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BIENVENIDO AL PLAN MEDICAID ADVANTAGE PLUS
DE AMERIGROUP COMMUNITY CARE

Bienvenido al Plan Medicaid Advantage Plus de Amerigroup Community Care. El programa
Medicaid Advantage Plus esta disefiado especialmente para personas que tienen Medicare y
Medicaid y que necesitan servicios de salud y prolongados tales como atenciéon a domicilio y
atencion personal para mantenerse en sus casas y comunidades el mayor tiempo posible.

Este manual le informa sobre los beneficios agregados que cubre Amerigroup ya que usted esta
afiliado al Plan Medicaid Advantage Plus de Amerigroup. También le informa cdmo solicitar un
servicio, presentar un reclamo o queja o desafiliarse de este plan. Los beneficios descritos en
este manual son adicionales a los beneficios de Medicare descritos en la Evidencia de Cobertura
de Medicare de Amerivantage Specialty + Rx de Amerigroup. Conserve este manual con su
Evidencia de Cobertura de Medicare de Amerivantage Specialty + Rx. Necesita conocer qué
servicios estan cubiertos y cémo obtenerlos.

AYUDA DE SERVICIOS AL MIEMBRO

Hay alguien para ayudarlo en Servicios al Miembro:

de lunes a viernes
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora local
Llame al 1-866-805-4589 (TTY/TDD 1-800-855-2884)

Si necesita ayuda fuera de este horario, puede dejar un mensaje en el correo de voz o hablar con
nuestra Nurse HelpLine de 24 horas llamando al nimero de Servicios al Miembro antes listado.

SU MANUAL DEL MIEMBRO DE AMERIGROUP

Este Manual lo ayudara a entender su plan de salud de Medicaid Advantage Plus. Si tiene
preguntas o necesita ayuda para entender su Manual del Miembro, llame a Servicios al
Miembro. Amerigroup también tiene el Manual del Miembro disponible a solicitud en una
versién en letra grande, una version en cinta de audio y una versién Braille. El otro lado de este
manual estd en inglés.

AFILIACION AL PROGRAMA MEDICAID ADVANTAGE PLUS

Elegibilidad

Medicaid Advantage Plus es un programa para personas que tienen tanto Medicare como
Medicaid. Usted es elegible para ingresar al Plan Medicaid Advantage Plus si también estd
afiliado al Plan Amerivantage Specialty + Rx para cobertura de Medicare y:

e Tiene 18 afios de edad o mas

e Reside en el area de servicio del plan — Condado de Kings, New York, Queens o Richmond
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e Tiene una enfermedad crénica o discapacidad que lo hace elegible para servicios
usualmente provistos en un asilo de ancianos
e Puede permanecer seguramente en casa al momento de ingresar al plan
e Se espera que necesite uno o mas de los siguientes servicios por al menos 120 dias desde la
fecha en que ingreso a nuestro plan:
— Servicios de enfermeria a domicilio
— Terapias a domicilio
— Servicios de auxiliares de enfermeria a domicilio
— Servicios de atencién personal a domicilio
— Cuidado de adultos durante el dia
— Atencion social diurna en lugar de servicios de atencidn personal a domicilio

La cobertura explicada en este manual se hace efectiva en la fecha de su afiliacién al Plan Medicaid
Advantage Plus de Amerigroup. La afiliacién al Plan Medicaid Advantage Plus es voluntaria.

Re-afiliacion

Si estad desafiliado del Plan Medicaid Advantage Plus de Amerigroup debido a que ya no es

elegible pero vuelve a ser elegible antes de 3 meses, serd nuevamente afiliado al plan si

permanece afiliado al Plan Amerivantage Specialty + Rx de Amerigroup a menos que:

e El Plan Medicaid Advantage Plus de Amerigroup ya no se ofrece donde usted vive

e Nos informa por escrito que desea afiliarse a otros planes de atencién administrada de
Medicaid y planes Medicare Advantage

Si esta embarazada

Llame a Servicios al Miembro de Amerigroup cuando se entere que estd embarazada y después
gue su bebé ha nacido. Necesitaremos obtener informacion sobre el nacimiento de su hijo.
Notificaremos a la LDSS sobre el nacimiento de su hijo en un plazo de 5 dias desde la fecha en
que se puso en contacto con Amerigroup.

SERVICIOS CUBIERTOS POR EL PROGRAMA MEDICAID ADVANTAGE PLUS DE AMERIGROUP

Deducibles y copagos en los servicios cubiertos por Medicare

Muchos de los servicios que recibe, incluyendo servicios de hospitalizacién y ambulatorios,
visitas al médico, servicios de emergencia y analisis de laboratorio, estan cubiertos por
Medicare y estan descritos en la Evidencia de Cobertura de Medicare de Amerivantage
Specialty + Rx. El Capitulo 3 de la Evidencia de Cobertura de Medicare de Amerivantage
Specialty + Rx explica las reglas para usar proveedores del plan y recibir atenciéon en una
emergencia médica o si necesita atencién urgente. Algunos servicios tienen deducibles vy
copagos. Estos montos se muestran en el Cuadro de Beneficios en el Capitulo 4 de la Evidencia
de Cobertura de Medicare de Amerivantage Specialty + Rx bajo la columna Qué Debe Pagar
Cuando Recibe Estos Servicios Cubiertos.
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Debido a que ha ingresado al Plan Medicaid Advantage Plus y tiene Medicaid, Medicaid
Advantage Plus pagara estos montos. No necesita pagar estos deducibles y copagos excepto
aquellos que aplican a los articulos de farmacia.

Si hay una prima mensual por beneficios (vea el Capitulo 4 de la Evidencia de Cobertura de
Medicare de Amerivantage Specialty + Rx), no tendrd que pagar esa prima ya que tiene
Medicaid. También cubriremos muchos servicios que no estdn cubiertos por Medicare pero
gue si estdn cubiertos por Medicaid. Las secciones a continuacion explican lo que estd cubierto.

Servicios de manejo de atencidén

Como miembro de nuestro plan, recibirad servicios de manejo de atencién. Nuestro plan le
proveerd un Encargado de Atencién quien es un profesional de atencion médica — usualmente
una Enfermera o Trabajadora Social. Su Encargado de Atencidn trabajara con usted y su médico
para decidir los servicios que necesita y desarrollar un plan de atencién. Su Encargado de
Atencion también hara arreglara citas para cualquier servicio que necesite y hard arreglos de
transporte para recibir esos servicios.

Su Encargado de Atencion es un empleado de Amerigroup y es la persona con la que habla

cuando llama a Amerigroup sobre sus necesidades de atencidn prolongada. Su Encargado de

Atencidén es responsable por buscar y coordinar soluciones creativas para ayudar a satisfacer

sus necesidades de salud y atencién prolongada, mientras garantiza resultados de calidad con la

meta de asegurar la funcionalidad y calidad de vida. Su Encargado de Atencion:

e Creard un plan de atencién que tome en consideracion sus deseos, salud y necesidades de
atencién prolongada

e Obtendra autorizacion para sus servicios

e Facilitard lo mas posible su acceso a servicios necesarios coordinando e integrando servicios
de atencién aguda y prolongada cubiertos y no cubiertos

Una Enfermera Certificada con experiencia en atencidn domiciliaria de base comunitaria
también hara visitas periddicas a su hogar para reevaluar su condicion. Su Encargado de
Atencidn, hablara con usted, la enfermera certificada que estd reevaluando su condicidn y sus
médicos para autorizar y ordenar los servicios delineados en el plan de atencién disefiado
personalmente para usted. Su Encargado de Atencién trabajard conjuntamente con usted, su
médico de atencidn primaria y otros profesionales de atencion médica (tales como su
proveedor de atencion médica a domicilio, enfermeras y terapeutas fisicos) para coordinar
todas sus necesidades de atencion meédica, servicios tanto cubiertos como no cubiertos. Su
Encargado de Atencién es apareado, basado en la disponibilidad, para satisfacer mejor sus
necesidades individuales de idioma y culturales.

Servicios cubiertos adicionales

Ya que usted tiene Medicaid y califica para el programa Medicaid Advantage Plus, nuestro plan
hard arreglos y pagara los servicios de salud y sociales adicionales descritos a continuacion.
Puede recibir estos servicios siempre y cuando sean médicamente necesarios; eso significa que
se necesitan para prevenir o tratar su enfermedad o discapacidad. Su Encargado de Atencién
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ayudara a identificar los servicios y proveedores que necesita. En algunos casos, puede
necesitar una remisién u orden de su médico para recibir estos servicios. Debe recibir estos
servicios de proveedores que estén en la red de Medicaid Advantage Plus de Amerigroup. Si no
puede encontrar un proveedor en nuestra red con el entrenamiento o la experiencia apropiada
para satisfacer sus necesidades, podrd obtener una remisiéon a un proveedor de atencidn
médica fuera de la red. En el evento de requerir un proveedor fuera de la red, pongase en
contacto con su Encargado de Atencién para ayudarlo a obtener una aprobacion.

Si no obtiene la aprobacion requerida, el proveedor no recibira pago por sus servicios. Si tiene
alguna pregunta en relaciéon con este proceso, llame a nuestro Departamento de Servicios al
Miembro al 1-866-805-4589.

e Atencidn personal
Estos servicios incluyen ayuda con la higiene personal, vestirse y comer, caminar,
preparar comidas y labores domésticas. Los servicios deben ser necesarios para
mantener su salud y seguridad en su propio hogar. La atencién personal debe ser
médicamente necesaria y ordenada por su médico y provista por una persona calificada
de acuerdo con su plan de atencidn.

Se requiere aprobacion previa de Amerigroup. Llame a Servicios al Miembro. Un
Representante de Servicios al Miembro lo ayudara con sus necesidades o transferird su
solicitud a su Encargado de Atencion.

e Servicios de atencion médica en el hogar no cubiertos por Medicare
Estos servicios cubiertos por Medicaid incluyen enfermeria, asistente de salud a domicilio y
terapia ocupacional, fisica y de habla.

