.

Un proveedor de la misma especialidad o de una especialidad similar al que lo atiende revisara su
apelacion. No sera el mismo proveedor que tomé la decision original de negar, reducir o suspender el
servicio médico.

Le enviaremos nuestra decisidn por escrito en el lapso de quince (15) dias habiles después de la fecha
en la que hayamos recibido su solicitud de apelacién. Podremos solicitar una prorroga de hasta catorce
(14) dias calendario para tomar una decision sobre su caso si necesitamos obtener mas informacion.
Usted también puede solicitarnos una prdorroga si necesita mds tiempo para obtener otros documentos
en respaldo de su apelacion.
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Lo llamaremos para comunicarle nuestra decisién y enviarle, a usted y a su representante autorizado, la
notificacién de decisién. Dicha notificacidon le indicara lo que haremos y los motivos para ello.

Si la decision de Aetna Better Health concuerda con la determinacién adversa de beneficios, quizas
tenga que pagar el costo de los servicios que recibié durante la revisidon de la apelacién. Si nuestra
decisién no concuerda con la determinacién adversa de beneficios, aprobaremos el inicio inmediato de
los servicios.

Durante la apelacion, tenga en cuenta lo siguiente:

e Puede suministrarnos mas informacion sobre su apelacion en cualquier momento, en caso de
ser necesario.

e Tiene la opcidn de ver su expediente.

e Tiene la opcidén de estar presente cuando Aetna Better Health de lllinois revise su apelacion.

¢Como acelerar la apelacion?

Si usted o su proveedor consideran que nuestro plazo acostumbrado de quince (15) dias habiles para
tomar una decision sobre su apelacidn pondra en peligro su vida o su salud de manera considerable,
puede llamarnos o escribirnos para solicitar una apelacidn acelerada. Si decide escribirnos, incluya su
nombre, su numero de identificacion de afiliado, la fecha de la carta de determinacion adversa de
beneficios, la informacidn sobre su caso y el motivo por el cual solicita la apelacién acelerada. Le
diremos en un plazo de veinticuatro (24) horas si necesitamos mas informacion. Una vez que se haya
proporcionado toda la informacién, lo llamaremos en el lapso de veinticuatro (24) horas para
comunicarle nuestra decisidon y también le enviaremos a usted y a su representante autorizado la
notificacién de decisién.

é¢Como retirar la apelacion?

Tiene derecho a retirar su apelacién por cualquier motivo, en cualquier momento, durante el proceso.
Sin embargo, usted o su representante autorizado deberan hacerlo por escrito y utilizar la misma
direccién que se indicd para presentar la apelacion. El retiro de su apelacion pondra fin al proceso, por
lo que no tomaremos ninguna decision sobre su solicitud.

Aetna Better Health de lllinois acusara recibo del retiro de su apelacion mediante una notificacién a
usted o a su representante autorizado. Si necesita mas informacion al respecto, llame a Aetna Better
Health de lllinois por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711).

éQué sucedera a continuacién?

Una vez que reciba la notificacién de decisidon por escrito de la apelacidn de Aetna Better Health de
Illinois, se cerrara su expediente de apelacidon. Sin embargo, si no esta de acuerdo con la decision
tomada, puede solicitar una apelacion de audiencia estatal imparcial o la revision externa de su
apelacion en el lapso de treinta (30) dias calendario a partir de la fecha de la notificacién. Puede
solicitar tanto una apelacidn de audiencia estatal imparcial como la revisién externa, o puede solicitar
solo una de estas.
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Audiencia estatal imparcial

Si lo desea, puede solicitar una apelacién de audiencia estatal imparcial en el lapso de ciento veinte
(120) dias calendario a partir de la fecha de la notificacion de decisién. No obstante, debera hacerlo en
el lapso de diez (10) dias calendario si desea continuar con sus servicios de atencidon médica. Si no gana
esta apelacidn, podrd ser responsable del pago de los servicios que se le presten durante la apelacion.

En la audiencia estatal imparcial, al igual que durante el proceso de apelaciones de Aetna Better Health
de lllinois, puede solicitarle a alguien que lo represente y hable por usted, como un abogado, un
pariente o un amigo. En tal sentido, envienos una carta para informarnos que desea que otro lo
represente e incluya su informacidn de contacto.

