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' iinformacion importante! jLéala atentamente!
|

Estimado(a) miembro,
iBienvenido a AmeriHealth Caritas New Hampshire!

Nos alegra que se haya sumado como miembro. Este es su paquete de
bienvenida. Contiene informacién importante sobre los beneficios y servicios
de AmeriHealth Caritas New Hampshire. Lea esta informacion detenidamente.

Esta Guia de
Referencia le
hara un recorrido
por algunas cosas
importantes

que debe saber.
Consulte la

Servicios al Miembro est4 disponible para brindarle ayuda las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana. Lldmenos al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

Podemos ayudarlo con preguntas como estas:

seccion Recursos

« ;Cémo cambio de proveedor de atencion primaria (PCP)? importantes al
final de esta guia

para acceder
» /Tengo beneficios de medicamentos bajo receta? a una lista de

e ;Qué debo hacer si no recibi mi tarjeta 1D?

o (Tengo copagos o limites de beneficios? nimero de
teléfono utiles.

 ;Tengo beneficios de salud conductual?

AmeriHealth Caritas New Hampshire respetara sus autorizaciones previas existentes
(preaprobaciones) para beneficios y servicios durante los primeros 90 dias después de su
inscripcion. Si tiene preguntas sobre la autorizacion previa, llame a Servicios al Miembro
al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

Si necesita usar sus beneficios médicos, farmacéuticos, de salud mental o de uso de sustancias
antes de obtener su tarjeta de identificacién de AmeriHealth Caritas New Hampshire, llame
a Servicios al Miembro al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730). Le daremos su ntimero de
identificacién de miembro. Escriba su niimero de identificacién de miembro y llévelo consigo
cuando vaya a ver a su proveedor de atencidn primaria o farmacia. Su proveedor médico
debera llamar a AmeriHealth Caritas New Hampshire para verificar su elegibilidad.

Use el directorio de proveedores en Internet para encontrar un proveedor cerca de
usted. Vaya a www.amerihealthcaritasnh.com y haga clic en Find a Provider (Buscar un
proveedor). Para pedir una copia impresa del directorio de proveedores, llame a Servicios
al Miembro al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

Gracias por elegir AmeriHealth Caritas New Hampshire.

Atentamente.

Servicios al Miembro
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Preste atencidén a su correo por estos articulos de AmeriHealth Caritas New Hampshire.
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Su tarjeta ID de miembro de AmeriHealth Caritas New Hampshire.

Lleve esta tarjeta con usted para todas las consultas médicas y a su
farmacia cuando pase a buscar los medicamentos bajo receta. Deberia
recibir esta tarjeta en el mismo momento o unos dias después de
recibir esta guia.

Su tarjeta CARE.

Puede ganar dinero en esta tarjeta al completar actividades saludables a
lo largo del afio. Luego, podra usar esta tarjeta como si fuera de débito
o crédito para gastar el dinero en ciertos articulos que necesite en lugar
como Walmart o CVS.

Puede comenzar a ganar de inmediato al completar su Evaluacién de
riesgos de la salud (HRA). (Consulte la secciéon Recursos importantes en
la pagina 28 para obtener mas informacion). Deberia recibir su tarjeta
CARE entre una y dos semanas después de recibir su tarjeta ID.

Su Manual del Miembro.

Deberia recibir su Manual del Miembro con esta guia. Si desea otra copia,
puede solicitarla a través de Servicios al Miembro. También esta disponible
en linea. Su Manual del Miembro enumera todos los beneficios disponibles
de su plan en detalle, junto con niimeros de teléfono importantes y

otra informacion que quizds necesite saber. Mientras revisa esta Guia de
referencia rdpida, le indicaremos las secciones del Manual del Miembro que
puede revisar para obtener mds informacion.

Puede encontrar informacion como la siguiente:

Coémo obtener una
segunda opinién.

« Servicios médicos que .
cubre este plan.

 Susderechosy e Como apelar una decisién con la
responsabilidades. que no esta de acuerdo.
o Como usar sus servicios. « Como presentar una queja.

Si tiene problemas para encontrar o comprender parte de la informacion de
su Manual del Miembro, llame a Servicios al Miembro al 1-833-704-1177.

Del Departamento de Salud y Servicios Humanos de New Hampshire (DHHS):

« D

Ya deberia tener una tarjeta de New Hampshire Medicare del estado:

Usted debe llevarla consigo a todas sus consultas médicas junto con
su tarjeta ID de AmeriHealth Caritas New Hampshire.



Evaluacion de riesgos de la salud (HRA)

Una HRA es una evaluacién sobre su salud y su forma de vida. La HRA nos da una mejor idea de los
tipos de atencion que puede necesitar. También puede ayudarle a conocer mejor su propia salud.
También puede encontrar [a HRA al dorso de este manual (consulte la pagina
28, Recursos importantes). Complétela y enviela por correo en el sobre que se
encuentra en este manual.

Hay muchas maneras en que puede completar la HRA:

S
O
S

En el kiosko Pursuant Health en la ¢
seccién de farmacia de Walmart. Por teléfono.

En su portal para miembros

(consulte la pagina 17). Por correo postal.

®

En persona con un administrador de cuidados local o agencia
comunitaria durante una visita o consulta domiciliaria programada.

(Para obtener mds informacion, consulte la
Seccion 1.3 del Manual del Miembro)

(o
Gane $30* By ’.
al completar m

una HRA nueva
todos los aifos que

forme parte de
AmeriHealth Caritas
New Hampshire.

*Pueden aplicarse
ciertas restricciones y
limitaciones. Gane hasta
$250 en efectivo, o bienes
y servicios que no sean en
efectivo, cada afo fiscal
estatal que termina el
30 de junio.




Tarjeta CARE

El programa de la tarjeta CARE de
AmeriHealth Caritas New Hampshire
permite a los miembros ganar
recompensas por realizar actividades
gue ayudan a que mantengan una
buena salud.

Una vez que su proveedor nos notifique que ha
completado una actividad saludable, agregaremos
recompensas™ a su tarjeta. {Es asi de facil!

¢Qué puedo hacer para ganar dinero en mi tarjeta CARE?

Monto de la : 1
recompensa Incentivos Detalles Categoria
$30 Evaluacién de riesgos Complete la evaluacién una vez al afio. Para completar su
de la salud (HRA) HRA en linea, visite www.amerihealthcaritasnh.com/HRA.
$10 i\a:;\ci:uuenr?zgontra la Reciba su vacuna antigripal todos los afios.
$15 Administracion de Para miembros con necesidades sociales sin cumplir,
cuidados cuando participan de la administracién de cuidados.
(vy)
$20 Cpntrol anual de la Realice su examen anual de azucar en la sangre (HbAlc). o
diabetes ¢:|§
: . . 0
$20 Dejar de fumar Ocho semanas de uso continuo de reemplazo de nicotina. o
=
Prueba de deteccion . . .
$20 del cancer de mama Mamografia anual para mujeres (50 a 74 afios)
Adherencia a
medicamentos Continde usando el medicamento (dentro de la misma
$50 antipsicéticos clase) durante 90 dias y realicese andlisis anuales de
y evaluacion de colesterol (LDL-C) y de azucar en la sangre (HbA1c).
deteccién anual
: : o
$70 Bright Start® Cuando nos informe de su embarazo en el primer 0 o
[Felicitaciones, esta trimestre o dentro de los 30 dias desde la inscripcién. 3 3
y c o
embarazada! oo X
Notificacién de Cuando nos informe de su embarazo en el segundo o a®a
$50 embarazo tercer trimestre o después de los primeros 30 dias de la o A a
inscripcion. s o
O n
$30 Visita posparto de Asista a la consulta posparto de 7 a 84 dias después <
Bright Start®: del parto =
Complete al menos seis consultas de bienestar, las 10
$75 Baby Bright Start® inmunizaciones requeridas y una prueba de deteccién de w
plomo antes del segundo cumpleafios de su bebé. § o
. . . . o
Chequeo anual de Complete una visita de bienestar por afio, por nifio, desde 3.u
$30 L < 5 5
nifios/adolescentes los 2 alos 21 afos. oY
(72}
$50 Vacunas para Reciba las vacunas recomendadas: Tdap, meningitis y VPH, %
preadolescentes antes del cumpleafios 13 de su hijo(a).



http://www.amerihealthcaritasnh.com/HRA

¢Como puedo usar el dinero que gané?

1. Active su tarjeta.

e Llame al 1-888-682-2400 y siga las instrucciones, o

« Visite http://www.mybenefitscenter.com. Es posible que necesite la tarjeta de identificacion de
Medicaid de New Hampshire para completar la activacién.

2. Use su tarjeta aqui: Walmart w;z@/zw/{/.t, DOLLAR GENERAL
MIAMIY ®CVS 3 RITE

pharmacy” </ AID

3. Compre articulos que necesite:

 DPafales. « Shampoo/acondicionador. e Insumosde
o Frutasy verduras. o Termdémetros. primeros auxilios.
e ;Y mucho mas**!

Pague con su tarjeta CARE en la caja.

4. Visite amerihealthcaritasnh.com/carecard o llame a Servicios al Miembro al
1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730) disponible las 24 horas del dia, los siete dias de la semana
para preguntas sobre estos temas:

« Lugares en los que puede usar su tarjeta CARE.
e Lo que puede comprar con la tarjeta**.
*Pueden aplicarse ciertas restricciones y limitaciones. Gane hasta $250

en efectivo, o bienes y servicios que no sean en efectivo, cada afio fiscal
estatal que termina el 30 de junio.

iRecuerde usar sus
**],0s miembros no pueden usar la tarjeta CARE para comprar alcohol, recom pe n SaS!

Las recompensas caducan 12

tabaco o armas de fuego. Las recompensas no se pueden convertir en dinero
en efectivo. Los premios elegibles del programa de la tarjeta CARE estan
sujetos a cambios. AmeriHealth Caritas New Hampshire le informard de los [ [SSS deSpUéS de su actividad
cambios antes de realizarlos. Una vez que su proveedor nos notifique que ha mas reciente o cuando se
completado una actividad saludable, agregaremos recompensas a su tarjeta. desafilia como miembro

Es posible que los miembros no cumplan con los requisitos para acceder a
todas las recompensas ofrecidas. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios
al Miembro al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730), las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana.



http://www.mybenefitscenter.com

Administracion de cuidados

Si necesita ayuda para manejar su salud, ya sea fisica o conductual, solo tiene que
hacer una llamada.

Puede llamar y solicitar servicios, o su médico o proveedor pueden llamar en su nombre.

Inférmenos de su situacion. (Para obtener mds informacion, consulte las Secciones 2.4, 5.1y 5.2 del

Manual del Miembro)

Un administrador de cuidados puede ayudarle con

lo siguiente: Para inscribirse en
e Programar sus consultas de atenciéon médica. Administracion de cuidados,
 Buscar transporte de ida y vuelta a sus llame a Servicios al Miembro al

, L1 al dia, los 7 dias a la semana
Crear vinculos con sus médicos.

(TTY 1-855-534-6730).

Aprender mads sobre sus afecciones.

s ‘1 . Puede ganar hasta $15*
Obtener la medicacién que su médico le receto. gan: ) $
_ ' cuando se inscribe en
Encontrar recursos tutiles en la comunidad para sus Administracién de cuidados.

necesidades de atencién médica.
Gestionar su atencién posterior al alta hospitalaria.

Obtener equipos médicos duraderos para su hogar en caso de necesitarlos. Puede incluir una silla
de ruedas u otros suministros médicos.

La administracion de cuidados esta disponible para miembros adultos y nifos.

*Pueden aplicarse ciertas restricciones y limitaciones. Gane hasta $250 en efectivo, o bienes y servicios que no sean en efectivo, cada afio
fiscal estatal que termina el 30 de junio.