Los servicios deben ser ordenados por su médico. Se requiere aprobacién previa de
Amerigroup. Pdngase en contacto con Servicios al Miembro. Un Representante de Servicios al
Miembro lo ayudara con sus necesidades o transferira su solicitud a su Encargado de Atencidn.

e Equipo médico duradero no cubierto por Medicare
Estos servicios cubiertos por Medicaid incluyen cosas tales como taburetes para bafio y
barras para agarre. Estos servicios deben ser ordenados por su médico.

Se requiere aprobacion previa de Amerigroup. Llame a Servicios al Miembro. Un
Representante de Servicios al Miembro lo ayudara con sus necesidades o transferird su
solicitud a su Encargado de Atencion.

e Servicios y productos para audicion
Estos servicios cubiertos por Medicaid estan por encima del limite de beneficio anual del
Plan Amerivantage Specialty + Rx. Incluyen servicios y productos para audicion cuando sean
médicamente necesarios para aliviar la discapacidad ocasionada por la pérdida o dafio de la
audicidn. Los servicios incluyen seleccion, ajuste y suministro de prétesis auditiva; chequeos
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de protesis auditiva después del suministro, evaluaciones de conformidad y reparaciones de
protesis auditiva; servicios de audiologia incluyendo examenes y analisis; evaluaciones y
recetas de prétesis auditiva; y productos de ayuda para la audicidén tales como proétesis
auditivas, moldes auriculares, ajustes especiales y piezas de reemplazo. Puede acceder a
estos servicios directamente. No necesita aprobacion.

Servicios oftalmolégicos

Estos incluyen servicios ofrecidos por profesionales de atencidn oftalmoldgica y cobertura de
gafas, lentes de contacto y ayudas y servicios para baja vision. Estdn por encima de los
servicios cubiertos bajo de Plan Amerivantage Specialty + Rx. El reemplazo de gafas perdidas,
dafiadas o destruidas también esta cubierto. Puede acceder a estos servicios directamente.

Suministros médicos y quirurgicos, formula enteral y parenteral y baterias para
protesis auditiva

Por lo general, estos articulos se consideran como articulos consumibles de uso Unico
pagados rutinariamente bajo la categoria de equipo médico duradero de Medicaid de pago
por servicios.

No se necesita aprobacién para baterias de prétesis auditiva. Los suministros médicos y
quirargicos y los suplementos de formula enteral y parenteral deben ser ordenados por su
médico. Su proveedor también debe solicitar aprobacidn previa de Amerigroup para estos
articulos. Llame a Servicios al Miembro. Un Representante de Servicios al Miembro lo
ayudard con sus necesidades o transferird su solicitud a su Encargado de Atencion.

Consejeria nutricional

Los servicios de nutricidn incluyen:

— Evaluacién de sus necesidades de nutricion y patrones de alimentacién

— Creacion de un plan para tener alimentos y bebidas que se ajusten a sus necesidades
fisicas y médicas

— Ofrecimiento de clases sobre nutricion y consejeria para satisfacer necesidades
normales y terapéuticas

Estos servicios también pueden incluir la evaluacion de su estado de nutriciéon y los

alimentos que prefiere, planificacién de la ingesta dietética adecuada dentro de su hogar y

creacién de un plan de tratamiento. Estos servicios deben ser ordenados por su médico y

provistos por un nutricionista calificado.

Servicios sociales médicos

Estos servicios incluyen evaluacion de la necesidad de servicios, organizarlos y proveer
ayuda para problemas sociales relacionados con la atencién de un paciente en el hogar.
Estos servicios deben ser prestados por un trabajador social calificado y ofrecidos sobre la
base de un plan de atencién.
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Se requiere aprobacion previa de Amerigroup. Llame a Servicios al Miembro. Un
Representante de Servicios al Miembro lo ayudard con sus necesidades o transferird su
solicitud a su Encargado de Atencion.

Comidas entregadas a domicilio y/o comidas en un entorno grupal tal como un centro de
atencion diurna

Comidas entregadas a domicilio y comidas ofrecidas en un entorno grupal son comidas
provistas a personas que no pueden preparar comidas o tener alguien que se las prepare.

No se necesita aprobacién para comidas ofrecidas en un entorno grupal. Se requiere
aprobacion previa de Amerigroup para comidas entregadas a domicilio. Llame a Servicios al
Miembro. Un Representante de Servicios al Miembro lo ayudara con sus necesidades o
transferird su solicitud a su Encargado de Atencién.

Cuidado diurno social

El cuidado diurno social es un programa completo que ofrece a personas con deterioro de
su funcionalidad, socializacidn, supervisién y monitoreo, atencidn personal y nutricién en un
entorno de proteccién durante cualquier parte del dia, pero por un periodo menor de 24
horas. Los servicios pueden incluir, pero no estan limitados al mantenimiento y mejora de
habilidades para el diario vivir, transporte y ayuda de cuidador.

Se requiere aprobacion previa de Amerigroup. Llame a Servicios al Miembro. Un
Representante de Servicios al Miembro lo ayudard con sus necesidades o transferird su
solicitud a su Encargado de Atencion.

Transporte no de emergencia

Estos servicios estan cubiertos cuando son necesarios para recibir la atencidn y servicios
médicos necesarios que estan cubiertos en los beneficios del plan o en el pago por servicio
de Medicaid. Los servicios incluyen transporte por ambulancia, vehiculo para invalidos,
taxicab, transporte publico de transferencia u otros medios apropiados a la condicion
médica de un afiliado. Estos servicios también incluyen transporte para un asistente que
acompafie al afiliado, de ser necesario.

Para miembros con discapacidades, el método de transporte considerard las necesidades
del miembro y tendrd en cuenta la naturaleza de la discapacidad.

Llame a Servicios al Miembro para programar un transporte no de emergencia.

Servicios privados de enfermeria

Los servicios privados de enfermeria son provistos por una enfermera profesional
certificada o enfermera practica autorizada. Los servicios privados de enfermeria se pueden
proporcionar a través de una agencia certificada de salud en el hogar, una agencia
autorizada de atencién en el hogar o un profesional médico privado. Estos servicios se
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podran brindar en un centro bajo ciertas condiciones pero generalmente se brindan en el
hogar del miembro.

Los servicios estan cubiertos cuando el médico tratante decide que estos servicios son
médicamente necesarios. Los servicios de enfermeria se podran brindar en forma parcial o
continua de acuerdo con el plan de tratamiento escrito del médico, asistente médico
registrado o profesional de enfermeria certificado que los ordena.

Se requiere aprobacidon previa de Amerigroup. Llame a Servicios al Miembro. Un
Representante de Servicios al Miembro lo ayudard con sus necesidades o transferird su
solicitud a su Encargado de Atencion.

Odontologia

Los servicios odontoldgicos cubiertos incluyen atencién preventiva, profilactica y otra
atencién odontoldgica de rutina, servicios y suministros para aminorar una condicién de
salud grave. Los servicios odontoldgicos quirdrgicos ambulatorios u hospitalarios estan
cubiertos cuando no estan cubiertos por Medicare.

Amerigroup ha escogido a Healthplex para organizar su atencién odontoldgica. Si tiene
preguntas sobre sus beneficios odontoldgicos, llame a la linea gratuita de Healthplex al
1-800-468-9868 (TTY 1-800-662-1220).

No se necesita aprobacién para la atencidn odontoldgica de rutina. Los procedimientos que
requieren anestesia y los servicios odontolédgicos quirdrgicos ambulatorios u hospitalarios
deben ser primero aprobados por Healthplex. De ser aprobados, su proveedor también
debe solicitar aprobacién previa a Amerigroup llamando al 1-866-805-4589.

Apoyos sociales y medioambientales

Estos servicios y articulos apoyan las necesidades médicas del miembro y son parte del plan
de atencién del miembro. Incluyen, pero no estan limitados a:

— Tareas de mantenimiento del hogar

— Servicios domésticos

— Mejora del hogar

— Atencion de relevo

Se requiere aprobacion previa de Amerigroup. Llame a Servicios al Miembro. Un
Representante de Servicios al Miembro lo ayudara con sus necesidades o transferird su
solicitud a su Encargado de Atencion.

Sistema de respuesta de emergencia personal

El sistema de respuesta de emergencia personal (PERS) es un dispositivo electronico que
permite a ciertos pacientes de alto riesgo recibir ayuda en caso de una emergencia fisica,
emocional o medioambiental. El PERS esta vinculado al teléfono del paciente y envia una

Llame a Servicios al Miembro de Amerigroup al 1-866-805-4589 (TTY 1-800-855-2884)

-8-



sefial a un centro de respuesta una vez se activa un botén de ayuda. Si hay una emergencia,
la sefial es recibida y atendida por un centro de respuesta.

Se requiere aprobacion previa de Amerigroup. Llame a Servicios al Miembro. Un
Representante de Servicios al Miembro lo ayudard con sus necesidades o transferird su
solicitud a su Encargado de Atencion.

e Atencidon médica de adultos durante el dia

La atencién médica de adultos durante el dia es atencidn y servicios ofrecidos en un sitio de
atencion médica residencial u otro sitio de extensién aprobado bajo de la direccién médica
de un médico. La atencion es dada a una persona con deterioro funcional y no confinada en
casa y que necesita cierta atencidén o servicios diagndsticos preventivos, terapéuticos y de
rehabilitacidn. Los servicios incluyen: servicios médicos, de enfermeria, de alimentos vy
nutricién, sociales, terapia de rehabilitacién, un programa planificado de diversos
pasatiempos, servicios odontolégicos, farmacéuticos y de otra naturaleza. Estos servicios
deben ser ordenados por su médico.