Puede solicitar una audiencia estatal imparcial de una de las siguientes maneras:

e El Centro de Recursos para la Familia y la Comunidad de su localidad puede darle un formulario
de apelacidn para solicitar una audiencia estatal imparcial y lo ayudara a rellenarlo, si asi lo
desea.

e Para establecer una cuenta de apelacion de ABE y presentar una apelacién médica estatal
imparcial en linea, visite: Esto le permitira hacer seguimiento y gestionar su apelacion en linea,
ver fechas importantes y notificaciones relacionadas con la audiencia y presentar
documentacién.

o Sidesea presentar una apelacidn de audiencia estatal imparcial relacionada con sus servicios o
articulos médicos o con servicios de exencion para personas de edad avanzada (Programa de
Atencion Comunitaria [Community Care Program, CCP]), envie su solicitud por escrito a:

Illinois Department of Healthcare and Family Services
Bureau of Administrative Hearings

69 W. Washington Street, 4th Floor

Chicago, IL 60602

Fax: 1-312-793-2005

Correo electrénico: HFS.FairHearings@illinois.gov

También puede llamar al nimero de teléfono 1-855-418-4421, TTY: 1-800-526-5812

e Sidesea presentar una apelacion de audiencia estatal imparcial relacionada con servicios o
articulos de salud mental, servicios de consumo de sustancias, de exencidn para personas con
discapacidades, de exencidn por traumatismo craneoencefalico o de exencién por VIH/SIDA o
cualquier servicio del Programa de Servicios Domiciliarios (Home Services Program, HSP), envie
su solicitud por escrito a:

Illinois Department of Human Services
Bureau of Hearings

69 W. Washington Street, 4th Floor
Chicago, IL 60602
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Fax: 1-312-793-8573
Correo electrénico: DHS.HSPAppeals@illinois.gov
También puede llamar al 1-800-435-0774, TTY: 1-877-734-7429
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Audiencia estatal imparcial

La audiencia la llevara a cabo el funcionario autorizado para celebrar audiencias estatales imparciales.
Recibird una carta de la Oficina de Audiencias correspondiente, donde se le informara la fecha, la hora 'y
el lugar de la audiencia. En dicha carta también le brindaran informacién acerca de la audiencia. Léala
detenidamente. Si usted crea una cuenta en podra acceder a todas las cartas relacionadas con la
audiencia estatal imparcial a través de su cuenta de apelaciones de ABE. También podra cargar
documentos y ver las citas.

Al menos tres (3) dias habiles antes de la audiencia, recibird informacion de Aetna Better Health de
[llinois. Se incluira toda la informacidn que presentaremos en la audiencia. Esto también se le enviara al
Oficial de Audiencias Imparciales. Debera proporcionar a Aetna Better Health de lllinois y al Oficial de
Audiencias Imparciales todas las pruebas que presentara en la audiencia, al menos tres (3) dias habiles
antes de la audiencia. Esto incluye la lista de los testigos que compareceran en su nombre, asi como
todos los documentos que utilizara para apoyar su apelacion.

Debera notificarle a la Oficina de Audiencias correspondiente cualquier adaptacion que pueda necesitar.
Su audiencia puede llevarse a cabo por teléfono. Suministre el nimero de teléfono mds adecuado para
contactarlo durante el horario de trabajo en relacidn con su solicitud de audiencia estatal imparcial. La
audiencia podria grabarse.

Continuacion o aplazamiento

Puede solicitar la continuacion durante la audiencia o el aplazamiento antes de que se realice, que
podria concederse de existir una razon justificable. Si el Oficial de Audiencias Imparciales estuviese de
acuerdo, se comunicard por escrito la nueva fecha, hora y lugar a usted y a todas las partes involucradas.
El plazo para que se concluya el proceso de apelacion se ampliara segun el tiempo que dure la
continuacién o el aplazamiento.

Falta de comparecencia en la audiencia

Se desestimara su apelacidn si usted o su representante autorizado no se presentan en la audiencia en
la fecha, la hora y el lugar que figuran en la notificaciéon sin haber solicitado el aplazamiento por escrito.
Si la audiencia se realiza por teléfono, se desestimara su apelacidn si no contesta el teléfono a la hora
programada. Se enviara la notificacion de desestimacion a todas las partes involucradas.

Podra reprogramarse su audiencia si nos avisa en el lapso de diez (10) dias calendario, contados a partir
de la fecha en que recibid la notificacién de desestimacion, si el motivo para no comparecer fuese:

e El fallecimiento de un familiar.

e Una lesion personal o una enfermedad que razonablemente le impediria comparecer.

e Un caso sobrevenido.

Si se reprograma la audiencia de apelacién, la Oficina de Audiencias le enviara a usted o a su
representante autorizado una carta de reprogramacién con copias a todas las partes involucradas.
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Si rechazamos su solicitud de reprogramacion de la audiencia, recibird una carta por correo al respecto.