Conexiones de cuidados

Lucas* tiene diabetes. Estuve intentando comer saludable y
ejercitar cuando puede. Pese a eso, su HbAlc no ha disminuido
a los valores necesarios para prepararse para su proxima cirugia.
Esto hace que Lucas sufre mucho de estrés. Decidi6 contactar

a su administrador de cuidados de AmeriHealth Caritas New
Hampshire. Al principio, no sabia bien que el administrador de
cuidados pudiera decirle algo que ya no sabia. Asi que cuando

el administrador de cuidados le conté sobre nuevas opciones de
comidas y ejercicios que se adecuarian mejor a sus necesidades y
estilo de vida, jquedd muy sorprendido! ;Y contento! Lucas esta
contento de haberse comunicado y recibido la ayuda y el apoyo que
su administrador de cuidados le pudo brindar.

Método integral de cuidado

Es invierno una vez mas y Leila* estd preocupada. Durante

el tltimo invierno, se le hizo muy dificil pagar las cuentas de
calefaccién. Incluso mantuvo la calefaccién muy baja por los
costos. Ahora, este afio, tiene que cuidar a su bebé y le preocupa
que pase mucho frio y posiblemente que se enferme. Ella usé

su beneficio de administracion de cuidados de AmeriHealth
Caritas New Hampshire para saber el tipo de ayuda que estaba
disponible. El administrador de cuidados pudo conectar a Leila con
organizaciones comunitarios que pueden ayudar a que pague la
calefaccion. Durante la llamada, el administrador de cuidados pudo
ver que Leila ademds cumplia con los requisitos para recibir ayuda
con la compra de panales y otros articulos necesarios.

Trabajando juntos para cuidar la salud y el bienestar

Debido a sus problemas mentales, Sofia* tiene que tomar muchos
medicamentos. Sus medicamentos los indicaban distintos médicos.
Para hacer las cosas mds confusas, sus médicos le cambiaron
algunos de los medicamentos en el tltimo afio. A Sofia le estaba
resultando dificil darse cuenta cuando y cémo tomar todos sus
medicamentos, ya que algunos los tenia que tomar con comida.
Le resultaba muy estresante hacerlo por su cuenta, por lo que

se comunicd con el administrador de cuidados de AmeriHealth
Caritas New Hampshire. El administrador de cuidados comunicé
a Sofia con el programa de farmacia del plan. El siguiente paso
fue una revision completa de sus medicamentos por parte de

un farmacéutico. El farmacéutico pudo comunicarse con sus
médicos para recibir guias y herramientas que ayudaran a Sofia a
tomar sus medicamentos de manera apropiada y segura. Ademas,
el administrador de cuidados se asegura de que los médicos de
Sofia se comuniquen entre si por sus cuestiones de salud. Ahora
trabajan todos en conjunto para ayudar a Sofia a administrar sus
medicamentos y tratar sus enfermedades.

*No es un miembro real de AmeriHealth Caritas New Hampshire; la historia tiene solo fines de ejemplificacién.



Equipo de Alcance de Respuesta Rapida

El Equipo de Alcance de Respuesta Rapida de AmeriHealth Caritas New
Hampshire puede brindarle ayuda con sus necesidades mas urgentes.
Contamos con un equipo de enfermeria, trabajadores sociales y
administradores de cuidados que estan listos para brindarle ayuda.

El Equipo de Alcance y Respuesta Rapida puede ayudar con lo siguiente:

Programar su consulta inicial.

Conseguir transporte de ida y vuelta a su proveedor.

Ayudar a comprender sus enfermedades.

Quitar obstaculos a los servicios de atencién médica.

Responder preguntas sobre como obtener medicamentos, insumos y equipo médico.
Encontrar recursos en su comunidad, como vivienda, alimentos y ropa de emergencia.

Comunicarse con usted luego de una estadia en el hospital para asegurarse de que tenga todos
los servicios que necesita.

¢Como podemos brindarle ayuda? Solamente informenos.
Llame al equipo de Alcance y Respuesta Rapida al 1-833-212-2264 (TTY 1-855-534-6730).
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Farmacia y prescripciones

¢Qué farmacia puedo usar?

Para encontrar una farmacia de la red,
usted tiene estas opciones:

« Visite nuestro sitio de Internet:
https://acnh.darwinrx.com/
PharmacyLocator.

o Consulte el directorio de proveedores
para imprimir que se encuentra en
www.amerihealthcaritasnh.com/provider-directory.

« Llame a Servicios de Farmacia para el Miembro al 1-888-765-6383.

Copago en farmacias minoristas

Es posible que tenga que pagar $1 por un suministro de 34 dias en la
mayoria de los medicamentos.

En algunos casos, es posible que reciba un suministro de hasta 90
dias de ciertos medicamentos de mantenimiento para tratar una
afeccion en curso.

Nota: Algunos miembros pueden estar exentos de tener que realizar el
copago de medicamentos bajo receta.

Para saber quiénes califican como exentos, consulte la Seccion 7.7 del
Manual del Miembro.

Por preguntas sobre los copagos y beneficios relacionados con los
medicamentos, llame a Servicios de Farmacia para el Miembro al
1-888-765-6383 (TTY 711).

Por preguntas sobre los efectos secundarios o interacciones de los
medicamentos, tiene estas opciones:

e Sumédico de atencién primaria (PCP).

o Nuestra Linea de Enfermeria 24/7 al 1-855-216-6065 (TTY 1-855-534-6730) o el sitio de
Internet www.amerihealthcaritasnh.com/nurse-line para enviar un correo electrénico
por preguntas que no sean urgentes.

« Servicios al Miembro al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730) para pedir hablar con un
administrador de cuidados.

¢Como sé si mi medicamento esta cubierto?

Para averiguar si un medicamento en particular esta en el Listado de medicamentos: E]!{_
« Visite el sitio de Internet de AmeriHealth Caritas New Hampshire d —
www.amerihealthcaritasnh.com/druglist. d
Nota: Es posible que algunos medicamentos requieran una autorizacién previa. 0_—
Estos se encuentran marcados con las iniciales “PA” en la lista de medicamentos.

La Lista de medicamentos en el sitio de Internet se encuentra siempre actualizada.
(Para obtener mds informacion sobre autorizacion previa para medicamentos con receta
consulte la Seccion 7.1 del Manual del Miembro).

« Llame y pregunte en Servicios de Farmacia para el Miembro para averiguar si
el medicamento estd en el Listado de Medicamentos de AmeriHealth Caritas
New Hampshire.

(Para obtener mds informacion, consulte el Capitulo 7 del Manual del Miembro).
11
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Su proveedor de
atencion primaria

¢Qué es un proveedor de atencién
primaria (PCP)?
Un PCP es el proveedor (médico) de la red que

elige y a quien debe ver primero para la mayoria
de sus problemas de salud.

Usted debe visitar a su PCP al menos una vez al
afo por cuidados preventivos de rutina.

Si tiene ciertas enfermedades, como diabetes, es
posible que necesite visitar a su PCP con mayor
frecuencia. (Para obtener mds informacion,

consulte la Seccion 3.1 del Manual del Miembro).

Gabriel tiene diabetes
y visita a su PCP todos
los aflos para realizarse
un chequeo. Se realiza
analisis de laboratorio
cada tres meses y habla
con su PCP sobre los
resultados de esos
analisis. Gabriel quizas
ve a su PCP cuando no
se siente bien o cuando
necesita cambios en sus
medicamentos.

Kiran no tiene ningun
problema de salud y

no necesita ningun
medicamento. Visita a su
PCP una vez al afio para
realizarse un examen

preventivo de rutina.

Sara consulté a su PCP
por sus alergias. Su PCP
la derivé a un alergista,
que es un médico que

se especializa en el

tratamiento de alergias.
Ahora Sara consulta con
su PCP y su especialista
al menos una vez al afio.

Si necesita ayuda para elegir o cambiar de proveedor de atencién primaria

(PCP), llame a Servicios al Miembro

Puede cambiar de
PCP de lared por

Para elegir a su PCP, llame
a Servicios al Miembro al
1-833-704-1177
(TTY 1-855-534-6730).

cualquier momento.

12

cualquier motivo y en

Si no elige un PCP,
AmeriHealth Caritas

New Hampshire elegira

uno por usted.




Su proveedor de atencién primaria (PCP):

« seasegurara de que obtenga la atencién que necesita para mantenerse saludable.

« realiza las derivaciones a atencidn de especialidad y mantiene la continuidad de sus cuidados.

Estos son algunos tipos de PCP:

¢ Pediatra. ¢ Asistente médico

« Médico de familia. (bajo la supervisiéon de un médico).
« Médico generalista. » Enfermeria especializada.

o Internista. » Enfermera registrada de practica

o avanzada (APRN).
o Obstetra/Ginecélogo (OB/GYN).

Salud de la mujer

Las mujeres no necesitan una referencia médica del PCP para ver a un médico OB/
GYN de lared o a otro proveedor que ofrezca servicios médicos para mujeres.

Las mujeres pueden recibir estos tipos de atencion:
e Chequeos de rutina.
» Atencion de seguimiento si es necesario.

e Cuidados frecuentes durante el embarazo.

13



Programa de maternidad
Bright Start®

¢Estd embarazada? ;Sabia que puede ganar dinero
con solo hacernos saber que esta embarazada?

El programa de maternidad de Bright Start puede ayudarla a
tener un embarazo saludable de principio a fin. Con Bright Start,
podemos ayudar con lo siguiente:

« Inscribirla en clases de parto y otro tipo de
informacion sobre salud.

« Contactarla con el Programa de Nutricién Complementaria
Especial para Mujeres, Infantes y Nifios (WIC) para obtener
alimentos y otros servicios para usted y su bebé.

e ;Y mucho mas!

(Para obtener mds informacion, consulte la Seccion 5.1 del Manual
del Miembro).

Comience pronto la atencion prenatal.

cTiene...

antecedentes de diabetes, asma o depresion?
presién arterial alta?
problemas con el consumo de drogas o alcohol?

otros problemas relacionados con su embarazo,
como calambres inusuales?

Bright Start puede brindarle ayuda adicional durante
su embarazo.

Apenas crea que esta embarazada, solicite una consulta con su
proveedor OB/GYN.

No deje de acudir a todas las consultas prenatales y siga el plan de
atencion de su médico.

Si necesita ayuda para encontrar un proveedor OB/GYN, vaya a
www.amerihealthcaritasnh.com/find-provider o llame a Servicios
al Miembro al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

Una vez que nazca su bebé
» Notifique a AmeriHealth Caritas New Hampshire del
nacimiento de su bebé en el plazo de 30 dias.

e Gane $30" por ir a su visita de posparto.

*Pueden aplicarse ciertas restricciones y limitaciones. Gane hasta $250 en
efectivo, o bienes y servicios que no sean en efectivo, cada afio fiscal estatal que
termina el 30 de junio.
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Gane $70* en su
tarjeta CARE luego de

informarnos que esta
embarazada en su primer
trimestre o dentro de

los 30 dias desde la

inscripcion en
el plan. gh
Gane $50* en su

tarjeta CARE luego de
informarnos que esta

embarazada en su segundo
o tercer trimestre o luego
de los primeros 30 dias de
haberse inscrito en el plan.

éSabia que...?

Puede recibir vitaminas
prenatales mediante

sus beneficios de
AmeriHealth Caritas

New Hampshire. Llame a
Servicios de Farmacia para el
Miembro al 1-888-765-6383
(TTY 711) para saber qué
marcas estan cubiertas.

éNecesitaun
asiento nuevo para
el automovil?

Inférmenos durante su
tercer trimestre y le
daremos uno (hasta un
valor de $210)* sin costo
alguno para usted.


http://www.amerihealthcaritasnh.com/find-provider

Especialistas

Un especialista es un médico que presta servicios de atencién médica para una
enfermedad especifica o parte del cuerpo en particular. Existen muchos tipos de
especialistas.