Se requiere aprobacion previa de Amerigroup. Llame a Servicios al Miembro. Un
Representante de Servicios al Miembro lo ayudara con sus necesidades o transferira su
solicitud a su Encargado de Atencion.

e Atencidn en hogar de ancianos no cubierta por Medicare (siempre y cuando sea elegible
para Medicaid institucional)
Los dias en centro de enfermeria especializado ofrecidos por un centro certificado estan
cubiertos para los miembros de Medicaid Advantage Plus en exceso de los primeros 100
dias del periodo de beneficio de Medicare Advantage. Estos servicios deben ser ordenados
por su médico.

Se requiere aprobacion previa de Amerigroup. Llame a Servicios al Miembro. Un
Representante de Servicios al Miembro lo ayudara con sus necesidades o transferird su
solicitud a su Encargado de Atencion.

e Atencidn de salud mental a pacientes hospitalizados mas alla del limite de 190 dias de por
vida de Medicare

AUTORIZACIONES DE SERVICIO Y ACCIONES
Cuando Amerigroup determina que los servicios estdn cubiertos Unicamente por Medicaid,

tomaremos las decisiones sobre su atencion siguiendo estas reglas:

Autorizacion previa
Algunos servicios requieren autorizacion previa (aprobacién por anticipado) de su médico,
Amerigroup o ambos antes de recibirlos o con el fin de poder seguir recibiéndolos. Usted o
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alguien de su confianza puede pedir esto. Los siguientes tratamientos y servicios deben ser
aprobados para cobertura antes de obtenerlos.

Beneficio de Medicaid Advantage Plus Orden médica Aprobacion de Amerigroup
de Amerigroup requerida requerida
Atencién personal v v
Servicios de atencién médica domiciliaria v v
Equipos médicos duraderos v v
Consejeria nutricional v
Servicios sociales médicos v
Comidas entregadas a domicilio v
Cuidado diurno social v
Transporte no de emergencia Llame a Servicios al Miembro
Servicios privados de enfermeria v v
Atencidn odontolégica (no se necesita
aprobacion para la atencién odontolégica de v
rutina)
Apoyos sociales y medioambientales v
Sistema de respuesta de emergencia personal v
Atencién médica de adultos durante el dia 4 4
Atencion en hogar de ancianos v v

Cuando solicita aprobacidon de un tratamiento o servicio, esto se conoce como una solicitud de
autorizacion de servicio. Para obtener una solicitud de autorizacidén de servicio, usted o su médico
deben llamar a la linea gratuita de nuestro Departamento de Servicios al Miembro al  1-866-805-
4589. El Representante de Servicios al Miembro le ayudara con sus necesidades o transferira su
solicitud a su Encargado de Atencién. También podra enviar su solicitud por escrito a:

Medicaid Advantage Plus

Amerigroup Community Care

21 Penn Plaza, 360 West 31st Street, Fifth Floor
New York, New York 10001

Los servicios seran autorizados en un monto determinado y por un periodo de tiempo
especifico. Esto se llama un periodo de autorizacion.

También debera obtener autorizacion previa si esta recibiendo uno de estos servicios ahora,
pero necesita recibir mas de la atencidon durante un periodo de autorizacién. Esto se conoce
como revision concurrente.
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¢Qué sucede después que recibimos su solicitud de autorizacién de servicio?

El plan de salud tiene un equipo de revision para estar seguros de que reciba los servicios que
prometemos. Médicos y enfermeras estdn en el equipo de revision. Su trabajo es asegurar que
el tratamiento o servicio que solicitd sea médicamente necesario y apropiado para usted. Esto
lo hacen comparando su plan de tratamiento con los estandares médicos aceptados.

Cualquier decision para denegar la cobertura de una solicitud de autorizacion de servicio o para
aprobarla por un monto que sea menor al solicitado se conoce como una accién. Estas
decisiones seran tomadas por un profesional de atencion médica calificado. Si decidimos que el
servicio solicitado no es médicamente necesario, la decisidon serd tomada por un revisor clinico
colega quien podra ser un médico, enfermera o profesional de atencidn médica que
tipicamente proporciona la atencion que solicitd. Puede solicitar los estandares médicos
especificos, conocidos como criterios de revision clinica, usados para tomar la decisién de
acciones relacionadas con necesidades médicas.

Después de recibir su solicitud, la revisaremos de acuerdo con un proceso estandar o
acelerado. Usted o su médico pueden pedir una revisidon acelerada si piensan que una demora
ocasionard un grave dafio a su salud. Si su solicitud para una revision acelerada es denegada, le
informaremos y su solicitud serd manejada de acuerdo con el proceso de revisidn estandar. En
todos los casos, revisaremos su solicitud lo mds rapido que su condicién médica lo requiera
pero no después de lo mencionado a continuacién.

Le informaremos a usted y a su proveedor tanto por teléfono como por escrito si su solicitud es
aprobada o denegada. También le informaremos el motivo de la decision. Le explicaremos qué
opciones tendrd para apelaciones o audiencias imparciales si no estad de acuerdo con nuestra decision.

Periodos de tiempo para solicitudes de autorizacién previa:

e Revisidn estandar: Tomaremos una decisién sobre su solicitud en un plazo de 3 dias habiles
después de tener toda la informacidn que necesitamos, pero recibira noticias nuestras en
un plazo no mayor a 14 dias después que recibimos su solicitud; antes del dia 14 le
informaremos si necesitamos mas informacion

e Revisidn acelerada: Tomaremos una decision y tendrd noticias nuestras en un plazo de 3
dias habiles; al tercer dia habil le informaremos si necesitamos mas informacion

Periodos de tiempo para solicitudes de revisidén concurrente:

e Revisidn estandar: Tomaremos una decisiéon en un plazo de 1 dia habil después de tener
toda la informacién que necesitamos, pero recibira noticias nuestras en un plazo no mayor
a 14 dias después que recibimos su solicitud

e Revisidn acelerada: Tomaremos una decisidon en un plazo de 1 dia habil después de tener
toda la informacién que necesitamos, pero recibira noticias nuestras en un plazo no mayor
a 3 dias habiles después que recibimos su solicitud

Llame a Servicios al Miembro de Amerigroup al 1-866-805-4589 (TTY 1-800-855-2884)
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Si_necesitamos mas informacidon para tomar ya sea una decisién estdndar o una decisién

acelerada sobre su solicitud de servicio, los periodos de tiempo anteriores pueden ser

extendidos hasta 14 dias: Nosotros:

e Le escribiremos y diremos la informacién que se necesita; si su solicitud estd en una revision
acelerada, le llamaremos de inmediato y posteriormente le enviaremos una notificacién escrita

e Le informaremos el motivo por el que la demora es en su propio beneficio

e Tomaremos una decisidon lo mas rapido que podamos al recibir la informacién necesaria,
pero tendra noticias de nosotros a mas tardar en 14 dias desde el final del periodo de
tiempo original

Si no estd satisfecho con nuestra respuesta, tiene derecho a presentar una apelacion de accién
ante nosotros. Vea la seccion Apelacion de Accion mds adelante en este manual.

Usted, su proveedor o alguien de su confianza también podran pedirnos mas tiempo para
tomar una decisiéon. Esto puede ser porque tiene mas informacidén que proporcionar al plan
para ayudarnos a decidir su caso. Esto se puede hacer llamando al 1-866-805-4589 o
escribiendo a:

Medicaid Advantage Plus

Amerigroup Community Care

21 Penn Plaza, 360 West 31st Street, Fifth Floor
New York, New York 10001

Usted o alguien de su confianza puede presentar un reclamo ante el plan si no esta de acuerdo
con nuestra decisién de tomar mds tiempo para revisar su solicitud. Usted o alguien de su
confianza también puede presentar un reclamo sobre el tiempo de revisién ante el
Departamento de Salud del Estado de New York llamando al 1-866-712-7197.

Otras decisiones sobre su atencion

Algunas veces, haremos una revision concurrente sobre la atencién que esta recibiendo para
ver si todavia necesita la atencién. Podremos también revisar otros tratamientos y servicios que
ya ha recibido. Esto se conoce como revision retrospectiva. Le informaremos si tomamos estas
otras acciones.

Periodos de tiempo para notificacidén de otras acciones:

e En la mayoria de los casos, si tomamos una decisién para reducir, suspender o dar por
terminada la cobertura de un servicio que ya hemos aprobado y que estd recibiendo ahora
dentro de un periodo de autorizacién, le debemos informar por lo menos 10 antes de que
cambiemos el servicio

e Siestamos revisando la atencidn que se ha brindado en el pasado, tomaremos una decisién
sobre su pago, en un plazo de 30 dias después de recibir la informaciéon necesaria para la
revisidon retrospectiva; si negamos el pago por un servicio, le enviaremos una notificacién a
usted y a su proveedor el dia en que el pago es denegado; no tendra que pagar por ninguna
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atencidn recibida que estaba cubierta por el plan o por Medicaid aln si posteriormente
denegamos el pago al proveedor

SERVICIOS DE MEDICAID NO CUBIERTOS POR NUESTRO PLAN

Hay algunos servicios de Medicaid que Medicaid Advantage Plus no cubre. Puede recibir estos
servicios de cualquier proveedor que acepte Medicaid usando su tarjeta de beneficio de
Medicaid. Llame a Servicios al Miembro al 1-866-805-4589 si tiene una pregunta sobre si un
beneficio estd cubierto por Medicaid Advantage Plus o Medicaid. Algunos de los servicios
cubiertos por Medicaid usando su tarjeta de beneficio de Medicaid incluyen:

Farmacia

La mayoria de los medicamentos recetados estan cubiertos por Medicare Parte D del Plan
Amerivantage Specialty + Rx segun lo descrito en el Capitulo 5 de la Evidencia de Cobertura de
Medicare de Amerivantage Specialty + Rx. Medicaid Regular cubrira ciertos medicamentos no
cubiertos por el Plan Amerivantage Specialty + Rx o Medicare. Medicaid también puede cubrir
medicamentos a los que denegamos cobertura bajo Medicaid Advantage Plus.