La decisién de la audiencia estatal imparcial

La Oficina de Audiencias correspondiente le enviara por escrito a usted y a todas las partes interesadas
la decisién administrativa definitiva, la cual también estara disponible en linea en su cuenta de
apelaciones de ABE. Tal decisidén podra revisarse Unicamente a través de los tribunales de circuito del
estado de lllinois. El plazo minimo en el que el Tribunal de Circuito permitira la presentacién de dicha
revisidn es de treinta y cinco (35) dias, contados a partir de la fecha de esta carta. Si tiene preguntas,
llame a la Oficina de Audiencias.

Revision externa (solo para servicios médicos)

Durante los treinta (30) dias calendario siguientes a la fecha de la notificacién de la decisién sobre la
apelacion de Aetna Better Health de lllinois, puede solicitar que una persona ajena a Aetna Better
Health de lllinois haga una revisién. A esto se le denomina revision externa. El revisor externo debe
cumplir los siguientes requisitos:

e Ser un proveedor certificado con la misma especialidad que el proveedor que lo atiende o una

similar.

e Ejercer actualmente.

e No tener ningun interés financiero en la decision.

e No conocerlo a usted ni conocer su identidad durante la revisidn.

La revisidn externa no esta disponible para apelaciones relacionadas con servicios recibidos a través de
exenciones para personas de edad avanzada, personas con discapacidad, por traumatismo
craneoencefalico, por VIH/SIDA o del Programa de Servicios Domiciliarios.

En su carta debera solicitar la revisidn externa de dicha medida y debera enviarla a:

Aetna Better Health de Illinois
Appeals and Grievances

PO Box 81139

5801 Postal Road

Cleveland, OH 44181

Fax: 1-844-951-2143
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¢Qué sucedera a continuacion?

Revisaremos su solicitud para verificar que cumpla con los requisitos para la revision externa.
Tenemos cinco (5) dias habiles a tal efecto. Le enviaremos una carta para informarle si su
solicitud cumple con estos requisitos. En el caso de que los cumpla, la carta tendra el nombre
del revisor externo.

Tendra cinco (5) dias habiles, contados a partir de la fecha en que le enviemos la carta para
remitir al revisor externo cualquier informacion adicional sobre su solicitud.

El revisor externo le enviara a usted o a su representante y a Aetna Better Health de lllinois una carta
con su decision en un plazo de cinco (5) dias calendario después de la recepcion de toda la informacién
gue se necesita para hacer su revision.

Revisidn externa acelerada

Si el plazo regular para una revision externa pudiera poner en peligro su vida o su salud, usted o su
representante pueden solicitar la revision externa acelerada. Puede hacerlo por teléfono o por escrito.
Para solicitar la revisién externa acelerada por teléfono, haga una llamada gratuita a Servicios para
Afiliados por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711). Para solicitarla por escrito, envienos una
carta a la direccién que se indica a continuacidn. Solo puede solicitar la revisién externa de una medida
especifica una (1) vez. En su carta debe solicitar la revision externa de dicha medida.

Aetna Better Health de Illinois
Appeals and Grievances

PO Box 81139

5801 Postal Road

Cleveland, OH 44181

Fax: 1-844-951-2143

¢Qué sucedera a continuacion?

Una vez que recibamos la llamada telefénica o la carta para solicitar una revisidon externa
acelerada, revisaremos inmediatamente su solicitud a ver si califica para este procedimiento. Si
asi fuera, nos pondremos en contacto con usted o su representante para darle el nombre del
revisor.

También enviaremos la informacidon necesaria al revisor externo para que comience la revision.
Tan pronto como su condicién de salud lo requiera, pero no mas de dos (2) dias habiles después
de recibir toda la informacidn necesaria, el revisor externo tomara una decision sobre su
solicitud. Les hara saber su decisién oralmente a usted o a su representante y a Aetna Better
Health de lllinois. Seguidamente, les enviara una carta con la decisién a usted o a su
representante y a Aetna Better Health de lllinois en el lapso de cuarenta y ocho (48) horas.
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Derechos y responsabilidades

Sus derechos:

Ser tratado con respeto y dignidad en todo momento.

Mantener su informacidon personal de salud e historia clinica en privado, hasta donde lo permita
la ley.

Ser protegido contra la discriminacién.

Recibir la informacion de Aetna Better Health de lllinois en otros idiomas o formatos, tales como
a través de un intérprete o del sistema braille.

Recibir informacién de las opciones y alternativas de tratamiento, presentada de forma
adecuada a su condicion y capacidad de comprension.