Ejemplos de especialistas:

» Atencion oncoldgica para pacientes con cancer SEEnE e -
] > i : enfermedad compleja

» Atencion de cardidlogos para pacientes con o una necesidad de
enfermedades cardiacas. atencion médica

» Atencion de ortopedistas para pacientes con afecciones 6seas, especial, es posible
articulares o musculares. que pueda elegir a

 Atencién dermatoldgica para pacientes con un especialista para
enfermedades en la piel. que sea su proveedor

I . . de atencidn
(Para obtener mds informacion, consulte la Seccion 3.3 del Manual primaria (PCP).

del Miembro).

¢Como consulto un especialista?

Cuando su PCP considere que usted necesita un especialista, lo derivara (o transferird su atencién) a un
especialista de la red.

Si AmeriHealth Caritas New Hampshire no tiene un especialista en nuestra red de proveedores que
pueda brindarle la atencién que necesita, lo derivaremos a un especialista fuera de nuestro plan. Esto se
llama referencia médica fuera de la red.

Su PCP u otro proveedor de la red deben solicitar la aprobacién de AmeriHealth Caritas New
Hampshire antes de poder obtener una derivacion para recibir atencién fuera de la red. Esto se
denomina “autorizacién previa”.

Es posible que a veces no aprobemos una referencia médica para que reciba atencion fuera de la red
porque tenemos un proveedor en nuestra red que puede brindarle tratamiento. Si no estd de acuerdo
con nuestra decision, puede apelarla.
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Apoyo para su salud y bienestar @

Salud mental

Hay muchos factores que pueden llevar a una crisis de salud mental. Estos son algunos ejemplos:

e Aumento de estrés. o Cambios en las situaciones familiares.
o Enfermedad fisica. e Trauma o violencia en la comunidad.
« Problemas en el trabajo, la escuela o el hogar. « Consumo de sustancias toxicas.

Estos problemas son dificiles para todo el mundo, pero pueden ser especialmente duros para alguien
que vive con una enfermedad o un trastorno de la salud mental.

(Para obtener mds informacién, consulte las Secciones 2.5, 3.3, 3.6, 4.2 y 5.4 del Manual del Miembro).

No espere, llame al 988.

Un administrador
de cuidados puede

En caso de emergencia de salud mental o por

consumo de sustancias toxicas: si usted o alguien ayudar a miembros
que conoce necesita apoyos o servicios de la salud que estén sufriendo de
emocional o mental (o hay riesgo de suicidio), estés o enfermedades
incluidas i ietud d tanci mentales. Llame a
incluidas inquietudes por consumo de sustancias Servicios al Miembro
toxicas, llame al 988.* al 1-833-704-1177,

las 24 horas al dia, los

*Para residentes de New Hampshire, el 988 funcionara mejor si llama del 7 dias de la semana
cbdigo de drea 603. También puede llamar al Punto de Acceso de Respuesta (TTY 1-855-534-6730).
Répida de NH sin cargo (1-833-710-6477).
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Su portal para
miembros

Inscribase. Inicie sesién.
Esté conectado.

¢Qué es el portal para miembros?
El portal para miembros es un sitio de

Internet seguro y facil de usar que le
brinda distintos beneficios:

Le brinda el poder de involucrarse

=2 con su salud.

« Obtenga detalles de
los beneficios.
« Cambie su proveedor de atencién primaria (PCP).
o Encuentre farmacias dentro de la red,
programe recordatorios para las recargas de sus
medicamentos y mucho mas.

@ Le permite ver su historia clinica reciente.

« Consulte hasta seis meses de historial de
prescripciones, incluidas las recargas mas recientes.

» Tenga acceso 24/7 a sus registros médicos, donde

puede consultar cudndo recibié sus vacunasy Puede hablar con

complet6 sus andlisis. alguien las 24 horas del
dia, los siete dias de
la semana, a través de

@ Complete su Evaluacion de Riesgos para la Salud (HRA)
de la manera mas conveniente.
Servicios al Miembro al

« Gane una recompensa de $30 en solo minutos (se 1-833-704-1177

agrega a su tarjeta CARE) al completar su HRA.

(TTY 1-855-534-6730).

¢Donde encuentro el Portal para Miembros?

Para encontrar el portal, siga estos pasos:

1. Vaya a www.amerihealthcaritasnh.com > Members (Miembros).
2. Haga clic en Member Portal (Portal para Miembros) en el mend.

3. (Primera vez que lo usa? Registrese con el nimero de ID del miembro que se encuentra en
la tarjeta.
Elija la direcciéon de correo electrénico que quiera usar como su 1D de usuario y cree
una contrasena.

4. ;Ya se registrd? Simplemente inicie sesion.

Asegtirese de mantener su 1D de usuario y contrasefia de manera segura. No las

comparta con nadie.

*Pueden aplicarse ciertas restricciones y limitaciones. Gane hasta $250 en efectivo, o bienes y servicios que no sean
en efectivo, cada afio fiscal estatal que termina el 30 de junio.
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Sus beneficios de transporte médico

Como miembro de AmeriHealth Caritas New Hampshire, usted cumple con los requisitos 0—0
para recibir ayuda para llegar a sus consultas y servicios cubiertos. AmeriHealth Caritas
New Hampshire cubre el transporte médicamente necesario de emergencia y de no emergencia.

Transporte de emergencia

Si tiene una emergencia, llame 911. Si pide transporte de Para solicitar transporte
emergencia y su afeccién no es realmente una emergencia, es de no emergencia, llame
posible que deba realizar un pago. al 1-833-301-2264, los

] lunes, martes y miércoles
Transporte de no emergenC|a de a.m.a8 p. m.y |OS
Si necesita transporte médico que no es de emergencia (NEMT) jueves y viernes de 8
para un servicio médicamente necesario, como el transporte a a.m.a6p.m.

una consulta médica, AmeriHealth Caritas New Hampshire le
puede brindar ayuda.

AmeriHealth Caritas New Hampshire le ayudard a recibir el tipo
de transporte médico de no emergencia que necesite con al menos 48 horas de anticipacién.

Para situaciones de urgencia, se permiten viajes en el mismo dia.

¢Qué opcion es laindicada para usted?

. Programa de Reembolso de Millas para Familiares y Amigos

La tarifa de reembolso es de $0.65 por milla y se paga mediante cheque o depésito directo.

Como miembro con su propio automévil en marcha o amigo o familiar de confianza que lo
lleve hacia y desde los servicios médicos, usted cumple con los requisitos para el reembolso
de millas para familiares y amigos. Nota: Es posible que se solicite el reembolso de millas si
el miembro es menor, y el padre, madre, tutor u otro cuidador lleva al miembro al servicio
médicamente necesario.

de Transporte Coordinado) (CTS)

Si necesita ayuda con su transporte médico a un servicio médicamente necesario, llame a
1-833-301-2264 para programar un viaje a través de CTS.

. Transporte médico a través de Coordinated Transportation Solutions (Soluciones

¢Qué debo hacer?

Para familiares y amigos

1. Llame a CTS al 1-833-301-2264 al menos 48 4. Lleve el formulario de reembolso de
horas antes de su viaje programado para poder millas a su consulta para que su médico u
recibir su reembolso. otro proveedor pueda completar su parte.

2. Vaya a amerihealthcaritasnh.com/transportation
y seleccione “Mileage Reimbursement Form (PDF)”
(Formulario de reembolso de millas) para imprimir

5. Envie el formulario completado dentro de
los 60 dias luego de su viaje a esta direccion:

el formulario de reembolso. Coordinated Transportation Solutions Inc.,

35 Nutmeg Drive, Suite 120

Trumbull, CT 06611

3. Complete la seccion superior del formulario.
No es necesario que calcule el millaje. Lo
haremos por usted. Fax: 1-203-375-0516
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http://amerihealthcaritasnh.com/transportation

Para programar un viaje

1. Llame a CTS al 1-833-301-2264 al menos 48 horas antes de su
viaje programado para poder coordinar el transporte.

2. Permita un adicional de 15 minutos al tiempo del viaje. Al programar un viaje a su
consulta, permita un adicional de 15 minutos ya que es posible que los conductores
lleguen hasta 15 minutos después de su hora de recoleccién programada.

3. Preparese para subir cuando llegue el transporte.
4. Sino esta afuera cuando llega el conductor, este lo llamara antes de irse.

Informe a CTS si va a necesitar transporte accesible para silla de ruedas u otros
tipos especificos de transporte médico. Brindaremos ayuda para garantizar la

documentacién si fuera necesaria.

Notas:

 Sino le es posible acudir a una consulta, llame a la linea de transporte de CTS lo antes posible para
cancelar o reprogramar el viaje.

« Estos son algunos de los servicios médicamente necesarios:
> Consultas con su médico u otro proveedor.
> Viajes a la farmacia.

> Viajes a su hogar después de
recibir el alta del hospital o la sala
de emergencias.

Al momento de coordinar un viaje:

o Asegurese de que CTS tenga su nimero
de teléfono correcto. Si cambia de
numero de teléfono, informelo a CTS
y al Departamento de Salud y Servicios
Humanos (DHHS).

 Eltransporte se encuentra disponible
para un maximo de dos personas.
Si necesita transporte para mas de
dos personas, su solicitud necesitara
una aprobacion.

El transporte publico se
encuentra disponible.

Si prefiere el transporte publico,
llame a CTS al 1-833-301-2264 al

Para obtener mas informacién, o solicitar reembolso de
viajes a servicios médicamente necesarios, visite
amerihealthcaritasnh.com/transportation.

menos 48 horas antes de su viaje
para cumplir con los requisitos
para un pase de transporte publico
(Public Transit Pass).

Si tiene preguntas, puede llamar a Servicios al Miembro las
24 horas del dia, los siete dias de la semana, al 1-833-704-1177
(TTY 1-855-534-6730).
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Aplicaciones maviles: Better Health at Your Fingertips
(Una mejor salud en sus manos)

AmeriHealth Caritas New Hampshire estd simplificando la manera en que cuida
su salud. Ofrecemos dos aplicaciones maviles sin costo*; Cada aplicacion ayuda
con distintos tipos de necesidades e informacion.

HERRAMIENTAS ESENCIALES PARA
TODOS SUS MIEMBROS.

Funciones de la
aplicacion AHC Mobile

Botiquin

 Indique sus medicamentos

 Sepa para qué sirve el
medicamento y los posibles
efectos secundarios.

o Programe recordatorios para
tomar su proxima dosis.

Encuentra la herramienta para
proveedores: puede recibir incluso
indicaciones para llegar.

Tarjeta digital de identificacion: elija
ID cards (Tarjetas de identificacion)
del ment1 de la aplicacién.

Manual del Miembro: busque
informacién importante sobre su
plan de salud.

HERRAMIENTAS UTILES PARA

MIEMBROS CON FAMILIAS QUE SE AMPLIAN.

Atencién para
toda su familia

Cree perfiles para su madre,
su padre, los nifios e incluso
los abuelos.

Haga un seguimiento de

la salud de todos. Haga un
seguimiento de las vacunas, la
altura, el peso y mas.

Manténgase informado:
guarde notas y preguntas para
su médico en la “Q-List”.

Reciba consejos de salud
de temporada.

Llamenos: con solo
pulsar un botén.

*Se pueden aplicar las tarifas habituales de mensajes y datos.

Funciones de la aplicacion
movil Bright Start Plus™

Atencion durante
su embarazo

Aprenda lo que hay de
nuevo en cada etapa de
su embarazo.

e Losvideos de
ultrasonido semanales
muestran como
se ven los bebés a
medida que crecen.

 Registre las
patadas de su bebé.

 Registre cada
hito y trimestre.

Programe recordatorios
para consultas y

momentos para tomar sus
medicamentos. Descarte los
“pendientes” a medida que
los completa.

Reciba consejos de salud
en tiempo real y un plan de
accioén personalizado.

Reldjese con Baby Boost:
envie mensajes positivos y
hormonas felices a su bebé.

Pida un extractor de
leche materna.