Ciertos servicios de salud mental, incluyendo:

e Tratamiento intensivo de rehabilitacion psiquidtrica

e Tratamiento diurno

e Manejo de caso para enfermos mentales graves y persistentes (patrocinado por unidades
de salud mental estatales o locales)

e Atencién parcial de hospital no cubierta por Medicare

e Servicios de rehabilitacidon a personas en casas comunitarias o en tratamiento de base familiar

e Tratamiento continuo en el dia

e Tratamiento comunitario asertivo

e Servicios personalizados orientados a recuperacién

Ciertos servicios para retardo mental y discapacidades del desarrollo, incluyendo:

e Terapias prolongadas

e Tratamiento diurno

e Coordinacién de servicios de Medicaid

e Servicios recibidos bajo la Exencidn de Servicios de Base Domiciliaria y Comunitaria

Otros servicios de Medicaid

e Tratamiento con metadona

e Manejo de caso integral de Medicaid

e Terapia de observacién directa para TB (Tuberculosis)

e Tratamiento diurno de adultos para personas con VIH/SIDA
e Manejo de caso HIV COBRA
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PLANIFICACION FAMILIAR

Los miembros pueden acudir a cualquier médico o clinica de Medicaid que proporcione atencién
de planificacién familiar. No necesita una remision de su proveedor de atencidn primaria.

SERVICIOS NO CUBIERTOS POR EL PROGRAMA MEDICAID ADVANTAGE PLUS

Debe pagar por los servicios que no estan cubiertos por el Plan Medicaid Advantage Plus de

Amerigroup o por Medicaid si su proveedor le informa anticipadamente que estos servicios no

estdn cubiertos y usted acepta pagar por ellos. Ejemplos de servicios no cubiertos por Medicaid

Advantage Plus o Medicaid son:

e Cirugia cosmética si no es médicamente necesaria

e Articulos personales y de confort

e Servicios y tratamiento de fertilidad

e Servicios de un proveedor que no es parte del plan (a menos que Medicaid Advantage Plus
le envie a ese proveedor)

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al Miembro al 1-866-805-4589.

DESAFILIACION DEL PROGRAMA MEDICAID ADVANTAGE PLUS

Puede elegir desafiliarse
Puede pedir salirse del Plan Medicaid Advantage Plus en cualquier momento por cualquier
motivo, mediante notificacidn verbal o escrita al Plan Medicaid Advantage Plus de Amerigroup.

Para solicitar desafiliacion, llame a la linea gratuita de Servicios al Miembro al 1-866-805-4589
por ayuda o para recibir los formularios correctos. El Representante de Servicios al Miembro lo
ayudard con sus necesidades o transferird su solicitud a su Encargado de Atencién. También
podra enviar su solicitud de desafiliacién por escrito a:

Medicaid Advantage Plus

Amerigroup Community Care

21 Penn Plaza, 360 West 31st Street, Fifth Floor
New York, New York, 10001

Podria tomar hasta 6 semanas para procesar, dependiendo de cuando se recibe su solicitud.
Puede desafiliarse de Medicaid regular o unirse a otro plan de salud siempre y cuando califique.

Tendra que dejar el Programa Medicaid Advantage Plus si:

e Deja de estar en el Plan de Amerivantage Specialty + Rx para su cobertura de Medicare

e Necesita atencidon de asilo de ancianos, pero no es elegible para Medicaid institucional
debido a una transferencia de activos

e Esta fuera del drea de servicio del plan por mds de 90 dias consecutivos

¢ Se muda permanentemente fuera del area de servicio de Medicaid Advantage Plus
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e Ya no requiere un nivel de atencion de asilo

e Se une a un programa de atencidn médica prolongada a domicilio o a un programa de
exencion de servicios de base domiciliaria y comunitaria o esta afiliado a un programa o se
convierte en residentes de un centro que esté bajo los auspicios de las Oficinas de Salud
Mental, Retardo Mental y Discapacidades del Desarrollo o Servicios para Alcoholismo vy
Abuso de Sustancias

Podemos pedirle que abandone el plan

Le pediremos que abandone nuestro Plan Medicaid Advantage Plus si:

e Le piden que abandone nuestro Plan Amerivantage de Medicare (vea el Capitulo 10 de la
Evidencia de Cobertura de Medicare de Amerivantage Specialty + Rx para conocer las
razones por las que Amerivantage debe dar por terminada su membresia en nuestro plan)

e Usted, un familiar o un cuidador informal se comporte de forma que evite que el plan le
provea la atencidn que necesita

e Usted provee informaciéon fraudulenta en un formulario de afiliacion o permite abuso de
atencion en el Plan Medicaid Advantage Plus

e No paga el dinero que adeuda al plan

e Deliberadamente no completa y envia cualquier consentimiento o divulgacidn necesaria

QUE DEBE HACER SI TIENE UN RECLAMO SOBRE NUESTRO PLAN O DESEA APELAR UNA
DECISION SOBRE SU ATENCION

Como miembro doblemente elegible de nuestro plan, puede presentar reclamos y apelaciones
sobre sus servicios basado en si Amerigroup determina que los servicios estan cubiertos por
Medicare o por Medicaid.

e Para reclamos y apelaciones sobre un servicio que solo esta cubierto por Medicare (por
ejemplo, servicios quiropracticos), seguird las reglas definidas en el Capitulo 9 de la
Evidencia de Cobertura de Medicare del Plan Amerivantage Specialty + Rx de Amerigroup.

e Para reclamos y apelaciones sobre un servicio que solo esta cubierto por Medicaid (por
ejemplo, servicios de atencidn personal, servicios privados de enfermeria, transporte no de
emergencia, servicios odontoldgicos, etc.), seguira las reglas de Medicaid listadas a
continuacion.

e Para reclamos y apelaciones sobre todos los otros servicios cubiertos por Medicaid
Advantage Plus, podra escoger seguir las reglas de Medicare descritas en el Capitulo 9 de la
Evidencia de Cobertura del Plan Amerivantage Specialty + Rx o las reglas de Medicaid
descritas a continuacién.

Si escoge seguir las reglas de Medicaid, no puede usar sus derechos de reclamo y apelacién de
Medicaid, incluyendo el derecho a una audiencia estatal imparcial en relacién con el reclamo o
la apelacidn. Pero si escoge seguir las reglas de Medicaid, tendrd hasta 60 dias a partir del dia
de la notificacion de denegacién de cobertura por parte de Medicaid Advantage Plus de
Amerigroup para usar sus derechos de reclamo y apelacion de Medicare.
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Amerigroup explicara los procesos de reclamos y apelaciones disponibles, dependiendo del
reclamo que presenta. Llame a Servicios al Miembro al 1-866-805-4589 para obtener mayor
informacidn sobre sus derechos y las opciones disponibles.

REGLAS DE MEDICAID PARA APELACIONES Y RECLAMOS

Apelaciones de accion
Si no esta satisfecho con nuestras decisiones sobre su atencién de Medicaid, hay pasos que
puede tomar.

Su proveedor puede solicitar reconsideracién:

Si tomamos una decision sobre su solicitud de autorizacidn de servicio sin hablar con su médico,
este podrd pedir hablar con el Director Médico del plan. El Director Médico hablara con su
médico en un plazo de 1 dia habil.

Puede presentar una apelacion de accidn:

e Sino esta satisfecho con una accidon que tomamos o lo que decidimos sobre su solicitud de
autorizacion de servicio, tiene 45 dias habiles después de tener noticias nuestras para
presentar una apelacién

e Puede hacerlo usted mismo o pedirle a alguien de su confianza que presente la apelacién en
su nombre; puede Ilamar a Servicios al Miembro al 1-866-805-4589 si necesita ayuda para
presentar una apelacién

o No lo trataremos en forma diferente ni actuaremos de mala manera con usted por el hecho
de que presente una apelacién

e La apelacidn se puede hacer por teléfono o por escrito; si hace una apelacidn por teléfono,
debe ser seguida de una apelacién por escrito

Su apelacién de accién sera revisada de acuerdo con el proceso acelerado si:

e Usted o su médico piden que su apelacion sea revisada segun el proceso acelerado; su
médico tendria que explicar cdmo un retraso causara perjuicio a su salud; si su solicitud
acelerada es denegada, le informaremos y su apelacion serd revisada de acuerdo con el
proceso estandar

e Su solicitud fue denegada cuando solicité continuar recibiendo la atencidn que esta
recibiendo ahora o necesita extender un servicio que ha sido proporcionado

Las apelaciones aceleradas se pueden hacer por teléfono y no tienen que ser seguidas por
apelaciones escritas.