Recibir la informacidn necesaria para la toma de decisiones en relacidon con tratamientos y
opciones de atencién médica.

Rechazar tratamiento y que se le informe lo que puede suceder con su salud al hacerlo.

Recibir un ejemplar de su historia clinica y, en algunos casos, solicitar que se enmienden o
corrijan.

Elegir a su proveedor de atencién primaria (PCP) de Aetna Better Health de lllinois. Puede
cambiar de PCP en cualquier momento.

Estar exento de cualquier forma de restriccién o reclusidn que se utilice a manera de coercion,
disciplina, conveniencia o represalia.

Ejercer sus derechos, con la seguridad de que esto no incidira en el trato que reciba.

Solicitar informacién acerca de su plan de salud, sus proveedores y politicas y recibirla dentro un
plazo razonable.

Sus responsabilidades:

Tratar a su médico y al personal del consultorio con cortesia y respeto.

Llevar consigo su tarjeta de identificacion de Aetna Better Health de Illinois cuando acuda a las
consultas médicas y a la farmacia para recoger sus medicamentos con receta.

Cumplir con sus citas y llegar a tiempo.

Cancelar sus citas con anticipacién, si no puede asistir.

Seguir las indicaciones de su médico y el plan de tratamiento.

Notificar a los encargados de su plan de salud y a su trabajador social si cambia su direccién o
numero de teléfono.

Leer el manual para los afiliados para enterarse de los servicios cubiertos y de alguna norma
especial.
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Fraude, uso indebido y abuso

Notifiquenos si cree que un médico, dentista, farmacéutico, otro proveedor de atenciéon médica o un
beneficiario esta haciendo algo incorrecto. Hacer algo incorrecto podria ser fraude, uso indebido o
abuso, lo cual es ilegal.

Por ejemplo, avisenos si piensa que alguien:
e Estd recibiendo pagos por servicios que no se proporcionaron o gue no eran necesarios.
¢ No dice la verdad en relacién con una afeccién para recibir tratamiento médico.
¢ Permite a otro usar su identificacidon de Medicaid.
e Utiliza la identificacién de Medicaid correspondiente a otra persona.
¢ No dice la verdad en relacién con la cantidad de dinero o recursos que tiene para recibir
beneficios.

¢Qué mas puede hacer para prevenir, denunciar o detener el fraude, el uso indebido y el abuso? Puede
llamar a los siguientes numeros de teléfono:
e Linea directa de Aetna Better Health para denunciar fraude y uso indebido: 1-866-536-0542
(TTY: 711)
e Linea directa de la Inspectoria General: 1-800-368-1463

Toda la informacién se mantendra en privado. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados
por el nimero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711).

Maltrato, negligencia y explotacion

Aetna Better Health sabe que depende de su médico, de su cuidador y de sus seres queridos con sus
necesidades de atencién médica. Usted confia en que su médico, su cuidador o su ser querido lo
cuidard, y considera que ellos siempre tendrdan en mente su bienestar. A veces, quien lo cuida puede
aprovecharse de usted. Es importante que reconozca las sefiales de negligencia, maltrato y explotacidn.
Si esto llegara a suceder, tiene que denunciarlo. Esto le posibilita estar seguro y recibir la atencidon que
necesita.

Maltrato: el maltrato consiste en lesiones mentales, emocionales, fisicas o sexuales. También incluye
aprovecharse de sus recursos econdmicos. He aqui algunos ejemplos de maltrato:

e El maltrato fisico se refiere a cuando lo lastiman, ya sea con bofetadas, golpes, empujones o
amenazas con un arma.

e El maltrato mental se refiere a cuando alguien se dirige a usted con palabras amenazantes,
intenta controlar su actividad social o lo mantiene aislado.

e El maltrato financiero se refiere a cuando alguien usa su dinero, chequera personal o tarjetas de
crédito sin su permiso.

e El maltrato sexual se refiere a cuando lo tocan inapropiadamente y sin su consentimiento.
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Negligencia: |la negligencia se produce cuando alguien a quien le confian su cuidado no lo hace. Esto incluye no
proporcionar comida, ropa, refugio o atencién médica.

Explotacidn: la explotacion es cuando alguien utiliza indebidamente los recursos de otra persona para su propio
beneficio personal o monetario. Esto abarca la apropiacién de cheques del Seguro Social o de la Seguridad de
Ingreso Suplementario (Supplemental Security Income, SSl), la malversacion de una cuenta corriente conjunta, asi
como sustraccion de bienes y demds recursos.