Los miembros de AmeriHealth Caritas New Hampshire pueden recibir una aplicacién o las dos.
Se encuentran disponibles para teléfonos iPhone o Android. Visite la tienda Google Play™ o la

Apple App Store®.

Para obtener mas informacién, llame a Servicios al Miembro de AmeriHealth Caritas New Hampshire,
disponible las 24 horas del dia, los siete dias de la semana, al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730)
o visite www.amerihealthcaritasnh.com.
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Beneficios de valor agregado

(Para obtener mds informacién, consulte la Seccion 4.3 del Manual del Miembro)

Mission GED

Mission GED es un programa especial que puede  Inscribirse es facil:
ayudar a que alcance su meta de obtener el diploma

. . . 1. Complete la solicitud para miembros de
de equivalencia de escuela secundaria.

Mission GED. Puede descargar la aplicacion en
www.amerihealthcaritasnh.com/GED.
Si quiere recibir por correo una solicitud
en su hogar, llame al 1-833-704-1177
« CoOmo prepararse. Lo conectaremos con (TTY 1-855-534-6730).
recursos que pueden ayudar a que se prepare
para rendir el examen.

Mission GED puede brindarle ayuda con
lo siguiente:

2. Complete la solicitud y enviela a la direccién

que figura en el formulario.

« Costos de la prueba. AmeriHealth Caritas
New Hampshire le brindara cupones de
examenes para que pueda realizar las pruebas
preHiSET y HiSET sin costo alguno.

3. Luego de que haya reenviado la solicitud
completada, uno de nuestros asesores del
programa se pondra en contacto con usted.
Este equipo ayudard a que se registre para
su examen HiSET y se conecte con otros
recursos de su drea.

Los miembros que cumplan con los requisitos para obtener las credenciales de
equivalencia de escuela secundario al tomar el examen HiSET® pueden recibir ayuda

para cubrir los costos de la evaluacién (hasta un valor de $125).

*Pueden aplicarse ciertas restricciones y limitaciones. Gane hasta $250 en efectivo, o bienes y servicios que no sean en
efectivo, cada afio fiscal estatal que termina el 30 de junio.

Beneficios oftalmologicos

Para miembros a partir de los 21 afios:
Subsidio anual de $100 para lentes e contacto recetados.

Para buscar un oftalmoélogo cerca de usted:
1. Vaya a amerihealthcaritasnh.com/find-provider.

2. Defina la ubicacién en la parte superior derecha de donde vive o quiere ir a ver al
oftalmélogo.

3. Seleccione “Doctors by Specialty” (Médicos por especialidad) e ingrese “eye doctor”

(oculista), “optometrist” (optomestrista) o “ophthalmologist” (oftalmdlogo).

¢Necesita ayuda para encontrar un oftalmélogo?
Llame a Servicios al Miembro al 1-833-704-1177, las 24 horas al dia,
los 7 dias de la semana (TTY 1-855-534-6730).
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Conozca estos programas adicionales de beneficios de
valor agregado

= Programa de visita domiciliaria por asma

Visita domiciliaria para tratar desencadenantes del asma en el hogar como parte de un enfoque
integral al tratamiento del asma.

» Los miembros de Manchester que califiquen serdn derivados al Departamento de Salud Publica local para
la inclusion en el programa local.

o DPara miembros fuera de Manchester, las visitas domiciliarias por asma incluyen lo siguiente:
» Evaluacién del entorno.

» Educacién sobre desencadenantes de asma. Conexiones a recursos comunitarios para abordar
oportunidades de salud no cumplidas.

» Desarrollo de un plan de intervencién de entorno personalizado para mejorar el control del asma.

> Insumos como trampas para cucarachas y fundas de colchones y almohadas para reducir los factores
desencadenantes.

¢Tiene problemas
para obtener una
{Qué obtengo? cuenta de SafeLink?

Usted recibe un teléfono a través del programa de gobierno
de SafeLink Wireless si cumple con los requisitos. El o
teléfono incluye servicio y minutos todos los meses.

Teléfonos celulares SafeLink

iNuestro equipo puede
brindarle ayuda!

¢No cumple con los requisitos

{Qué debo hacer? para un teléfono SafeLink en
Primero debe solicitar este programa. Nuestros este momento?
administradores de cuidados pueden ayudar. Nuestro equipo puede brindarle
acceso a un teléfono celular para
salud y bienestar sin costo alguno.
O Programa Living Beyond Pain
%,, (Vivir mas alla del dolor)

Este programa ofrece coordinacion de
cuidados para el tratamiento del dolor.

Esto significa que AmeriHealth Caritas New Hampshire ayuda a que se comunique con sus proveedores y
coordine para recibir servicios cubiertos que pueden ayudar a que viva con menos dolor.

{Quién puede inscribirse?

Los miembros a partir de los 18 afios de edad que necesiten,
o puedan usar, ayuda con el tratamiento del dolor.

La coordinacion de cuidados para el tratamiento

del dolor incluye lo siguiente: Usted debe haberse inscrito ya

en Administracion de cuidados

e Una evaluacion de riesgos de la salud de dolores para calificar para el programa
cronicos para determinar las necesidades de Living Beyond Pain (Vivir mas
tratamiento del dolor. alla del dolor).

e Un plan de accién que incluya tratamiento del dolor.
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« Asistencia para que usted y su médico puedan
comunicarse y trabajar en conjunto.

» Aprender habilidades que ayuden a que
controle su dolor:

>

>

Mantener un registro de dolor diario.
Acudir a las consultas de seguimiento.

 Aprender solo las medidas de control del dolor ademas
de los medicamentos que puede conversar con su
médico, como, por ejemplo:

>

>

>

>

>

>

Uso de packs de calor y de frio.
Cambios en la alimentacién.
Terapia conductual cognitiva.
Fisioterapia.

Servicios quiropracticos.
Acupuntura.

» Derivaciones a especialistas en tratamientos
apropiados para el dolor y por consumo de
sustancias toxicas.

Los coordinadores de cuidados pueden brindarle ayuda para conseguir referencias médicas y encontrar
la atencion apropiada.

Llame a Servicios al Miembro al 1-833-704-1177 para obtener mas informacién.

Programa de Apoyo de Recuperacion Flexible

Un beneficio flexible por tinica vez con un valor de servicio de hasta $500 de por vida para miembros
que hayan completado correctamente un programa de tratamiento residencial no hospitalario de
trastornos por consumo de sustancias toxicas.

Con este programa, los miembros tendran derecho a servicios enfocados en la recuperacion que les
brindaran ayuda en este aspecto.

Estos incluyen servicios disponibles en el centro residencial o en la comunidad, por ejemplo:

e Quiropracticos.* o Acupuntura.®

Los miembros inscritos en este programa también pueden acceder a
estos beneficios:

« Comidas entregadas a domicilio.
 Beneficios de transporte:

> Para permitir que los familiares visiten un centro
de tratamiento hospitalario para conocer los
planes de alta del miembro.

> Para que los miembros puedan acceder a servicios
de recuperacion, incluidos grupos de apoyo,
en la comunidad.

Llame a Servicios al Miembro al 1-833-704-1177 para obtener mas
informacion.

*Algunos servicios, como los quiropracticos y de acupuntura, requieren
autorizacién previa.
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Autorizacion previa
cQué es?
Algunos servicios exigen que su proveedor reciba aprobacion e AmeriHealth Caritas New

Hampshire antes de poder llevarlos a cabo.

Para ver una lista completa de los servicios que requieren autorizacion previa, consulte el Cuadro de
Beneficios (Seccion 4.2) del Manual del Miembro.

Los requisitos de autorizacion previa para cada servicio estan en cursiva y
remarcados a continuacion.

Ejemplo del Cuadro de Beneficios (Seccion 4.2 del Manual del Miembro):

Servicios de ambulancia: Emergencia

El plan cubre servicios de ambulancia cuando tiene una afeccion médica de emergenciay
cuando otros medios de transporte podrian poner en riesgo su vida.

Estos son algunos servicios de ambulancia:
« Servicios de ambulancia terrestre
 La ambulancia aérea se usa en estos casos:
« No puede ser trasladado de manera segura a tiempo con transporte terrestre; y

o Estd en riesgo inminente de perder la vida o una extremidad si no se utiliza el medio
de transporte mas rapido.

Los servicios de ambulancia de emergencia lo trasladaran al establecimiento mas cercano
que pueda brindarle la atencién apropiada.

No se requiere autorizacion previa para los servicios de ambulancia de emergencia.
Se requiere autorizacion previa para ambulancia aérea.
Los servicios de ambulancia no estan cubiertos fuera de Estados Unidos y sus territorios.

Para obtener mds informacion, llame a Servicios al Miembro.

¢Qué debo hacer?

En la mayoria de los casos, su médico sabra si un servicio requiere autorizacién previa y como
solicitarla. Si no sabe bien si un servicio requiere autorizacién previa, hable con su médico o llame
a Servicios al Miembro al 1-833-704-1177, las 24 horas al dia, los siete dias de la semana (TTY
1-855-534-6730). Para obtener mds informacion sobre autorizaciones previas, consulte el Capitulo 6
del Manual del Miembro.

Algunos medicamentos también requieren
autorizacion previa.

" B

X
x

Su médico trabajara con nosotros para obtener una autorizacion
pE— si es necesaria. Para obtener mds informacion, consulte la Seccion
@ _RX 7.1 del Manual del Miembro, o la pdgina 11 de esta guia.
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Apelaciones y quejas formales

Si no estoy de acuerdo con una decisién tomada por AmeriHealth Caritas
New Hampshire, ;qué puedo hacer?

1. Puede presentar una apelacion.

2. Si su primera apelacidn es rechazada, usted puede presentar una apelacion de segundo nivel.

¢Como puedo presentar una apelacion?

Existen tres maneras para presentar una apelacion de primer nivel:

Correo postal Teléfono
AmeriHealth Caritas 1-833-810-2264 1-833-704-1177 o
New Hampshire (TTY 1-855-534-6730),
P.O. Box 7389 disponible 24/7

London, KY 40742-7389

Existen dos maneras para presentar una apelacion de segundo nivel (audiencia justa estatal):

Correo postal

Administrative Appeals Unit 1-603-271-8422
NH Department of Health and Human Services
105 Pleasant Street, Room 121C Concord, NH 03301

Si tiene preguntas o necesita ayuda para presentar una apelacion o queja formal, comuniquese con
Servicios al Miembro al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

También puede comunicarse con el Centro de Atencion al Cliente de DHHS de NH al 1-844-ASK-DHHS
(1-844-275-3447) (TTY 1-800-735-2964), de lunes a viernes de 8 a. m. a 4 p. m., hora del este.

Niveles de apelacion Apelacién Apelacién acelerada (mas rapida)
Apelacion de Presente su apelacion Presente su apelacién acelerada ante
primer nivel estandar ante AmeriHealth | AmeriHealth Caritas New Hampshire por

Caritas New Hampshire por | teléfono o por escrito en un plazo de 60
teléfono o por escrito en un | dias calendario a partir de la fecha del aviso
plazo de 60 dias calendario | escrito del plan médico.

a partir de la fecha del aviso
escrito del plan.

(Apelacion estandar)

Cuando se comunique con el plan, recuerde
solicitar una apelacion acelerada.
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Niveles de apelacion Apelacién Apelacién acelerada (mas rapida)

Apelacion de Solicite una audiencia Solicite una apelacion acelerada de
segundo nivel justa estatal estandar por audiencia justa estatal por escrito

.. escrito en un plazo de 120 | inmediatamente después de recibir la
(Apelacion dias calendario a partir de | decision por escrito del plan.
de audiencia

la fecha de la decision por

escrito del plan Si su apelacion es para continuar con los

beneficios de los servicios previamente
autorizados, también debe solicitar la
continuacion de los beneficios al mismo
tiempo que presente su apelacion acelerada
de audiencia justa estatal.

justa estatal)

¢Qué informacion debo brindar en mi apelacion?
Incluya lo siguiente:

[0 Nombre. O Describa la fecha de 1a medida o el aviso
del plan que desea apelar y adjunte una

] Direccion. ; -
copia del aviso.