¢Qué sucede después que recibimos su apelacién?

e Enun plazo de 15 dias, le enviaremos una carta para informarle que estamos trabajando en su
apelacidn; le informaremos si necesitamos informacion adicional para tomar nuestra decision

e Las apelaciones de accidon de asuntos clinicos seran decididas por profesionales de atencién
médica calificados quienes no tomaron la primera decisidon; por lo menos una persona sera
un revisor clinico colega
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Las decisiones no clinicas seran manejadas por personas que trabajan en un nivel mas alto
gue las personas que trabajaron en su primera decision

Antes y durante la apelacion, usted o su designado pueden ver su expediente del caso,
incluyendo registros médicos y cualquier otro documento y registros que se estan usando
para tomar una decisidén sobre su caso

También puede proporcionar informacién que sera usada para tomar la decisidn en persona
0 por escrito

Se le proporcionaran las razones de nuestra decisién y nuestro razonamiento clinico, si
aplica; si aun no estd satisfecho, se le informara sobre cualquier derecho de apelacién
adicional que tenga, o usted o alguien de su confianza pueden presentar un reclamo ante el
Departamento de Salud del Estado de New York al 1-866-712-7197

Periodos de tiempo para apelaciones de accion:

Apelaciones estandares: Si tenemos toda la informacién que necesitamos, le informaremos
nuestra decisién en un plazo de 30 dias después de recibir su apelaciéon; se le enviara una
notificacién escrita sobre nuestra decision en un plazo de 2 dias hdabiles después que
tomamos la decisidn

Apelaciones aceleradas: Si tenemos toda la informacion que necesitamos, tomaremos las
decisiones de apelacién acelerada en un plazo de 2 dias habiles después que recibimos la
informacién necesaria; en un plazo de 3 dias habiles después de proporcionarnos su
apelacidon, le informaremos si necesitamos mas informacién; le informaremos nuestra
decisiéon por teléfono y posteriormente enviaremos una notificacion escrita

Si_necesitamos mas informacion para tomar ya sea una decisidon estandar o una decisidn

acelerada sobre su apelacién de accidén:

Le escribiremos e informaremos que necesitamos mas tiempo para recopilar la informacion;
si su solicitud esta en una revisidn acelerada, le llamaremos de inmediato y posteriormente
le enviaremos una notificacion escrita

Le informaremos el motivo por el que la demora es en su propio beneficio

Tomaremos una decisién en un plazo no mayor a 14 dias después del dia que le pedimos
mas informacion

Usted, su proveedor o alguien de su confianza también podran pedirnos mas tiempo para
tomar una decisién. Esto puede ser porque tiene mads informacidon que proporcionar al plan
para ayudarnos a decidir su caso. Esto se puede hacer llamando a Servicios al Miembro al 1-
866-805-4589 o escribiendo a:

Medicaid Advantage Plus

Amerigroup Community Care

21 Penn Plaza, 360 West 31st Street, Fifth Floor
New York, New York 10001
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Usted o alguien de su confianza puede presentar un reclamo ante el plan si no esta de acuerdo
con nuestra decisién de tomar mas tiempo para revisar su apelacién de accidn. Usted o alguien
de su confianza también puede presentar un reclamo sobre el tiempo de revisidon ante el
Departamento de Salud del Estado de New York llamando al 1-866-712-7197.

Si su denegacidn original se debid a que dijimos que el servicio no era médicamente necesario o
era con fines experimentales o de investigacion y no le informamos nuestra decision sobre su
apelacion, se revertird la denegacidn original en su contra. Esto significa que su solicitud de
autorizacion de servicio sera aprobada.

Ayuda para continuar mientras apela una decision sobre su atencidén:

En algunos casos, podrd continuar recibiendo los servicios mientras espera que su apelacion sea

decidida. Podra continuar los servicios que estan programados para terminar o ser reducidos si

pide una apelacion:

e En un plazo de 10 dias habiles después de haber sido informado que su solicitud se denegd
o su atencién va a cambiar

e Antes de la fecha en que el cambio en los servicios estd programada para ocurrir

Si su apelacion resulta en otra denegacién, podra tener que pagar por el costo de cualquier
beneficio continuo que recibid.

Si denegamos su apelacidn y no esta satisfecho, puede apelar nuevamente usando el proceso
de apelaciones externas o el proceso de audiencia imparcial descrito a continuacion.

Apelaciones externas

Si el plan decide denegar la cobertura de un servicio médico que usted y su médico solicitaron
porque no es médicamente necesario o es para fines experimentales o de investigacién, puede
solicitarle al Estado de New York una apelacién externa independiente. Esto se conoce como
una apelacién externa, porque es decidida por revisores que no trabajan para el plan de salud o
el Estado. Estos revisores son personas calificadas aprobadas por el Estado de New York. El
servicio debe estar en el paquete de beneficios del plan o ser un tratamiento experimental. No
tiene que pagar por una apelacion externa.

Antes de que apele al Estado, debe presentar una apelacidn de accién ante el plan y recibir la

determinacion adversa definitiva del plan, o:

e Sj tuvo una apelacion de accién acelerada y no esta satisfecho con la decisidon del plan,
puede escoger presentar una apelacion de accién estdndar ante el plan o ir directamente a
una apelacion externa, o

e Usted y el plan podran acordar omitir el proceso de apelaciones del plan e ir directamente a
una apelacion externa

Tiene 45 dias después de recibir la determinacion adversa definitiva del plan para solicitar una
apelacion externa. Si usted y el plan acordaron omitir el proceso de apelaciones del plan,
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entonces debe solicitar una apelacion externa en un plazo de 45 dias después de que hizo ese
acuerdo.

Las apelaciones adicionales a su plan de salud podrdn estar disponibles si desea usarlas. Sin
embargo, si desea una apelacion externa, debe aun presentar la aplicaciéon ante el
Departamento Estatal de Seguro en un plazo de 45 dias después de la fecha en que el plan le
proporciona la notificacion de la determinacién adversa definitiva o cuando usted y el plan
acordaron rescindir del proceso de apelacién del plan.

Perderd su derecho a una apelacion externa si no presenta una aplicacién para una apelacion
externa a tiempo.

Para solicitar una apelacién externa, llene una aplicacién y enviela al Departamento Estatal de
Seguro. Puede llamar a Servicios al Miembro al 1-866-805-4589 si necesita ayuda para
presentar una apelacién. Usted y sus médicos tendran que proporcionar la informacién sobre
su problema médico.

Estas son algunas formas para obtener una aplicacion:

e Llamar al Departamento Estatal de Seguro al 1-800-400-8882

e Visitar el sitio Web del Departamento Estatal de Seguro en www.ins.state.ny.us
e Ponerse en contacto con el plan de salud al 1-866-805-4589

Su apelacién externa se decidird en 30 dias. Podrd ser necesario mas tiempo (hasta 5 dias
habiles) si el revisor de la apelacién externa solicita mds informacién. Usted y el plan serdn
informados sobre la decision final en un plazo de 2 dias después de tomar la decision.

Puede obtener una decision mas rdpida si su médico dice que un retraso causard grave
perjuicio a su salud. Esto se conoce como una apelacion externa acelerada. El revisor de
apelacion externa decidird una apelacidn acelerada en un plazo de 3 dias o0 menos. El revisor le
informara a usted y al plan la decisiéon inmediatamente por teléfono o fax. Posteriormente, se
enviard una carta informandole la decision.

También podra solicitar una audiencia imparcial si el plan decidié6 denegar, reducir o dar por
terminada la cobertura de un servicio médico. Podra solicitar una audiencia imparcial y pedir
una apelacién externa. Si solicita una audiencia imparcial y una apelacién externa, la decisidn
del oficial de la audiencia imparcial serd la que cuenta.

Reclamos

Esperamos que nuestro plan lo atienda bien. Si tiene un problema con la atencién o
tratamiento que recibe de nuestro personal o proveedores o no le gusta la calidad de la
atencién o servicios que recibe de nosotros, llame a Servicios al Miembro al 1-866-805-4589.
Recuerde que los reclamos sobre servicios que son solo un beneficio bajo Medicare deberan ser
manejadas a través del proceso de reclamo de Medicare del Plan Amerivantage Specialty + Rx.
Los reclamos sobre servicios cubiertos solamente por Medicaid se deben manejar a través del
proceso de reclamos de Medicaid Advantage de Amerigroup. Puede escoger usar el proceso de
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reclamos de Medicare o Medicaid para reclamos sobre los servicios que Amerigroup determina
gue son un beneficio tanto bajo Medicare como Medicaid. Si presenta un reclamo bajo el
proceso de Medicare, no serd elegible para presentar una apelacién de reclamo bajo el proceso
de Medicaid.

La mayoria de los problemas se pueden resolver de inmediato. Los problemas que no se
resuelven por teléfono y estan relacionados con los beneficios bajo los servicios tanto de
Medicare como de Medicaid serdan manejados de acuerdo con los procedimientos descritos a
continuacion. Puede pedir a alguien de su confianza que presente el reclamo en su nombre. Si
necesita nuestra ayuda debido a que es sordo o tiene dificultades auditivas o tiene baja vision,
o si necesita servicios de traduccion, lo podemos ayudar. No le dificultaremos las cosas ni
tomaremos ninguna accidén en su contra por presentar un reclamo.

Cémo presentar un reclamo ante el plan:

Para presentar un reclamo por teléfono, llame a Servicios al Miembro al 1-866-805-4589, de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora local. Si nos llama fuera de horas habiles, deje un
mensaje. Le devolveremos la llamada al siguiente dia habil. Si necesitamos mas informacion
para tomar una decisién, le informaremos.

Puede enviar su reclamo por escrito a:

Member Complaints, Appeals and Grievances
Amerigroup Community Care

P.0.Box 61116

Virginia Beach, VA 23466

éQué pasa después?

Si no resolvemos el problema de inmediato por teléfono o después de recibir su reclamo por
escrito, le enviaremos una carta en un plazo de 15 dias habiles. La carta le informara:

e (Quién estd trabajando en su reclamo

e Como ponerse en contacto con esta persona

e Sinecesitamos mas informacion

Su reclamo sera revisado por una o mas personas calificadas. Si su reclamo involucra asuntos
clinicos, su caso sera revisado por uno o mas profesionales de atencion médica calificados.