Con el objeto de prevenir, denunciar y detener el maltrato, la negligencia y la explotacién, puede llamar al:
e 9-1-1 para situaciones potencialmente mortales o de emergencia.
e Servicios para Afiliados de Aetna Better Health: 1-866-329-4701 (TTY: 711)
e Llinea directa para denunciar el maltrato a menores de 18 afos: 1-800-252-2873 (TTY 1-800-358-5117).
e Servicios de Proteccidn de Adultos para las personas mayores de 60 afios y para las personas de 18 a 59
afios con discapacidades: 1-866-800-1409 (TTY: 888-206-1327)
e Linea directa de hogares geriatricos: 1-800-252-4343 (TTY: 800-547-0466)
e Llinea directa de casas de reposo: 1-800-226-0768 (TTY: 1-877-204-1012)
e Linea directa de la Inspectoria General: 1-800-368-1463

Toda la informacién se mantendra en privado. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados por el
numero de teléfono 1-866-329-4701 (TTY: 711).



Aviso sobre practicas de privacidad

Este aviso describe cdmo puede usarse y divulgarse su informacién médica y cdmo puede acceder usted a esta
informacidén. Reviselo detenidamente.

Este aviso entra en vigencia del 1 de diciembre de 2020.

¢A qué nos referimos cuando decimos “informacidon de salud”?}
Empleamos la frase “informacion de salud” cuando nos referimos a informacion que lo identifica. Algunos
ejemplos son los siguientes:

e Nombre

e Fecha de nacimiento

e Atencion médica recibida

e Montos pagados por la atencidn

Cémo utilizamos y compartimos su informacién de salud

Como ayuda para cuidar de usted: podemos utilizar su informacién de salud para ayudar con su atencion
médica. También la utilizamos para decidir qué servicios estan cubiertos por sus beneficios. Podemos decirle
qué servicios puede obtener, como controles o exdmenes médicos. También podemos recordarle sus citas.
Podemos compartir su informacion de salud con otras personas que le brindan atencién, como médicos o
farmacias. Si ya no forma parte de nuestro plan y si nos autoriza, le proporcionaremos su informacién de
salud a su médico nuevo.

Con familiares y amigos: podemos compartir su informacién de salud con alguien que le brinde ayuda. Es
posible que se trate de personas que lo ayudan con su atencién o a pagar por ella. Por ejemplo, si usted
sufre un accidente, es posible que necesitemos hablar con una de estas personas. Si no desea que
divulguemos su informacion de salud, lldmenos.

Si es menor de dieciocho afios y no desea que divulguemos su informacién de salud a sus padres, lldmenos.
Podemos brindar ayuda en algunos casos si lo permite la ley estatal.

Para el pago: es posible que les brindemos su informacion de salud a las personas que pagan su atencion.
Su médico debe entregarnos un formulario de reclamacién que incluya su informacion de salud. También
podemos usar su informacion de salud para revisar la atencién que le brinda su médico. También podemos
analizar los servicios de salud que usted utiliza.

En operaciones de atencion médica: podemos utilizar su informacion de salud para hacer nuestro trabajo. Por
ejemplo, podemos utilizar esta informacidn para lo siguiente:

e Promocion de la salud

e Administracién de casos

e Mejora de la calidad

e Prevencion de fraude

e Prevencién de enfermedades

e Asuntos legales

n u

1A los fines de este aviso, “Aetna” y los pronombres “nosotros”, “nos” y “nuestro” se refieren a todos los
planes HMO y a las subsidiarias aseguradoras con licencia de Aetna Inc. Para propdsitos de privacidad federal,
estas entidades se han designado como una entidad Unica, cubierta y asociada.



Es posible que un administrador de casos trabaje con su médico. Este puede informarle sobre
programas o lugares que puedan ayudarlo con su problema de salud. Si nos llama para hacernos
alguna pregunta, necesitamos consultar su informacion de salud para poder darle una respuesta.

Informacion sobre raza/origen étnico, idioma, orientacion sexual e identidad de género Es posible
gue obtengamos informacion relacionada con su raza, su origen étnico, su idioma, su orientacidn
sexual y su identidad de género. Protegemos esta informacién como se describe en este aviso.
Usamos esta informacion para lo siguiente:

e Garantizar que usted reciba la atencion que necesita.

e Crear programas para mejorar los resultados de salud.

e Elaborar materiales educativos sobre salud.

e Permitirles a los médicos conocer sus necesidades de idiomas.

e Abordar desigualdades en la atencién médica.

e Indicarles los pronombres que usted prefiere a los médicos y al personal que

interactua con los miembros.