[0 Numero de teléfono. : .
, . ) . O Explique por qué quiere
[ Correo electrénico (si es que tiene). apelar la decisién.

[ Si la decisién del plan fue denegar, reducir, limitar, suspender o finalizar sus beneficios
previamente autorizados, indique si desea que contintien los beneficios previamente
autorizados. Para obtener mds informacion, consulte la Seccion 10.6 del Manual del Miembro
(Coémo solicitar la continuacion de los beneficios durante la apelacion y qué esperar luego
de presentarla).

Si estd presentando una apelacion acelerada, incluya lo siguiente ademds de lo mencionado
anteriormente:

 Aclare que usted desea una audiencia justa estatal acelerada.

« Explique como la demora de los servicios podria comprometer seriamente su vida, su salud
fisica o mental, o su capacidad de alcanzar, mantener o recuperar la funcién maxima.

¢Como sé cuando puedo presentar una apelacion acelerada?
Presente una apelacion acelerada si la demora de los servicios podria comprometer su:

» Vida. « Capacidad para:
e Salud fisica > Lograr.
 Salud mental. > Mantener.

> Recuperar la funcién maxima.

Sino es el caso, presente una apelacion estandar.

Puede designar a alguien para que presente una apelacion en su nombre, incluido
su proveedor.

Sin embargo, debe otorgar un permiso por escrito para designar a su proveedor o a otra
persona para que presente una apelacion en su nombre. Para obtener mds informacion sobre
como designar a otra persona para que lo represente, consulte la Seccién 2.13 del Manual del
Miembro (Otra informacién importante: puede designar a un representante autorizado o a un
representante personal).
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¢Qué debo esperar luego de presentar mi apelacion?
 DPara una apelacion estandar: AmeriHealth Caritas New Hampshire le notificara la decisiéon por
escrito en un plazo de 30 dias calendario luego de haber recibido su solicitud de apelacion.

 DPara una apelacion acelerada. AmeriHealth Caritas New Hampshire debe resolver su solicitud
tan pronto como su estado de salud lo requiera, pero a mas tardar 72 horas luego de la fecha en
que el plan reciba su solicitud.

Si los servicios en cuestion no se brindaron mientras la apelacion estaba pendiente:

Si AmeriHealth Caritas New Hampshire revierte su decisién de denegar, reducir, limitar, suspender
o finalizar los servicios que no se brindaron mientras la apelacion estaba pendiente, AmeriHealth
Caritas New Hampshire autorizara los servicios a mas tardar 72 horas desde la fecha en que el plan
revirtio la decision.

Si los servicios en cuestion se brindaron mientras la apelacion estaba pendiente:
o Sila decision es a su favor, el plan pagara esos servicios.

« Sipierde la apelacién y continu6 recibiendo los beneficios, puede ser responsable del costo de
los servicios prestados por el plan durante el periodo de apelacion.

(Para obtener mds informacion sobre la presentacion de una queja formal o una apelacion, consulte el
Capitulo 10 del Manual del Miembro).
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Recursos importantes

Complete y guarde la Lista de nimeros
utiles y la Lista de salud éptima en un
lugar que tenga a mano.

Complete, remueva y devuelva el
cuestionario de la Evaluacién de riesgos
de la salud (HRA) en el sobre brindado.

Revise la grilla de Derechos y
Responsabilidades para ayudar a
obtener una idea general de los derechos
con los que cuenta segun el plan de
AmeriHealth Caritas New Hampshire.
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Lista de numeros utiles

. Complete la informacién y use esta planilla para
recordar nombres y niumeros de teléfono importantes
para su atencion médica.

Mi namero de ID de AmeriHealth Caritas New Hampshire:

' Numeros de ID de AmeriHealth Caritas New Hampshire de familiares:

Nombre Ntimero de 1D
Nombre Nuimero de ID
Nombre Numero de 1D
Nombre Numero de 1D

Mi proveedor de atencién primaria (PCP) u hogar médico:

Nombre: Teléfono:

. Direccién:

PCP u hogar médico de mi hijo

Nombre: Teléfono:

Mi proveedor de la salud conductual

Nombre: Teléfono:

Proveedor de la salud conductual de mi hijo

Nombre:

| T

Teléfono: —
AmeriHealth Caritas

New Hampshire




Lista de numeros utiles

Mi dentista

Nombre:

Teléfono:

Dentista de mi hijo

Nombre:

Teléfono:

Administrador de cuidados de AmeriHealth Caritas

New Hampshire

Nombre:

Teléfono:

Otros numeros de teléfono utiles

Servicios al Miembro
1-833-704-1177
(TTY 1-855-534-6730)

Punto de Acceso de
Respuesta Rapida de NH
(salud mental y/o emergencia
por consumo de sustancias)
1-833-710-6477

Transporte médico de no
emergencia (CTS)
1-833-301-2264

Linea de enfermeria 24/7
1-855-216-6065
(TTY 1-855-534-6730)

Servicios de farmacia
1-888-765-6383 (TTY 711)

Visitenos en el sitio de Internet:
www.amerihealthcaritasnh.com

Puede escribir a
Servicios al Miembro a:

AmeriHealth Caritas
New Hampshire
Member Services

P.O. Box 7386

London, KY 40742-7386

Este documento tiene el fin de ayudar a que localice nimeros
importantes para su atenciéon médica. Recuerde guardar este

documento en un lugar seguro.

ACNH_221836353

AmeriHealth Caritas New
Hampshire cumple con las leyes
federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina,
excluye a las personas ni las
trata de manera diferente por
motivos de edad, raza, etnia,
nacionalidad o ascendencia,
discapacidad mental o fisica,
orientacion o preferencia sexual
o afectiva, identidad de género,
informacién genética, fuente

de pago, sexo, credo, religion,
estado o historial de salud o

de salud mental, necesidad de
servicios de atencion médica,
monto a pagar a AmeriHealth
Caritas New Hampshire sobre
la base de la clase actuarial o
enfermedades médicas de la
persona o miembro elegible, no
importa si el miembro ejecutd o
no una instruccién anticipada, o
cualquier otro estado protegido
por la ley federal o estatal.
Attention: 1f you do not speak
English, language assistance
services, free of charge, are available

to you. Call 1-833-704-1177
(TTY 1-855-534-6730).

Atencion: si habla espafiol,

tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia lingtiistica.
Llame al 1-833-704-1177

(TTY 1-855-534-6730).

For the full nondiscrimination
notice, go to
www.amerihealthcaritasnh.com.

Todas las imdgenes son utilizadas bajo licencia
unicamente con fines ilustrativos. Cualquier persona
representada es un modelo.

L ——

AmeriHealth Caritas
New Hampshire

www.amerihealthcaritasnh.com



Lista de verificacion de salud

optima

. Si tiene preguntas sobre alguno de los puntos de esta lista de
- verificacion, haga una nota y consulte con su proveedor de atencion

primaria (PCP).

Asma
[J Hable con su PCP sobre un plan de accién para
el asma.

[J Hable con su PCP si usa
su inhalador de accion rapida (rescate)
mas de dos veces a la semana.

[J Tome su medicina de control todos los dias.

[] No deje de tomar su medicina de control sin
hablar primero con su PCP.

[] Vea a su PCP en estas situaciones:

— Tiene sibilancias o tos que siguen
molestando una hora después de haber
tomado el medicamento de accién rapida.

— Tiene problemas para realizar actividades

normales porque se siente muy débil o cansado.

— Tiene problemas para respirar normalmente
o muy rapido.
. Su PCP puede decirle si es necesario mas

| tratamiento para ayudar a que respire mejor.

Salud dental general

[J Cepillese los dientes dos veces al dia.

[J Asegurese de que sus hijos se cepillen los
dientes dos veces al dia.

[ Use hilo dental todos los dias.

[J Realice chequeos dentales para usted y sus hijos.

(] Limite los alimentos con altos contenidos
de azticar.

[] Hable con su dentista sobre las comidas
que consume.

19-0006

Depresion

Hable con su PCP y hagale saber si le ocurre lo siguiente:
L] Se siente muy triste.
[ Perdi6 interés en actividades que disfrutaba.

L] Siente cansancio, tiene poca energia o no se
puede concentrar.

[ Tiene problemas para dormir, come demasiado
0 come muy poco.

Si alguna de las afirmaciones anteriores se aplica

a su situacion, es posible que tenga sintomas de
depresion. Su PCP puede hablar con usted sobre
opciones de tratamiento. Recuerde que la depresién
es tratable. Hable con su PCP sobre maneras de
ayudar a que se sienta mejor.

Diabetes

[J Controle sus niveles de azticar en sangre segiin
lo indique su PCP.

[ Todos los afos, o segtin lo indique su PCP:
— Hagase una prueba de HbAlc.
— Controle su colesterol.
[J Consulte con un oculista una vez al afo.
[J Consulte con un poddlogo una vez al afio.

[ Pregunte a su PCP sobre control de pesoy
nutricién.

[ Ejercite todos los dias.

L ———
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Lista de verificacion de salud 6ptima

Salud del corazén
[0 Tome sus medicamentos todos los dias
o seguin lo indique su médico.

] Controle su colesterol
o seguin lo indique su PCP.

[] Controle sus niveles de azticar en sangre
segun lo indique su PCP.

[J Consulte con su PCP
sobre control de peso y nutricion.

[J Intente ejercitar al menos 30 minutos al dia.

Plomo e inmunizacion

[] Consulte con el PCP de su hijo sobre eximenes
de deteccion de plomo en cada consulta de
nifo sano hasta los 6 afios.

[] Recuerde programar consultas de nifio sano
para su hijo hasta los 21 afios.

[J Pregunte al PCP de su hijo sobre las
inmunizaciones (vacunas) que su hijo necesita.

(] Los adultos también necesitan inmunizaciones.

Una de esas es la vacuna anual contra la
influenza. Pregunte a su PCP sobre otras
inmunizaciones que pueda necesitar.

Maternidad

[] Llame a su obstetra/ginecdlogo para coordinar
una consulta apenas crea que estd embarazada.

[] Tome sus vitaminas prenatales que recomiende
su obstetra/ginecdlogo.

[] Acuda a todas sus consultas con su obstetra/
ginecdlogo para ayudar que usted y su bebé
tengan una buena salud.

[] Consulte con su obstetra/ginecdlogo sobre
programas disponibles para ayudar a dejar de
fumar, tomar alcohol o consumir drogas.

[] Pregunte a su obstetra/ginecdlogo cudles son
las mejores comidas para que usted y su bebe
consuman.

[J Cepillese los dientes dos veces al dia.

(] Vea a su dentista durante su embarazo.

Salud de la mujer
[J Hable con su PCP sobre estos temas:
— Cuando debe realizarse una mamografia.
— Hacerse un papanicolau cada tres afios.

— Cémo realizar usted misma examenes
mensuales de mama.

[J Llame a su PCP si nota algin cambio en sus
mamas o su ciclo menstrual.

Control del peso

[J Consulte con su PCP sobre control de pesoy
nutriciéon para mantener una buena salud para
usted y sus hijos.

[] Agregue frutas y vegetales a todas sus comidas.

[J Reduzca el azticar y las grasas no saludables en
las comidas que usted y su familia consumen.

[] Planifique tiempo para ejercitar en familia.
] Fomente actividades al aire libre.

[J Reduzca el tiempo de exposicion a pantallas
(computadora, TV, tableta y teléfono).

[J Motive a sus hijos a ir a programas después de
la escuela que ofrezcan actividad fisica.

Estas listas de verificacion tienen el fin de
ayudar a que usted y su familia disfruten de
una buena salud. No buscan reemplazar la
atencion de sus proveedores médicos. Hable
con su PCP si tiene preguntas sobre sus
afecciones de salud.