Después gue revisamos su reclamo:

e Le informaremos nuestra decisidon en un plazo de 45 dias después de tener toda la
informacidén que necesitamos para responder a su reclamo, pero tendra noticias nuestras
en un plazo no mayor a 60 dias después de la fecha en que recibimos su reclamo; es posible
gue necesitemos mas informacidon suya o de la persona que presentd el reclamo en su
nombre; de ser asi, extenderemos el proceso otros 14 dias; si hacemos esto, le
informaremos por escrito la razén de la demora; también puede solicitarnos que
extendamos el proceso en caso de que cuente con mas detalles que debamos revisar; le
escribiremos e informaremos las razones de nuestra decisiéon
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e Cuando una demora podria poner en riesgo su salud, le informaremos nuestra decision en
un plazo de 48 horas después de tener toda la informacién que necesitamos para responder
a su reclamo, pero tendrd noticias nuestras en un plazo no mayor a 7 dias después de la
fecha en que recibimos su reclamo; lo llamaremos para informarle nuestra decisiéon o
trataremos de comunicarnos con usted para informarle; recibird una carta para dar
seguimiento a nuestra comunicacion en 3 dias habiles

e Se le informara como apelar nuestra decisidn si no esta satisfecho

e Si no podemos tomar una decisién sobre su reclamo debido a que no tenemos suficiente
informacidn, le enviaremos una carta informdandole

Apelaciones de reclamo

Si estd en desacuerdo con una decisiéon que hemos tomado sobre su reclamo, usted o alguien
de su confianza puede presentar una apelacion de reclamo ante el plan. Las apelaciones de
reclamo solo estan disponibles a través del proceso de reclamo y apelacién de Medicaid.

Cémo presentar una apelacién de reclamo:

e Si no estd satisfecho con lo que decidimos, tiene 60 dias habiles después de tener noticias
nuestras para presentar una apelacion

e Puede hacer esto por si mismo o pedir a alguien de su confianza que presente la apelaciéon
en su nombre

e La apelacién se debe hacer por escrito o por teléfono; si hace una apelacién por teléfono,
debe ser seguida de una apelacién por escrito

éQué sucede después que recibimos su apelacién de reclamo?

Después que recibamos su apelacion de reclamo, le enviaremos una carta en un plazo de 15
dias habiles. La carta le informara:

e (Quién estd trabajando en su apelacién de reclamo

e Coémo ponerse en contacto con esta persona

e Sinecesitamos mas informacion

Su apelacion de reclamo sera revisada por una o mas personas calificadas en un nivel mas alto
qgue el de aquellos que tomaron la primera decisidon sobre su reclamo. Si su apelacién de
reclamo involucra asuntos clinicos, su caso sera revisado por uno o mas profesionales de salud
calificados que no estaban involucrados en la toma de la primera decisidn sobre su reclamo. Por
lo menos una persona de las que revisa su caso serd un revisor clinico colega.

Le informaremos nuestra decisidon en un plazo de 30 dias habiles desde cuando tenemos toda la
informacidn que necesitamos. Si una demora podria poner en riesgo su salud, le informaremos
nuestra decision en 2 dias habiles después que tenemos toda la informacién que necesitamos
para decidir la apelacién. Se le proporcionaran las razones de nuestra decision y nuestro
razonamiento clinico, si aplica. Si todavia no esta satisfecho, usted o alguien en su nombre
puede presentar un reclamo en cualquier momento ante el Departamento de Salud del Estado
de New York llamando al 1-866-712-7197.
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Audiencias imparciales

En algunos casos, podra solicitar una audiencia imparcial al Estado de New York. Podrd solicitar
una audiencia imparcial en un plazo de 60 dias después de recibir la notificacion de una
determinacion adversa si:

No estd satisfecho con una decisién tomada por el departamento local de servicios sociales
o el Departamento de Salud del Estado de New York sobre su permanencia o salida del
Programa Medicaid Advantage Plus

No esta satisfecho con una decisidon tomada por Amerigroup sobre uno de los servicios que
estaba recibiendo; siente que la decision limita sus beneficios de Medicaid o que el plan no
tomo la decisidn en un periodo de tiempo razonable

No estd satisfecho con una decision tomada por Amerigroup que denegd los servicios;
siente que la decision limita sus beneficios de Medicaid o que Amerigroup no tomo la
decision en un periodo de tiempo razonable

No estd satisfecho con una decision que su médico no ordenaria uno de los servicios de
Medicaid listados anteriormente que usted deseaba, y siente que la decisién del médico
suspende o limita sus beneficios de Medicaid; debe presentar un reclamo y una apelacién
ante Amerigroup, y si Amerigroup esta de acuerdo con su médico, usted podra solicitar una
audiencia estatal imparcial

En algunos casos, podra seguir recibiendo la atencidén de la misma forma mientras espera su
audiencia imparcial.

Si presentd un reclamo o apelacion de acuerdo con las reglas de Medicare, no podra solicitar
una audiencia estatal imparcial sobre el mismo reclamo o apelacion. Solo es elegible para una
audiencia imparcial si presente el reclamo o apelacién de acuerdo con Medicaid.

Puede usar una de las siguientes formas para solicitar una audiencia imparcial:

Por teléfono; llamando a la linea gratuita al 1-800-342-3334
Por fax al 518-473-6735

Por Internet en www.otda.state.ny.us/oah/forms.asp

Por correo:

Fair Hearing Section

NYS Office of Temporary and Disability Assistance
P.O. Box 1930

Albany, NY 12201

Recuerde, puede presentar un reclamo en cualquier momento ante el Departamento de Salud

del

Estado de New York llamando al 1-866-712-7197. Llame a Servicios al Miembro al

1-866-805-4589 si tiene alguna pregunta.

Llame a Servicios al Miembro de Amerigroup al 1-866-805-4589 (TTY 1-800-855-2884)

-22-



DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO

Sus derechos

Como miembro de Medicaid Advantage Plus de Amerigroup, tiene derecho a:

e Recibir informacion sobre Amerigroup y atencién administrada

e Ser tratado con respeto y consideracién para su dignidad y privacidad

e Obtener informacién sobre opciones de tratamiento y alternativas presentadas en una
forma y lenguaje que entienda

e Participar en las decisiones sobre su atencién médica, incluyendo el derecho a rechazar un
tratamiento

e Estar libre de cualquier forma de restriccidon o aislamiento usada como medida de fuerza,
disciplina, conveniencia o venganza

e Obtener una copia de sus registros médicos y pedir que los registros sean enmendados o
corregidos

Sus responsabilidades

Como miembro de Medicaid Advantage Plus de Amerigroup, tiene la responsabilidad de:

e Recibir todos sus beneficios cubiertos a través de Medicaid Advantage Plus y obtener la
aprobacion por los servicios segln se requieran

e Proporcionar informacién médica y personal clara y completa sobre su persona a los

proveedores y representantes de Medicaid Advantage Plus de Amerigroup

Ponerse en contacto con nosotros cuando necesite ayuda o tiene una pregunta

Seguir su plan de atencidn que fue acordado y solicitar cambios segliin sea necesario

Mantener la elegibilidad de Medicaid Advantage Plus y Medicare

Notificar a Medicaid Advantage Plus de Amerigroup cuando esta lejos o fuera de la ciudad

DIRECTIVAS ANTICIPADAS

Puede llegar el dia en que no pueda decidir sobre su propia atencién médica. Al planificar
anticipadamente, puede coordinar ahora para que sus deseos se puedan realizar. Primero,
permita que la familia, amigos y su médico conozcan qué clases de tratamiento desea o no
desea. Segundo, puede nombrar a un adulto de su confianza para que tome las decisiones en su
nombre. Aseglrese de hablar con su Proveedor de Atencién Primaria (PCP), su familia u otros
cercanos a usted para que sepan lo que desea. Tercero, es mejor si coloca sus pensamientos
por escrito. Los documentos listados a continuacién pueden ayudar. No tiene que usar a un
abogado, pero podra desear hablar con uno sobre esto. Puede cambiar de idea y estos
documentos en cualquier momento. Podemos ayudarlo a obtener estos documentos. Ellos no
cambian su derecho a los beneficios de atencion médica de calidad. El Unico propdsito es
permitir que otros sepan lo que desea si no puede hablar por si mismo.

Apoderado de atencion médica - Con este documento, nombra a otro adulto de su confianza
(usualmente un amigo o familiar) para que decida sobre su atencidon médica si no es capaz de
hacerlo. Si hace esto, debe hablar con la persona para que sepa lo que usted desea.
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Resucitacion cardiopulmonar y no resucitacion - Usted tiene derecho a decidir si desea algun
tratamiento especial o de emergencia para reiniciar su corazén o pulmones si su respiracién o
circulacién se detienen. Si no desea tratamiento especial, incluyendo resucitacion
cardiopulmonar (CPR), debe hacer que sus deseos se conozcan por escrito. Su PCP
proporcionara una orden de No Resucitacién (DNR) para sus registros médicos. También puede
obtener un formulario DNR para llevarlo consigo y/o usar un brazalete que permitird que
cualquier proveedor médico de emergencia sepa acerca de sus deseos.

Tarjeta de donante de drgano — Esta tarjeta tamafio cartera dird que esta dispuesto a donar
partes de su cuerpo para ayudar a otros cuando muere. Ademds, marque la parte posterior de
su licencia de conducir para permitir que otros sepan si y cémo desea donar sus érganos.

COMO INFORMAR SOBRE EL USO INDEBIDO DEL PROGRAMA MEDICAID ADVANTAGE PLUS

El fraude y el abuso del sistema de atencion médica crea pérdida de tiempo y de dinero que
podria ser empleado por otros que realmente necesitan estos servicios. Si sabe de alguien que
estd haciendo uso indebido del programa de Medicaid Advantage Plus, le alentamos a
informarlo.