No usamos esta informacidn para lo siguiente:
e Determinar beneficios.
e Pagar reclamaciones.
e Determinar costos y elegibilidad para acceder a los beneficios.
e Discriminar a los miembros por cualquier motivo.
e Decidir sobre la disponibilidad o el acceso a la atencién médica o a los servicios
administrativos.

Cémo compartimos su informacidén con otras empresas

Es posible que compartamos su informacidn de salud con otras empresas. Lo hacemos por los
motivos que explicamos anteriormente. Por ejemplo, puede que el transporte esté cubierto en su
plan. Entonces, es posible que compartamos su informacién de salud con los responsables del
transporte para ayudarlo a llegar al consultorio del médico. Les informaremos si usted utiliza una
silla de ruedas con motor para que envien una camioneta en vez de un automavil a buscarlo.

Otros motivos por los que podriamos compartir su informacion de salud

También es posible que compartamos su informacion de salud por los siguientes motivos:

e Seguridad publica: para brindar ayuda con asuntos como el abuso infantil y las
amenazas a la salud publica.

e Investigacidn: con investigadores, después de tomar los recaudos necesarios para
proteger su informacion.

e Socios comerciales: con las personas que nos brindan servicios. Estas se
comprometen a mantener su informacion segura.

e Reglamentaciones para la industria: con las agencias federales y estatales que nos
controlan para asegurarse de que estemos haciendo un buen trabajo.

e Cumplimiento de la ley: con el personal federal, estatal y local responsable del
cumplimiento de las leyes.

e Acciones legales: con los tribunales por asuntos legales o demandas.



Motivos por los que necesitaremos su autorizacidn escrita
Excepto en los casos mencionados anteriormente, le pediremos su autorizacién antes de utilizar o
compartir su informacién de salud. Por ejemplo, le pediremos autorizacion en las siguientes
circunstancias:

e Por motivos de comercializacion que no tengan ninguna relacion con su plan de

salud.

e Antes de compartir cualquier nota de psicoterapia.

e Para la venta de su informacion de salud.

e Por otros motivos requeridos por la ley.

Puede retirar su autorizacion en cualquier momento. Para retirar su autorizacion, escribanos. No
podemos utilizar ni compartir su informacidn genética cuando tomamos la decisién de brindarle
un seguro de atencion médica.

Cuales son sus derechos
Tiene derecho a revisar su informacién de salud.
e Puede pedirnos una copia de su informacién de salud.
e Puede solicitar sus registros médicos. Llame al consultorio de su médico o al lugar
donde recibiod atencion.

Tiene derecho a solicitarnos que modifiguemos su informacién de salud.
e Puede solicitarnos que modifiquemos su informacién de salud si considera que es
incorrecta.

e Sinosotros no estamos de acuerdo con la modificacion que usted pidid, solicitenos
presentar una declaracion escrita de desacuerdo.

Tiene derecho a obtener una lista de las personas o los grupos con quienes hemos compartido su
informacidn de salud.

Tiene derecho a solicitarnos que nos comunigquemos con usted de un modo privado.
e Siconsidera que el modo en el que nos comunicamos con usted no es lo
suficientemente privado, lldmenos.
e Haremos todo lo posible para comunicarnos con usted de un modo que sea mas
privado.

Tiene derecho a solicitarnos que tengamos un cuidado especial en cuanto al modo en que utilizamos
o compartimos su informacién de salud.
e Esposible que utilicemos o compartamos su informacidn de salud de las maneras que
se describen en este aviso.
e Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos su informacidn de estas
maneras. Esto incluye compartir la informacién con personas que estén
involucradas en su atencion médica.
e No es necesario que estemos de acuerdo, pero lo consideraremos con
detenimiento.
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Tiene derecho a saber si se compartid su informacion de salud sin su autorizacion.
e Siesto ocurre, se lo informaremos por medio de una carta.

LIdmenos al nimero gratuito 1-866-329-4701 para hacer lo siguiente:
e Solicitarnos que hagamos algo de lo que se menciona anteriormente.
e Solicitarnos una copia impresa de este aviso.
e Hacernos preguntas sobre este aviso.

También tiene derecho a enviarnos un reclamo. Si usted considera que se han infringido sus
derechos, escribanos a la siguiente direccion:

Aetna HIPAA Member Rights Team
P.O. Box 14079

Lexington, KY 40512-4079
FAX: 859-280-1272

También puede presentar un reclamo ante la Oficina de Derechos Civiles del

Departamento de Salud y Servicios Sociales. LlAmenos para obtener la direccién al 1-866-
329-4701.

Si usted no estd conforme y se lo comunica a la Oficina de Derechos Civiles, no perdera la
membresia del plan ni los servicios de atencién médica. No utilizaremos el reclamo en su contra.