Para obtener mas copias de esta lista de
verificacion, llame a Servicios al Miembro al
1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

L
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AmeriHealth Caritas
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Evaluacion de riesgos de salud

Complete todas las secciones que correspondan a usted y a cada integrante de su familia. Las respuestas a estas
preguntas nos ayudaran a ver cémo podemos ayudarle mejor y no afectardn los beneficios de Medicaid para usted o su
hijo(a) de ninguna manera. Todas las respuestas son confidenciales. Si necesita ayuda para completar este formulario,
llame al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

Fecha:

Direccion postal:

Apt #:

Ciudad:

Estado:

Caodigo postal:

»

Complete esta encuesta para cada integrante de su familia en este plan de salud. Escriba “igual” cuando las
respuestas para los integrantes adicionales coincidan con las de Miembro 1.

Miembro 1 Miembro 2 Miembro 3
Nombre de la persona que
completa el formulario para
cada integrante
Relacion con el miembro 0 Yo O Yo O Yo
[0 Madre 0 Madre [0 Madre
(] Padre 0 Padre (] Padre
[0 Abuelo(a) [0 Abuelo(a) 0 Abuelo(a)
(1 Padre adoptivo (] Padre adoptivo [0 Padre adoptivo
O Hijo(a) O Hijo(a) O Hijo(a)
O Otro 0 Otro O Otro
Miembro 1 ‘ Miembro 2 Miembro 3
Nombre del miembro
ID del Miembro #
Idioma hablado O Inglés [ Espafiol O Inglés O Espafiol O Inglés O Espafiol
O Otro O Otro 1 Otro
Idioma escrito O Inglés [ Espafiol O Inglés [ Espafiol O Inglés [ Espafiol
O Otro O Otro O Otro

Raza (indicar hasta dos)

Etnia (indicar hasta dos)

NUmero mas conveniente

¢Qué tipo de nimero de
teléfono es este?

(0 Hogar [ Celular
O Otro

(0 Hogar [ Celular
O Otro

[0 Hogar [ Celular
O Otro

Correo electrénico mas
conveniente

¢Coémo quiere que nos
pongamos en contacto?

O Teléfono O Correo
O Email O Texto
] Otro

[ Teléfono O Correo
O Email O Texto
O Otro

O Teléfono O Correo
O Email O Texto
[ Otro
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Evaluacion de riesgos de salud

¢Dénde vive?

Miembro 1

O Vivienda propia/Alquilo

O Refugio [ Sin hogar

O Vivo en lo de mi familia/
un amigo(a) O Otro

Miembro 2

[ Vivienda propia/Alquilo

O Refugio [0 Sin hogar

O Vivo en lo de mi familia/
un amigo(a) O Otro

Miembro 3

O Vivienda propia/Alquilo

O Refugio [ Sin hogar

O Vivo en lo de mi familia/
un amigo(a) O Otro

¢En cudntos lugares vivid
en el dltimo afo?

O Uno
O Dos
O Tres o mas

O Uno
O Dos
O Tres o mas

O Uno
O Dos
O Tres o mas

:Se siente a salvo en
su casa?

[ Si, siempre

[0 No estoy seguro(a)

[ Si, a veces

OO No

(1 Prefiero no responder

[ Si, siempre

[0 No estoy seguro(a)

O Si, a veces

0 No

O Prefiero no responder

[ Si, siempre

[0 No estoy seguro(a)

[ Si, a veces

I No

(1 Prefiero no responder

¢Cuenta con transporte
confiable parair a las
consultas médicas?

[0 Siempre
O A veces
O Rara vez o nunca

[0 Siempre
O A veces
0 Rara vez o nunca

[0 Siempre
O A veces
0 Rara vez o nunca

Informacién de salud general

¢Recibe tratamiento
para alguna de sus
enfermedades?
Marque todas las que
correspondan.

O

Trastorno cerebral
adquirido

Asma

Cancer

Diabetes
Enfermedad cardiaca
Hepatitis

VIH/SIDA

Discapacidad intelectual
o del desarrollo

Enfermedad pulmonar

O Enfermedad fisica grave
(como pardlisis cerebral,
distrofia muscular, esclerosis
mdltiple, convulsiones no
controladas)

OoO0o0Oo0Oooao

O

O Enfermedad de células
falciformes (sin rasgo)

0 Apoplejia
O Trasplante
O Otro (explicar)

Solo hijo(a)
O Artritis juvenil
O Problemas del desarrollo

O Sindrome de abstinencia
neonatal

O Trastorno cerebral
adquirido

Asma

Cancer

Diabetes
Enfermedad cardiaca
Hepatitis

VIH/SIDA

Discapacidad intelectual
o del desarrollo

O Enfermedad pulmonar

O Enfermedad fisica grave
(como pardilisis cerebral,
distrofia muscular, esclerosis
muiltiple, convulsiones no
controladas)

Oooooobooaod

O Enfermedad de células
falciformes (sin rasgo)

0 Apoplejia
O Trasplante
O Otro (explicar)

Solo hijo(a)
O Artritis juvenil
O Problemas del desarrollo

O Sindrome de abstinencia
neonatal

0 Trastorno cerebral
adquirido

Asma

Cancer

Diabetes
Enfermedad cardiaca
Hepatitis

VIH/SIDA

Discapacidad intelectual
o del desarrollo

O Enfermedad pulmonar

O Enfermedad fisica grave
(como pardilisis cerebral,
distrofia muscular, esclerosis
mdltiple, convulsiones no
controladas)

ooooooao

O Enfermedad de células
falciformes (sin rasgo)

0 Apoplejia
O Trasplante
O Otro (explicar)

Solo hijo(a)
O Artritis juvenil
O Problemas del desarrollo

O Sindrome de abstinencia
neonatal

¢Estuvo tomando
antibidticos intravenosos
por mas de 3 semanas?

OSi ONo

Oosi ONo

OSi ONo
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Evaluacion de riesgos de salud

éTiene dolor constante?

Miembro 1

Osi ONo

Miembro 2

gsi ONo

Miembro 3

Osi ONo

Si es asi, del 1 al 10, ¢qué
tan intenso es el dolor?
(10 es el mas alto)

Intensidad del dolor:

Intensidad del dolor:

Intensidad del dolor:

¢Ha pasado por algin
trauma o abuso? (por
ejemplo, recibié maltrato
fisico, humillacién o maltrato
emocional de otra persona)

Osi ONo

Osi ONo

Osi ONo

Si alguna vez pasé por algun
trauma o abuso, ¢quisiera
recibir alguin tipo de apoyo
(por ej., hablar con un
consejero)?

Ogsi ONo

Osi ONo

Osi ONo

¢Con qué frecuencia en
los dltimos 3 meses sintié
preocupacion por que se
acabaria su comida?

[0 Siempre
O A veces
[J Rara vez o nunca

[0 Siempre
O A veces
[J Rara vez o nunca

0 Siempre
O A veces
[J Rara vez o nunca

Si estd completando para
un hijo(a), ¢su hijo(a)

[0 Apoyos y servicios
tempranos centrados

[0 Apoyos y servicios
tempranos centrados

[0 Apoyos y servicios
tempranos centrados

participa de alguno de los en Ia.f:amilia, _ en Ia_fgmilia) . en Ia.fgmilia, .
Sioui -5 O Servicios médicos O Servicios médicos O Servicios médicos
guientes? : : :
especiales especiales especiales

[0 Socios en la salud 0 Socios en la salud [0 Socios en la salud

O Ninguna O Ninguna O Ninguna
¢(Esta embarazada? OSi ONo ON/A OSi ONo ON/A OSi ONo [ON/A
Si es asi, ¢existen OsSi ONo ON/A OSi ONo ON/A OSi ONo [ON/A
complicaciones en su
embarazo (por ej., diabetes,
hipertensiéon o multiples)?
¢Consumié alcohol, OSi ONo ON/A OSi ONo ON/A OSi ONo [ON/A
medicamentos recetados
o sustancias durante el
embarazo?
¢Recibe tratamiento O TDAH O TDAH O TDAH
para alguna de sus O Autismo O Autismo O Autismo
enfermedades de lasalud | o 1ra5t0rno bipolar O Trastorno bipolar O Trastorno bipolar
mental o por consumo de ., ., .,

. [0 Depresion [ Depresion [0 Depresion
sustancias? . . . . . .
Marque todas las que O Trastorr_10 allme_ntlao O Trastorr)o ahr_nenUao O Trastorno allmentlcm
correspondan. (anor.eX|a, bgllmla, otro) (anorleX|a, bgl|m|a, otro) (anorleX|a, bulI|m|a, otro)

0 Esquizofrenia [0 Esquizofrenia [0 Esquizofrenia
O Enfermedad mental grave | O Enfermedad mental grave | 0 Enfermedad mental grave
O Problemas con el O Problemas con el O Problemas con el

consumo de sustancias
O Otro

consumo de sustancias
O Otro

consumo de sustancias
O Otro

O Ninguna

Solo hijo(a)
O Alteracion emocional
grave

0 Ninguna

Solo hijo(a)
O Alteracién emocional
grave

0 Ninguna

Solo hijo(a)

O Alteracién emocional
grave
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Evaluacion de riesgos de salud

¢Consume bebidas
alcohdlicas?

‘ Miembro 1

OSi ONo
(1 Prefiero no responder

‘ Miembro 2

OsSi ONo
(1 Prefiero no responder

‘ Miembro 3

OSi ONo
(1 Prefiero no responder

Si es asi, ¢alguien le
comentd que el consumo

de alcohol es un problema?

Osi ONo
(1 Prefiero no responder

asi ONo
[ Prefiero no responder

OSi ONo
(1 Prefiero no responder

éSiente que necesita
ayuda por el consumo de
drogas o alcohol?

Osi ONo
(1 Prefiero no responder

OSi ONo
O Prefiero no responder

Osi ONo
(1 Prefiero no responder

¢Actualmente consume
drogas de la calle (por €],
heroina, cocaina) u otros
medicamentos que no
estdn recetados?

OSi ONo
[ Prefiero no responder

OSi ONo
O Prefiero no responder

OSi ONo
[ Prefiero no responder

¢Sufrié una sobredosisen | OSi O No OSi ONo OSi ONo
los ultimos 12 meses?
¢Fuma cigarrillos, OSi ONo OSi ONo OSi ONo

consume tabaco sin humo

0 usa vaporizador?

O Prefiero no responder

O Prefiero no responder

O Prefiero no responder

¢Le gustaria hablar con OSi ONo OSi ONo OSi ONo
alguien para dejar de fumar?
En las dltimas 2 semanas, | OO Para nada O Para nada O Para nada
¢conque ftjecue|I1C|a tuvo | O Algunos dias O Algunos dias O Algunos dias
E:ggrlzzi;iio placer en [0 Mas de la mitad de los dias| [0 Mas de la mitad de los dias| [0 Mas de la mitad de los dias
O Casi todos los dias O Casitodos los dias O Casitodos los dias
En las udltimas 2 0 Para nada [0 Para nada [0 Para nada
1s:emanas,' ¢eon ql:e O Algunos dias O Algunos dias O Algunos dias
recuencia se sintio ) ) , X ) , , . ,
desanimado, deprimido o O Mas.de la mitad de los dias| (I Mas_de la mitad de los dias| OJ Mas.de la mitad de los dias
desesperanzado? O Casi todos los dias O Casi todos los dias O Casi todos los dias
¢Le gustaria hablar con OSi ONo OSi ONo OSi ONo
alguien sobre los servicios
de la salud mental o por el
consumo de sustancias?
¢Tiene dificultades para [0 Bafarse [0 Bafarse [0 Bafarse
realizar estas actividades | O vestirse O Vestirse O Vestirse
IE)/Ior su cgecrrta’.l? [0 Caminar [0 Caminar [0 Caminar
arque tocas fas que 1 Comer 1 Comer J Comer
correspondan. B B .
O Usar el bafio O Usar el bafio O Usar el bafio
O Sentarse o levantarse [0 Sentarse o levantarse O Sentarse o levantarse
de asientos de asientos de asientos
O Preparar comidas O Preparar comidas 0 Preparar comidas
O Administrar dinero O Administrar dinero O Administrar dinero
O Tomar medicamentos O Tomar medicamentos O Tomar medicamentos

segun lo indicado

Comprar viveres

No aplica por la edad
del miembro

OO

[0 Realizar tareas del hogar

segun lo indicado

Comprar viveres

No aplica por la edad
del miembro

OO

[0 Realizar tareas del hogar

segun lo indicado

Comprar viveres

No aplica por la edad
del miembro

OO
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Evaluacion de riesgos de salud

o prisién en los ultimos
6 meses?