Para informar sobre médicos, clinicas, hospitales, hogares de ancianos o afiliados a Medicaid
Advantage Plus, escriba o Ilame a Amerigroup a:

Corporate Investigation Department
Amerigroup Community Care

P. O. Box 62509

Virginia Beach, VA 23462
1-866-805-4589

Las sospechas de fraude y abuso pueden ser enviadas por e-mail directamente al
Departamento Corporativo de Investigaciones de Amerigroup Community Care a
corpinvest@amerigroupcorp.com. O vaya en linea a www.myamerigroup.com. Haga clic en el
vinculo Report Waste, Fraud & Abuse (Informar sobre desperdicio, fraude y abuso) para
informar los detalles sobre un posible problema. Esta informacién es enviada directamente a la
direccion de e-mail citada anteriormente, la cual es revisada todos los dias laborables.

También puede llamar a la Unidad de Fraude y Abuso de la Oficina del Inspector General del
Estado de New York al 1-877-873-7283.

Amerigroup es una empresa culturalmente diversa. Recibimos a todas las personas elegibles en
nuestros programas de atencién médica, independientemente del estado de salud. Si tiene
preguntas o dudas, llame al 1-866-805-4589 (TTY 1-800-855-2884) y pida la extensién 34925. O
visite www.myamerigroup.com.
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NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO PUEDE SER USADA Y DIVULGADA SU INFORMACION
MEDICA Y COMO PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION. REVISELA CUIDADOSAMENTE.

ESTA NOTIFICACION ESTA EN VIGENCIA DESDE EL 14 DE ABRIL DE 2003.

¢DE QUE SE TRATA ESTA NOTIFICACION?

Esta Notificacion le informa:

e Coémo Amerigroup maneja su informacién médica protegida

e Como Amerigroup usa y divulga su informaciéon médica protegida

e Sus derechos sobre su informacién médica protegida

e Las responsabilidades de Amerigroup sobre la proteccidn de su informacion médica protegida

Esta Notificacidon sigue las Normas de Privacidad de la Ley de Transferibilidad y Responsabilidad
de los Seguros Médicos (HIPAA). Estas reglas han sido emitidas por el gobierno federal. El
gobierno federal le exige a empresas como Amerigroup que siga los términos de estas reglas y
esta Notificacion.

Esta Notificacion también estd disponible en el sitio Web de Amerigroup en
WWW.myamerigroup.com.

NOTA: Es posible que también reciba una Notificacidon de Practicas de Privacidad del Estado y
de otras organizaciones.

¢QUE ES INFORMACION MEDICA PROTEGIDA?

Informacion Médica Protegida (PHI): Las Normas de Privacidad de la HIPAA definen informacién

médica protegida como:

e Informacién que lo identifica a usted o que puede ser usada para identificarlo

e Informacidon que provenga de usted o que haya sido creada o recibida por un proveedor de
atencién médica, un plan de salud, su empleador u otro centro de documentacién de
atencion médica

o Informacidon sobre su salud o condicion mental o fisica, la forma en que se le provee
atencién médica o como se paga la atencién médica que le proveen

En esta Notificacidn, informacién médica protegida se escribira como PHI.
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¢CUALES SON LAS RESPONSABILIDADES DE AMERIGROUP HACIA USTED SOBRE SU
INFORMACION MEDICA PROTEGIDA?

La PHI de usted y de su familia es personal. Tenemos reglas sobre mantener la privacidad de esta
informacion. Estas reglas estan disefiadas para cumplir con los requisitos estatales y federales.

Amerigroup debe:

e Mantener la privacidad de la PHI que tenemos o mantenemos sobre usted

e Proporcionarle esta Notificacidn sobre cdmo obtenemos y mantenemos su PHI

e Cumplir los términos de esta Notificacion

e Cumplir con las leyes de privacidad estatales, que no pueden estar en conflicto ni ser mas
estrictas que las Normas de Privacidad de la HIPAA

No usaremos ni divulgaremos su PHI sin su autorizacién, excepto como se describe en esta
Notificacion.

¢COMO USAMOS SU INFORMACION MEDICA PROTEGIDA?

Las secciones que siguen informan sobre las formas en que podemos usar y compartir su PHI
sin su autorizacion por escrito.

PARA PAGO: Es posible que usemos su PHI para que se puedan pagar los servicios de
tratamientos que reciba. Por ejemplo, es posible que se pague una factura que nos envie su
proveedor usando informacién que lo identifique a usted, su diagndstico, los procedimientos o
analisis y los suministros que fueron usados.

PARA OPERACIONES DE ATENCION MEDICA: Es posible que usemos su PHI para operaciones de
atencién médica. Podemos usar la informacion de su registro para revisar la atencién y los
resultados en su caso y otros casos similares. Luego esta informacién sera usada para mejorar
la calidad y el éxito de la atencion médica que reciba. Otro ejemplo de esto es usar la
informacidén para ayudarlo a afiliarse a un plan de cobertura de atencion médica.

Podemos usar su PHI para ayudarlo a obtener cobertura para tratamientos o servicios médicos.

Por ejemplo, la informacién que obtengamos de un proveedor (enfermero, médico u otro

miembro de un equipo de atencidon médica) sera registrada y usada para ayudar a decidir la

cobertura para el tratamiento que necesita. También podemos usar o compartir su PHI para:

e Enviarle informacién sobre uno de nuestros programas de manejo de enfermedades o de casos

e Enviar tarjetas para recordarle que es hora de que haga una cita o reciba servicios como
EPSDT o Child Health Checkup

e Responder una solicitud de servicio al cliente realizada por usted

e Tomar decisiones sobre solicitudes de reclamos y apelaciones para los servicios que recibid

e Evaluar cualquier caso de fraude o abuso y asegurar el cumplimiento de las reglas
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OTROS USOS DE LA INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

SOCIOS COMERCIALES: Podemos celebrar contratos con socios comerciales que proveerdn
servicios a Amerigroup usando su PHI. Los servicios que nuestros socios comerciales pueden
proveer incluyen servicios dentales para miembros, un servicio de fotocopiado que haga copias
de su registro y proveedores de software de computadoras. Usaran su PHI para realizar el
trabajo que les hemos solicitado. El socio comercial debe firmar un contrato en que acepte
mantener la privacidad de su PHI.

PERSONAS QUE PARTICIPAN EN SU ATENCION O EN EL PAGO DE SU ATENCION: Es posible que
compartamos su PHI con un miembro de la familia, otro pariente, un amigo cercano u otro
representante personal que usted escoja. Esto dependerd de la forma en que la persona esté
involucrada en su atencidén o el pago relacionado con su atenciéon. Podemos compartir su
informacidn con padres o tutores, si asi lo permite la ley.

CUMPLIMIENTO DE LA LEY: Podemos compartir su PHI si asi lo solicitan autoridades de
cumplimiento de la ley. Compartiremos su PHI en los casos que lo exija la ley o como respuesta
a citaciones, pedidos de presentacidn de pruebas y otras érdenes legales o de la corte.

OTRAS ENTIDADES CUBIERTAS: Podemos usar o compartir su PHI para ayudar a los
proveedores de atencion médica relacionados con el tratamiento, pago y operaciones de
atencién médica. Por ejemplo, podemos compartir su PHI con un proveedor de atencién
médica de modo que pueda tratarlo.

ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA: Podemos usar o compartir su PHI para actividades de salud
publica permitidas o exigidas por la ley. Por ejemplo, podemos utilizar o compartir informacion
para ayudar a prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades. También podemos
compartir informacion con una autoridad de salud publica autorizada para obtener informes de
abuso de menores, abandono de menores o violencia doméstica.

ACTIVIDADES DE SUPERVISION MEDICA: Podemos compartir su PHI con una agencia de
supervision médica para realizar actividades aprobadas por la ley, tales como auditorias,
investigaciones, inspecciones, actividades de concesidon de licencias o disciplinarias, o
procedimientos o acciones civiles, administrativas o penales. Las agencias de supervisidn
incluyen agencias gubernamentales que se ocupan del sistema de atencidén médica, programas
de beneficios incluyendo Medicaid y SCHIP y otros programas de regulacidon gubernamental.

INVESTIGACION: Podemos compartir su PHI con investigadores en los casos en que una junta
revisora institucional o una junta de privacidad hayan cumplido con los requisitos de
informacién de la HIPAA.

MEDICOS FORENSES, EXAMINADORES MEDICOS, DIRECTORES DE FUNERARIAS Y DONACION
DE ORGANOS: Podemos compartir su PHI para identificar una persona fallecida, determinar la
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causa de muerte o realizar otros deberes de los médicos forenses o examinadores médicos
permitidos por la ley. También podemos compartir informacién con directores de funerarias,
segln lo permite la ley. Ademas, podemos compartir PHI con organizaciones que manejan la
donacién y el trasplante de érganos, cérneas o tejidos.

PARA PREVENIR UNA AMENAZA SERIA A LA SALUD O SEGURIDAD: Podemos compartir su PHI
si estimamos que es necesario para prevenir o reducir una amenaza seria y probable a la salud
o seguridad de una persona o del publico.

PARA PREVENIR RETRASOS EN EL TRATAMIENTO: Podemos compartir su PHI para prevenir
retrasos en el tratamiento. Por ejemplo, si cambia de plan de salud, podemos compartir su PHI
con su nuevo plan de salud si estimamos que es necesario para evitar retrasos en su
tratamiento.

ACTIVIDAD MILITAR Y SEGURIDAD NACIONAL: En determinadas condiciones, podemos
compartir su PHI si usted esta o estuvo en las Fuerzas Armadas. Tal puede ser el caso de
actividades consideradas necesarias por las autoridades de comando militar apropiadas.

DIVULGACIONES AL SECRETARIO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE
ESTADOS UNIDOS: Debemos compartir su PHI con el Secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Estados Unidos. Esto sucede cuando el Secretario evalia o decide si
estamos cumpliendo las Normas de Privacidad de la HIPAA.

¢CUALES SON SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA PROTEGIDA?

Deseamos que conozca cudles son sus derechos sobre su PHI y de la PHI de los demas
integrantes de su familia miembros de Amerigroup.