Como protegemos su informacion
Protegemos su informacion de salud con procedimientos especificos, como los siguientes:
e Administrativos: contamos con normas que establecen cémo debemos utilizar su
informacion de salud, independientemente del formato en el que se encuentre, ya sea
escrito, oral o electrdnico.

e Fisicos: su informacion de salud esta protegida y guardada en lugares seguros.
Protegemos los ingresos a nuestras instalaciones y los accesos a nuestras
computadoras. Esto nos ayuda a bloquear los ingresos no autorizados.

e Técnicos: el acceso a su informacion de salud esta “basado en roles”. Esto les permite
tener acceso Unicamente a las personas que necesitan hacer su trabajo y brindarle
atencion.

Cumplimos con todas las leyes federales y estatales para proteger su informacion de salud.

Modificaciones de este aviso
Por ley, debemos mantener la privacidad de su informacién de salud. Debemos cumplir con lo que

se establece en este aviso. También tenemos derecho a efectuar cambios en este aviso. Si lo
hacemos, estos cambios se aplicaran a toda su informacion: la que tengamos ahora u obtengamos
en el futuro. Puede obtener una copia del aviso mas reciente en nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Illinois-Medicaid.
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Definiciones

Apelacidn: solicitud para que su plan de salud revise una decision.

Copago: la cantidad fija (por ejemplo, $15) que usted paga por un servicio cubierto de atencién médica,
usualmente cuando lo recibe. EI monto varia segun el tipo de servicio.

Equipo médico duradero: equipos y suministros ordenados por un proveedor de atencién médica para
uso diario o prolongado.

Afeccion médica de emergencia: enfermedad, lesidn, sintoma o condicidén tan grave que una persona
razonable buscaria atencidn de inmediato para evitar una lesién severa.

Servicios de emergencia: evaluacion de una afeccion médica de emergencia y el tratamiento para que
no empeore.

Servicios excluidos: servicios de atencién médica que su seguro o plan de salud no paga ni cubre.
Queja: reclamo que usted le comunica a su plan de salud.

Servicios y dispositivos de habilitacion: servicios que sirven para que una persona mantenga, aprenda o
refuerce habilidades y funcionamiento para la vida diaria. Entre los ejemplos estd la terapia para un nifio
gue no camina ni habla a la edad prevista. Estos servicios pueden incluir fisioterapia y terapia
ocupacional, patologia del habla y el lenguaje y otros servicios para personas con discapacidades en una
variedad de entornos de pacientes hospitalizados o ambulatorios.

Atencion médica domiciliaria: servicios de atencion médica que una persona recibe en su hogar.

Servicios paliativos: servicios para proporcionar comodidad y apoyo a las personas en las uUltimas etapas
de una enfermedad terminal, asi como también a sus familias.

Hospitalizacién: atencién en un hospital que requiere la admisién como paciente interno y que, por lo
general, requiere una pernocta. La pernocta en observacion puede ser atencion ambulatoria.

Atencion hospitalaria ambulatoria: atencién en un hospital que normalmente no requiere pernoctar.

Médicamente necesario: servicios o suministros de atencién médica necesarios para prevenir,
diagnosticar o tratar una enfermedad, lesion, condicidn, dolencia o sus sintomas y que cumplan con las
normas aceptadas de la medicina.

Fuera de la red: servicios fuera de la red de proveedores contratada por el plan. En algunos casos, los
pagos de su bolsillo por un beneficio fuera de la red pueden ser mas altos.
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Autorizacidn previa: decision de su aseguradora o plan de salud sobre que un servicio de atencién
médica, un plan de tratamiento, un medicamento con receta o un equipo médico duradero son
médicamente necesarios. A veces se denomina aprobacidn previa o certificacion previa. Su seguro o
plan de salud pueden exigir una autorizacion previa para ciertos servicios antes de que usted los reciba,
salvo en caso de emergencia. La autorizacidn previa no es una promesa de que su seguro o plan de salud
cubrira el costo.

Cobertura de medicamentos con receta: un seguro o un plan de salud que ayuda a pagar medicamentos
con receta.

Proveedor de Atencidn Primaria: es un médico (MD) o Doctor en Medicina Osteopatica (DO),
enfermero profesional, enfermero clinico especialista o asistente médico, segun lo permitido por la ley
estatal, que proporcionan o coordinan una variedad de servicios de atencién médica o ayudan a un
paciente a acceder a estos.