(1 Prefiero no responder

Miembro 1 Miembro 2 Miembro 3
¢Acudid a lasalade OSi ONo OSi ONo OSi ONo
emergencias 3 veces 0 mas
en los ultimos 3 meses?
¢Fuiste hospitalizado OSi ONo OSi ONo OSi ONo
durante mas de 2 semanas
en los ultimos 3 meses?

Si es asi, ¢fue por un OSi ONo OSi ONo OSi ONo
bebé en la UCIN (unidad

de cuidados intensivos

neonatales)?

éIntentd suicidarseenlos | OSi [ONo OSi ONo OSi [ONo
ultimos 12 meses?

¢Fueliberadodelacarcel |OSi [ONo OSi [ONo OSi ONo

O Prefiero no responder

(1 Prefiero no responder

JQuisiera que un
administrador de cuidados
se comunique con usted
para brindarle ayuda con
sus problemas de salud,
recursos comunitarios o
preguntas/inquietudes?

Ogsi ONo

Osi ONo

Osi ONo

Gracias por tomarse el tiempo para responder estas preguntas. ;Hay algo mas que cree que deberiamos saber
sobre usted, su hijo(a) o su familia?

www.amerihealthcaritasnh.com

ACNH_221814244

L

AmeriHealth Caritas
New Hampshire
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AmeriHealth Caritas

New Hampshire

Su informacidn. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

Este aviso describe cémo puede utilizarse y divulgarse su informacién médica y cémo puede acceder
a ella. Revisela atentamente.

éj:é Sus derechos

Usted tiene
derecho a:

» Obtener una copia de sus
registros médicos y de reclamos.

» Corregir sus registros médicos y
de reclamos.

« Solicitar que la comunicacién
sea confidencial.

» Pedirnos que limitemos la
informacién que compartimos.

» Obtener una lista de aquellos
con quienes hemos compartido
su informacién.
» Obtener una copia de este aviso
de privacidad.
« Elegir a una persona para que
lo represente.
 Presentar una queja si cree que se han
violado sus derechos de privacidad.

Consulte la pagina 2 para obtener mas informacién sobre estos derechos y cémo ejercerlos.

amedida que:

compartimos informacion

» Respondemos las preguntas

Tiene algunas opciones de cobertura de su familia
acerca de lamanera :

y amigos.
en que usamos y

« Brindamos ayuda en caso
de desastres.

» Nos comunicamos a través de
tecnologias mdviles y digitales.

« Comercializamos nuestros servicios
y vendemos su informacién con su
autorizacion por escrito.

Consulte la pagina 4 para obtener mas informacién sobre estos derechos y cémo ejercerlos.

Podemos usar
y compartir su
informacion a
medida que:

E] Nuestros usos y divulgaciones

» Ayudamos a administrar el tratamiento
de atenciéon médica que recibe.

« Dirigimos nuestra organizacion.

» Pagamos sus servicios médicos.

o Administramos su plan médico.

« Coordinamos su atencion
entre varios proveedores de
atencién médica.

« Cooperamos con aspectos de
la salud publica y seguridad.

» Realizamos investigaciones.

o Cumplimos con la ley.

» Respondemos a las solicitudes de
donacién de érganos y tejidos y
trabajamos con un médico forense
o director de una funeraria.

» Abordamos solicitudes de compensacién
laboral, el cumplimiento de la ley y otras
solicitudes del gobierno.

» Respondemos a demandas y
acciones legales.

Consulte las paginas 5, 6 y 7 para obtener mas informacién sobre estos usos y divulgaciones.

Lea la informacién en la pagina 8 sobre sus derechos civiles. Puede obtener informacién sobre la asistencia
que se brinda a personas con discapacidades. También puede informarse sobre los servicios de idiomas.

Aviso de practicas de privacidad de AmeriHealth Caritas New Hampshire | 1 de 9

39




Esta seccioén explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para

Qj:g Sus Cuando se trata de su informacion médica, usted tiene ciertos derechos.
derechos | urindarle ayuda.

» Puede solicitar ver u obtener una copia de sus registros médicos y de
solicitudes de reembolso de gastos médicos y cualquier otra informacién de

Obt_ener una salud que hayamos recopilado sobre usted. Preguntenos cémo hacerlo.
copia de sus . _ | -
registros médicos ~ ° Id_e Ipropol_rcl|;)ndarer;lwos unabcolplaé) un re}:[sume,nd.de sus re&lg|stros mlegllcots y (Ijos
y de reclamos e las solicitudes de reembolso de gastos médicos, por lo general dentro de

los 30 dias de la presentacién de su solicitud. Es posible que cobremos una
tarifa razonable basada en el costo.

Puede solicitarnos que corrijamos sus registros médicos y de reclamos si cree

Pedirnos que : o
gue son incorrectos o que estan incompletos.

corrijamos
los registros

médicos y de Es posible que digamos que rechacemos su solicitud, pero le explicaremos las
reclamos razones por escrito dentro de los 60 dias.

Preguntenos como hacerlo.

Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera
especifica (por ejemplo, al teléfono de su domicilio o de la oficina) o que le

comunicaciones enviemos su correspondencia a una direccién diferente.
sean

confidenciales

Solicitar que las

Consideraremos todas las solicitudes razonables y estamos obligados a responder
afirmativamente si usted nos informa que estaria en peligro si no lo hiciéramos.

Pedirnos que » Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos cierta informacion
limitemos lo médica relacionada con el tratamiento, los pagos o nuestras operaciones.
que usamos o « No estamos obligados a acceder a su solicitud y podemos rechazarla si
compartimos pudiera afectar su atencion.

« Usted puede solicitar una lista (llamada “informe de divulgacién”) que incluya

Obtener las veces que hemos compartido su informacién médica en los 6 afios

una lista de anteriores a la fecha de su solicitud, y con quién y por qué la hemos compartido.
aq!.lellos con « Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas relacionadas con el
quienes hemos tratamiento, los pagos y las operaciones médicas, y ciertas otras divulgaciones
compartido (asi como cualquiera que usted nos solicite realizar). Proporcionaremos un
informacion informe al aflo de forma gratuita, pero le cobraremos una tarifa razonable

basada en el costo si solicita otro dentro de los 12 meses.

Obtener

una copia de
este aviso de
privacidad

» Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso
si aceptd recibirlo electrénicamente. Le brindaremos una copia impresa de
inmediato.
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Sus
Qj:é derechos

brindarle ayuda.

Cuando se trata de su informacion médica, usted tiene ciertos derechos.
Esta seccioén explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para

Elegir a alguien

« Sile otorgd a alguien un poder legal para atencién médica o si alguien es su
tutor legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre
su informacion médica.

paraque lo
represente « Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en
su nombre antes de tomar cualquier medida.
« Si considera que infringimos sus derechos, puede presentar una queja a través
Presentar del 1-833-704-1177.
una queja si » Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del

piensa que sus
derechos de
privacidad se
han infringido

Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos enviando
una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washington, DC 20201;
llamando al 1-877-696-6775, o ingresando a www.hhs.gov/ocr/privacy/
hipaa/complaints.

» No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.
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2 Sus Conrespecto a cierta informacion médica, puede usted indicarnos sus
J . elecciones sobre lo que compartimos.
V] elecciones | & . j .

Si usted tiene una preferencia clara sobre la manera en que compartimos su
informacién en las situaciones que se describen a continuacion, hable con
nosotros. Diganos qué quiere que hagamos y seguiremos sus instrucciones.

o Compartir informacién con su familia, sus amigos cercanos o con otras personas
gue hayan participado en el pago de su cuidado.
o Compartir informacién en situaciones de alivio por desastres.
« Compartir informacién con usted a través de tecnologias mdviles y digitales
En estos (co}mo el envio de informac_ién a su direccién d,e correo ele_ctré'n)ico oasu
teléfono celular por mensaje de texto o a través de una aplicacién movil).
casos, usted
tiene el Si no puede comunicarnos sus preferencias, por ejemplo, si estd inconsciente,
derechoy es posible que compartamos su informacién con otros (como su familia o una
la opcién de organ.igacién de alivio por dgsast_res) Si co_qsideramos que es lo m_ejor para us.ted..
pedirnos lo También podemo; cqmpartlr su informacioén cuand_o sea necesario para disminuir una
.. amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad. Sin embargo, no usaremos
siguiente: tecnologias mdviles ni digitales para enviarle informacién médica a menos que usted
esté de acuerdo con que lo hagamos.
El uso de las tecnologias méviles y digitales (como mensaje de texto, correo electrénico
o aplicacién mavil) tiene una serie de riesgos que usted debe considerar. Los mensajes
de texto y los correos electrénicos pueden ser leidos por terceros si le roban, jaquean o
desbloquean su dispositivo mévil o digital. Pueden aplicarse cargos por mensajes y datos.
Nunca
compartimos
su
informacion
e_n I‘?S » Fines de comercializacion.
siguientes _ .
casos, a  Venta de su informacion.
menos que
nos dé su
permiso por
escrito:
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—] Nuestros usos
=y divulgaciones

siguientes maneras:

¢Coémo usamos o compartimos en general su informacion médica?
Por lo general, usamos o compartimos su informacién médica de las

Ayudamos a
administrar el
tratamiento de
atenciéon médica
que recibe

Podremos utilizar su informacién médica
y compartirla con los profesionales que lo
estan tratando.

Ejemplo: un médico nos envia
informacién sobre su diagndstico
y el plan de tratamiento de
manera que podamos coordinar
servicios adicionales.

Dirigir nuestra
organizacion

Podemos usar y divulgar su informacién
para administrar nuestra organizacion

y comunicarnos con usted cuando

sea necesario. No se nos permite usar
informacién genética para decidir si le
daremos cobertura y el precio de esa
cobertura. Esto no se aplica a los planes
de cuidado a largo plazo.

Ejemplo: utilizamos

su informacién médica
para desarrollar mejores
servicios para usted.

Ejemplo: compartimos

Pagar por Podremos utilizar y divulgar informacién :
sus servicios médica a medida que paguemos por sus mformauo_n sobre usted
médicos servicios médicos. para coo_rgllnar el bago de

sus servicios médicos.

Ejemplo: compartimos
Administrar Podemos divulgar su informacién del plan informaciéon médica con terceros
su plan médico para la administracién del plan. que hemos contratado para

servicios administrativos.

Coordinar su
atencion médica
entre varios
proveedores de
atencion médica

Nuestros contratos con diversos
programas requieren que participemos
en ciertas redes electrénicas de
informaciéon médica (HIN) e intercambios
de informaciéon médica (HIE) para que
podamos coordinar de manera mas
eficiente la atencién que esta recibiendo
de distintos proveedores de atencién
médica.

Si usted es parte o se estd inscribiendo
en un programa patrocinado por el
gobierno, como Medicaid o Medicare,
revise la informacién que ese programa
le ha proporcionado para determinar sus
derechos con respecto a la participacion
en una HIN o un HIE.