Servicios y dispositivos de rehabilitacién: son servicios de atencién médica que ayudan a una persona a
mantener, recuperar o mejorar habilidades y funcionamiento para la vida diaria que se han perdido o
estdn deteriorados debido a que una persona estaba enferma, herida o discapacitada. Estos servicios
pueden incluir fisioterapia y terapia ocupacional, patologia del habla el lenguaje y servicios de
rehabilitacion psiquidtrica en una variedad de entornos para pacientes hospitalizados o ambulatorios.

Enfermeria especializada: servicios de enfermeria que se prestan dentro del ambito de la Ley de
Practica de Enfermeria de lllinois (Titulo 225 de los Estatutos Compilados de lllinois [lllinois Compiled
Statutes, ILCS], secciones 65/50-1 et seq.) por enfermeros titulados, enfermeros practicos licenciados o
enfermeros vocacionales con licencia para ejercer en el estado.

Especialista: médico que se centra en un drea especifica de la medicina o un grupo de pacientes para
diagnosticar, manejar, prevenir o tratar ciertos tipos de sintomas y condiciones.

Atencion de urgencia: una enfermedad, lesidn o condicidn lo suficientemente grave como para buscar
atencién de inmediato, pero no tan grave como para necesitar atencion en la sala de emergencias.



Aviso de no discriminacion

Aetna cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Aetna no excluye a las personas ni las trata de manera
diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Aetna:
e Ofrece ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen de
forma eficaz con nosotros, tales como:
- Intérpretes calificados de lenguaje de sefias.
- Informacidn por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, entre otros).
e Ofrece servicios de idiomas para personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales como:
- Intérpretes calificados.
- Informacién escrita en otros idiomas.
Si necesita un intérprete calificado, informacién escrita en otros formatos, traduccién u otros servicios,
llame al nimero que figura en su tarjeta de identificacién o al 1-800-385-4104
(TTY: 711).

Si cree que Aetna no le proporciond estos servicios o lo discrimind de otra manera por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante nuestro coordinador de
derechos civiles en:
Direccion: Atencion: Coordinador de Derechos Civiles
4500 East Cotton Center Boulevard
Phoenix, AZ 85040
Teléfono: 1-888-234-7358 (TTY: 711)
Correo electrénico: MedicaidCRCoordinator@aetna.com

Puede presentar una queja en persona, o por correo postal o electrdnico. Si necesita ayuda para
presentar una queja, nuestro coordinador de derechos civiles estd a sus drdenes.

También puede plantear una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. a través de su portal en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por
correo postal o por teléfono a: Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU., 200
Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 1-800-
537-7697 (dispositivo de telecomunicaciones para sordos [Telecommunication Device for the Deaf,
TDD]).

Los formularios para las quejas estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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English: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Polish: UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Chinese: % : MR ARFERERTIX , RUURBEESESEURKE. FHE 1-800-385-4104 (TTY: 711),
Korean: 2|: = 0{E& Al835tAl= B2, 201 X|H MHIAE R 22 0|&3A = U&LICH
1-800-385-4104 (TTY: 711) H2 2 T3l6l FAA|L.

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo
ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Arabic: 1-800-385-4104 & duail Ol cll 31 55 4 galll Saclual) Slead 8 Aall) S3 Gaai i€ 1YL (711
Abgale oSl anall il o)

Russian: BHUMAHUE: Ecau Bbl roBOPUTE Ha PYCCKOM A3bIKE, TO BaM [OCTYMHbI BecnaaTHble yeayru
nepesoga. 3soHute 1-800-385-4104 (teneraiin: 711).

i) =

Gujarati: 4-l: o7l dH ol5rdl olladl Sl dl [Ue 5 GUML A A4 dHIZLHI2 GUEs 3 9, sl 521

1-800-385-4104 (TTY: 711).

Urdu: JIS - U Ol (e e ledd (Soae (S o) Sl g s 53 ) <l K esS
1-800-385-4104 (TTY:711) Jus

Vietnamese: CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hé trg ngén ngit mién phi danh cho
ban. Goi s6 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Italian: ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Hindi: 87 T3 AT AT Z T 9 oA g T ATIH o T %A T 9 T &g Td 99 T 3T 21 1-800-385-4104
(TTY: 711) 92 & & &7

French: ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d’aide linguistique vous sont
proposeés gratuitement. Appelez le 1-800-385-4104 (ATS: 711).

Greek: MPOIOXH: Av phdte eA\nvikd, otn 8uaBeon) oag Bplokovtat untnpeoieg YAwoolkng urtootnpéng,
ot ontoleg mapéxovral Swpedv. Kahéote 1-800-385-4104 (TTY: 711).

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfugung. Rufnummer: 1-800-385-4104 (TTY: 711).
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