Ejemplo: compartimos
informacién médica a través
de una HIN o un HIE para
brindar informacién oportuna
a los proveedores que le
prestan servicios a usted.
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Nuestros usos y divulgaciones (continuacién)

é¢De qué otra manera podemos usar o compartir su informacion médica? Se nos permite o exige
compartir su informacién de otras maneras; por lo general, de modo que contribuyan al bien comun,
como la salud publicay la investigacién. Tenemos que cumplir con muchas condiciones requeridas por
la ley antes de que podamos compartir su informacién para estos fines. Para obtener mds informacion,
consulte www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Cooperamos con
aspectos de la salud
publicay la seguridad

Podemos compartir informacién médica sobre usted en ciertas
situaciones, por ejemplo:

« Prevencion de enfermedades.
« Ayuda con el retiro de productos del mercado.

« Presentacién de informes sobre reacciones adversas a los
medicamentos.

 Notificacién de presunto abuso, negligencia o violencia doméstica.

« Prevencién o reduccién de una amenaza seria a la salud o seguridad de
una persona.

Realizamos
investigaciones

« Podemos usar o compartir su informacion para fines de
investigacion médica.

« Compartiremos informacién sobre usted si las leyes estatales o

Cumplimos federales lo exigen, incluido el uso compartido con el Departamento

con laley de Salud y Servicios Humanos si este desea saber que estamos
cumpliendo con las leyes federales de privacidad.

Respondemos a

solicitudes de donacion
de 6rganos y de tejidos

y trabajamos con un
examinador médico o
director de una funeraria

« Podemos compartir informacién médica sobre usted con
organizaciones de procuracién de érganos.

» Podemos compartir informacién médica con un médico forense,
examinador médico o un director de una funeraria cuando una
persona muere.

Abordamos solicitudes
de compensacion laboral,
el cumplimiento de la

ley y otras solicitudes

del gobierno

Podemos usar o compartir informaciéon médica sobre usted:
» Para reclamos de compensacién para trabajadores.
« Para fines de cumplimiento con la ley o con un oficial de |a ley.

« Con agencias de supervision de salud para actividades autorizadas
por la ley.

« Para funciones gubernamentales especiales como servicios militares,
de seguridad nacional y de proteccién presidencial.

Brindamos respuesta
ademandasy
acciones legales

« Podemos compartir informacién sobre su salud en respuesta a una
orden judicial o administrativa, o en respuesta a una citacién judicial.
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Nuestros usos y divulgaciones (continuacién)

« Ciertas leyes federales y estatales pueden exigir una mayor proteccién de
privacidad. Cuando corresponda, seguiremos leyes de privacidad federales
y estatales mas estrictas relacionadas con los usos y las divulgaciones
de informacién médica en relacién con el VIH/SIDA, el cancer, la salud
conductual, el uso de alcohol o de sustancias ilegales, las pruebas
genéticas, las enfermedades de transmision sexual y la salud reproductiva.

Restricciones
adicionales sobre el
uso y la divulgacioén

Nuestras responsabilidades

AmeriHealth Caritas New Hampshire toma muy seriamente el derecho a la privacidad de nuestros miembros.
Para brindarle sus beneficios, AmeriHealth Caritas New Hampshire genera y recibe informacién personal sobre su
salud. Esta informacién proviene de usted, de sus médicos, de los hospitales y de otros proveedores de servicios
médicos. Esta informacién, conocida como “informaciéon médica protegida”, puede ser oral, escrita o electrénica.

« Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacién
médica protegida.

» Estamos obligados por ley a garantizar que los terceros que ayudan con su tratamiento, nuestro
pago de reclamos u operaciones de atencién médica mantengan la privacidad y seguridad de su
informacién médica protegida de la misma manera en que nosotros lo hacemos.

» También estamos obligados por ley a asegurarnos de que los terceros que nos ayudan con
el tratamiento, el pago y las operaciones se rijan por las instrucciones descritas en nuestro
Acuerdo de Socios Comerciales.

» Le haremos saber de inmediato si se produce un incumplimiento que pueda haber
comprometido la privacidad o la seguridad de su informacion.

» Debemos cumplir con las obligaciones y las practicas de privacidad descritas en este aviso y
proporcionarle una copia.

« No usaremos ni compartiremos su informacién de forma distinta a la descrita aqui a menos
qgue nos autorice por escrito a hacerlo. Si nos autoriza a hacerlo, puede cambiar de opinién en
cualquier momento. Haganos saber por escrito si cambia de opinién.

Para obtener mas informacién, consulte www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
noticepp.html.

Cambios a los términos de este aviso

Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicardn a la informacién que tenemos sobre
usted. El nuevo aviso estara disponible bajo pedido y en nuestro sitio web, y le enviaremos una copia por correo.

Fecha de vigencia de este aviso: septiembre de 2019

Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso, nuestras practicas de privacidad relativas a su PHI o sobre la
manera en que puede ejercer sus derechos, puede llamarnos utilizando la informacién de contacto que se
menciona a continuacion.

AmeriHealth Caritas New Hampshire
Attn: Compliance Director

25 Sundial Avenue, Suite 130W
Manchester, NH 03103

Teléfono: 1-603-263-6701
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La discriminacion estd en contra de la ley

AmeriHealth Caritas New Hampshire cumple con
las leyes federales de derechos civiles aplicables y

no discrimina, excluye a las personas ni las trata de
manera diferente por motivos de edad, raza, origen
étnico, nacionalidad o ascendencia, discapacidad
mental o fisica, orientacién o preferencia sexual

o afectiva, identidad de género, estado civil,
informacion genética, fuente de pago, sexo, credo,
religion, estado o historial de salud o de la salud
mental, necesidad de servicios de atencién médica,
importe a pagar a AmeriHealth Caritas New
Hampshire en base de una clase actuarial de una
persona o miembro elegible o condiciones médicas/
de salud preexistentes, si el miembro haya ejecutado
una ultima voluntad médica o cualquier otra
condicion protegida por la ley federal o estatal.

AmeriHealth Caritas New Hampshire ofrece
ayuda y servicios gratuitos para personas con
discapacidades. Ejemplos de estas ayudas y servicios
incluyen intérpretes calificados de lenguaje de
sefas e informacidn escrita en otros formatos
(letra grande, Braille, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos). Brindamos servicios
de idiomas gratuitos, tales como intérpretes
calificados e informacion escrita en otros idiomas,
a personas con dominio limitado del inglés o cuya
lengua materna no es el inglés.

Si necesita estos servicios, comuniquese con
AmeriHealth Caritas New Hampshire las 24
horas del dia, los siete dias a la semana, al
1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

Si cree que AmeriHealth Caritas New Hampshire no
ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de
otra manera, usted o su representante autorizado

(si tenemos su autorizacién por escrito en el archivo)
pueden presentar una queja formal ante:

o AmeriHealth Caritas New Hampshire Grievances
P.O. Box 7389
London, KY 40742-7389
1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730)

e

AmeriHealth Caritas
New Hampshire

e También puede presentar una queja formal por
teléfono al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).
Si necesita ayuda para presentar una queja formal,
el equipo de Servicios al Miembro de AmeriHealth
Caritas New Hampshire estd disponible para
ayudarlo. Puede comunicarse con Servicios al
Miembro las 24 horas del dia, los siete dias a la
semana, al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

También puede presentar una queja por
discriminacidn a través de la Oficina del Defensor
del Pueblo del Departamento de Salud y Servicios
Humanos (DHHS), que ha sido designada

para coordinar los esfuerzos de cumplimiento

de los derechos civiles de NH DHHS para el
Departamento:

State of New Hampshire, Department of Health
and Human Services, Office of the Ombudsman
129 Pleasant Street

Concord, NH 03301-3857

1-603-271-6941 o 1-800-852-3345 ext. 6941
Fax: 1-603-271-4632, (TTY 1-800-735-2964)
Correo electrénico: ombudsman@dhhs.nh.gov

Usted también puede presentar una queja de
derechos civiles ante el Departamento de Salud

y Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de
Derechos Civiles, electronicamente a través del Portal
de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,

o por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697)

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Attention: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.

Call 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

Atencion: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.

Llame al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).



Servicios de intérpretes multilingties

English — Attention: If you speak English,
language assistance services, free of charge,
are available to you. Call 1-833-704-1177
(TTY 1-855-534-6730).

Spanish — Atencion: si habla espafiol,
tiene a su disposicidn servicios gratuitos
de asistencia lingifstica. Llame al
1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

French — Attention : Si vous parlez frangais,
des services d’aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le
1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

Chinese — /2. @NEREE AL, KA
Al AR MR TRIBES Z RS . 1BEHE
1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730)-

Nepali — &I faerg; Jfe qurs ureft v
ATE A quTSeh! [fH AT FRraT dares
f:37ee T 3UTeH B | B TR
1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730)I

Vietnamese — Chu y: Néu ban noi Tiéng Viét,
c6 cac dich vu ho tro ngon ngir mién phi danh
cho ban. Goi s6 1-833-704-1177

(TTY 1-855-534-6730).

Portuguese — Atencdo: Se vocé fala
portugués, servicos de assisténcia linguistica
estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para
1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

Greek — I[Ipocoyn: Av widdte EAAnViKA, ot
duiBeon cag Ppiokovtarl vANPESIE] YAWGGIKNG
VIOGTNPIENG, O1 OTOIEC TOPEYOVTOL OWPEAV.
Koaréote 1-833-704-1177

(TTY 1-855-534-6730).

ACNH_19475969-4
www.amerihealthcaritasnh.com

Arabic —

sacLisall ciland (8 gy yall Aalll Caans i€ 13) +ak sale

1-833-704-1177 & _» Juail  Olaall &l il 655 4, sall)
(TTY 1-855-534-6730)

Serbo-Croatian — Paznja: Ako govorite
srpskohrvatski, besplatno su vam dostupne
usluge jezicke pomo¢i. Nazovite
1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

Indonesian — Perhatian: Jika Anda berbicara
dalam Bahasa Indonesia, layanan bantuan
bahasa akan tersedia secara gratis. Hubungi
1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

Korean — F=2|: st=0 & AIE0tAl=
3%, A0 K& AMHIAE RE2
OlEota = UAsLICH 1-833-704-1177
(TTY 1-855-534-6730)21 2 = & 3} ol
TYANL.

Russian — Baumanue: eciu Bb TOBOpHUTE Ha
PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI O€CIUIaTHBIC
yciyru nepesoza. 3sonure 1-833-704-1177
(TTY 1-855-534-6730).

French Creole — Atansyon: Si w pale Kreyol
Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib
gratis pou ou. Rele 1-833-704-1177

(TTY 1-855-534-6730).

Kirundi — Uragaba: Nimba uvuga lkirundji,
uzohabwa serivisi zigufasha mu ndimi ku
buntu ata kiguzi. Terefona 1-833-704-1177
(TTY 1-855-534-6730).

Polish — Uwaga: Jezeli méwisz po polsku,
mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy

jezykowej. Zadzwon pod numer
1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

B

AmeriHealth Caritas
New Hampshire
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AmeriHealth Caritas
New Hampshire

www.amerihealthcaritasnh.com

AmeriHealth Caritas New Hampshire cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables

y no discrimina, excluye a las personas, ni las trata de manera diferente por motivos de edad, raza,
origen étnico, nacionalidad o ascendencia, discapacidad mental o fisica, orientacidn o preferencia
sexual o afectiva, identidad de género, estado civil, informacién genética, fuente de pago, sexo,

color, credo, religion, estado o historial médico o salud mental, necesidad de servicios de atencién
médica, monto pagadero a AmeriHealth Caritas New Hampshire sobre la base de la clase actuarial

de una persona o miembro elegible o condiciones médicas o de salud preexistentes, ya sea que el
miembro haya ejecutado o no una tltima voluntad médica o cualquier otro estado protegido por la ley
federal o estatal.

Attention: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

Atencion: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-833-704-1177 (TTY 1-855-534-6730).

For the full nondiscrimination notice, go to www.amerihealthcaritasnh.com.

Todas las imagenes son utilizadas bajo licencia tinicamente con
fines ilustrativos. Cualquier persona representada es un modelo,
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