DERECHO A RECIBIR LA NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE AMERIGROUP
Cada jefe de caso o cabeza de familia recibira una copia impresa de esta Notificacion en el
paquete de Bienvenida al Nuevo Miembro.

Tenemos derecho a cambiar esta Notificacidon. Una vez que esto suceda, se aplicara a la PHI que
tengamos al momento en que se haga el cambio y a la PHI que teniamos antes del cambio. Se le
enviara una nueva Notificacién que incluya los cambios y las fechas de vigencia de éstos a la
direccion registrada a su nombre. Los cambios a nuestra Notificacién también se incorporaran a
nuestro sitio Web. Puede solicitar una copia impresa de la Notificacidn de Practicas de
Privacidad en cualquier momento. Llame a la linea gratuita de Servicios al Miembro al
1-800-600-4441. Si es sordo o si tiene problemas auditivos y desea hablar con Servicios al
Miembro, Ilame a la linea gratuita del Servicio de Retransmision de AT&T al 1-800-855-2884.
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DERECHO A SOLICITAR UN REPRESENTANTE PERSONAL
Usted tiene derecho a solicitar un representante personal para que actie en su nombre y
Amerigroup tratara a esa persona como si fuese usted.

A menos que usted imponga alguna restriccidn, su representante personal tendrd acceso
ilimitado a todos sus registros de Amerigroup. Si desea designar un representante personal,
Amerigroup le exigira que presente su solicitud por escrito. Debera completar un formulario de
representante personal y enviarlo por correo a la Unidad de Privacidad del Miembro de
Amerigroup. Para solicitar un formulario de representante personal, comuniquese con Servicios
al Miembro. Le enviaremos un formulario que debe completar. La direccion y el niumero
telefonico estan al final de esta Notificacion.

DERECHO DE ACCESO

Usted tiene derecho a ver y obtener una copia de toda la informacidn relativa a afiliacion,
reclamaciones, pagos y manejo de casos que esté en los archivos de AMERIGROUP. Este
archivo de informacién se denomina conjunto de registros designados. Le suministraremos la
primera copia gratis en cualquier periodo de 12 meses.

Si desea una copia de su PHI, debe solicitarla por escrito a la Unidad de Privacidad del Miembro

de Amerigroup. La direccidn esta al final de esta Notificacidon. Responderemos a su solicitud por

escrito en 30 dias de calendario. Es posible que solicitemos 30 dias calendario adicionales para
procesar su solicitud, de ser necesario. Le informaremos si necesitamos el tiempo adicional.

e No conservamos copias completas de sus registros médicos; si desea una copia de su
registro médico, debe ponerse en contacto con su médico u otro proveedor; siga las
instrucciones del médico o proveedor para obtener una copia; su médico u otro proveedor
pueden cobrarle el costo de copiado y/o envio del registro

e Nos reservamos el derecho a no permitirle el acceso total o parcial a su PHI por
determinadas razones, por ejemplo, si:

— La divulgacion de la informacidn podria ocasionarle un dafio a usted o a otras personas
— La informacidn fue recolectada o creada para una investigacion o como parte de un
procedimiento civil o penal

Le notificaremos la razén por escrito. También le daremos informaciéon sobre cémo presentar
una apelacidn si no estd de acuerdo con nuestra decisién.

DERECHO DE ENMIENDA
Usted tiene derecho a solicitar que se modifique la informacion en su registro médico si
considera que ésta no es correcta.

Para solicitar un cambio, envie su solicitud por escrito a la Unidad de Privacidad del Miembro
de Amerigroup. Podemos enviarle un formulario que debe completar. También puede llamar a
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Servicios al Miembro para solicitar un formulario. La direccién y el nimero telefénico estan al

final de esta Notificacion.

¢ Indique la razén por la que solicita un cambio

e Siel cambio que solicita es en su registro médico, pdngase en contacto con el médico que lo
redactd; el médico le indicara qué debe hacer para modificar el registro médico

Responderemos a su solicitud en un plazo de 30 dias después de recibirla. Es posible que
solicitemos 30 dias adicionales para procesar su solicitud, de ser necesario. Le informaremos si
necesitamos el tiempo adicional.

Podemos denegar la solicitud de cambio. Le enviaremos por escrito la razén de tal denegacion si:
e Lainformacion no fue creada o ingresada por Amerigroup

e Lainformacion no es guardada por Amerigroup

e Usted tiene prohibido por ley el acceso y copia de dicha informacién

e Lainformacién ya es correcta y completa

DERECHO A UN INFORME DE CIERTAS DIVULGACIONES DE SU INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Usted tiene derecho a recibir un informe de ciertas divulgaciones de su PHI. Este informe es
una lista de las veces que compartimos su informacidn para fines ajenos a las operaciones de
pago y de atencion médica.

La mayoria de las divulgaciones de su PHI por parte de nuestros socios comerciales o por
nosotros mismos serd para realizar operaciones de pagos o de atencién médica.

Para solicitar una lista de divulgaciones, envie una solicitud por escrito a la Unidad de
Privacidad del Miembro de Amerigroup. Podemos enviarle un formulario que debe completar.
Para obtener una copia del formulario, comuniquese con Servicios al Miembro. La direccién y el
nuimero telefénico estan al final de esta Notificacidn. En su solicitud, debe indicar un periodo de
tiempo del que desea informacidn. El periodo de tiempo no puede superar los 6 afios y no
puede incluir las fechas anteriores al 14 de abril de 2003.

DERECHO A SOLICITAR RESTRICCIONES

Usted tiene derecho a solicitar que no se utilice o comparta su PHI. No tiene derecho a
solicitar limites cuando compartimos su PHI por exigencia de una autoridad de cumplimiento
de la ley, oficiales de la corte o agencias Estatales y Federales en el cumplimiento de la ley.
Nos reservamos el derecho de denegar una solicitud de restriccion de su PHI.

Para solicitar un limite en el uso de su PHI, envie una solicitud por escrito a la Unidad de
Privacidad del Miembro de Amerigroup. Podemos enviarle un formulario que debe completar.
Para obtener una copia del formulario, comuniquese con Servicios al Miembro. La direccién y el
numero telefénico estdn al final de esta Notificacion. La solicitud debe incluir:
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e Lainformacién que desea limitar y el motivo por el que desea restringir el acceso
e Sidesea limitar la utilizaciéon o la divulgacion de la informacién, o ambas cosas
e Lapersona o las personas a las que deben aplicarse los limites

Analizaremos su solicitud y decidiremos si aceptamos o denegamos la solicitud en un plazo de
30 dias. En caso de denegarla, le enviaremos una carta explicandole la razén.

DERECHO A CANCELAR UNA AUTORIZACION DE PRIVACIDAD PARA EL USO O DIVULGACION
DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Debemos tener su permiso por escrito (autorizacion) para usar o divulgar su PHI por cualquier
motivo ajeno a las operaciones de pagos y atencién médica, u otros usos y divulgaciones
descritos en Otros Usos de la Informacidn Médica Protegida. Si necesitamos su autorizacidn,
le enviaremos un formulario de autorizacidn que explique el uso de dicha informacién.

Usted puede cancelar su autorizacién en cualquier momento, siguiendo las instrucciones que se
presentan a continuacion.

Envie su solicitud por escrito a la Unidad de Privacidad del Miembro de Amerigroup. Podemos
enviarle un formulario que debe completar. Para obtener una copia del formulario,
comuniquese con Servicios al Miembro. La direccién y el nimero telefénico estan al final de
esta Notificacidn. Esta cancelacidn sélo se aplicara a las solicitudes para usar y compartir la
informacidn solicitada después de recibida su Notificacion.

DERECHO A SOLICITAR COMUNICACIONES CONFIDENCIALES

Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted sobre su PHI de un modo
determinado o en un lugar determinado. Por ejemplo, puede solicitar que le enviemos la
correspondencia a una direccion diferente a la de su hogar.

Las solicitudes para cambiar la forma en que nos comunicamos con usted se deben presentar
por escrito a la Unidad de Privacidad del Miembro de Amerigroup. Podemos enviarle un
formulario que debe completar. Para obtener una copia del formulario, comuniquese con
Servicios al Miembro. La direccién y el nimero telefénico estan al final de esta Notificacion. Su
solicitud debe indicar el modo y el lugar en que desea que nos pongamos en contacto con usted.

¢QUE DEBE HACER SI TIENE QUE PRESENTAR UN RECLAMO SOBRE EL MODO EN QUE
AMERIGROUP O NUESTROS SOCIOS COMERCIALES MANEJAN SU INFORMACION MEDICA
PROTEGIDA?

Si considera que se han violado sus derechos a la privacidad, puede presentar un reclamo ante
Amerigroup o ante el Secretario de Salud y Servicios Humanos.

Para presentar una queja ante Amerigroup o apelar una decisidon sobre su PHI, envie una
solicitud por escrito a la Unidad de Privacidad del Miembro de Amerigroup o comuniquese con
Servicios al Miembro. La direccién y el nimero telefénico estan al final de esta Notificacion.
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Para presentar un reclamo ante el Secretario de Salud y Servicios Humanos, envie su solicitud
por escrito a:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
26 Federal Plaza, Suite 3312

New York, NY 10278

No perdera su afiliacién a Amerigroup ni los beneficios de atencidn médica si presenta un
reclamo. Incluso si presenta un reclamo, seguird recibiendo cobertura de atencion médica de
Amerigroup mientras sea miembro.

¢DONDE DEBE LLAMAR O ENVIAR LAS SOLICITUDES O PREGUNTAS SOBRE SU INFORMACION
MEDICA PROTEGIDA?

Puede llamarnos a nuestra linea gratuita al 1-800-600-4441.

O puede enviarnos sus preguntas o solicitudes, como los ejemplos listados en esta Notificacion,
a la siguiente direccion:

Member Privacy Unit
Amerigroup Community Care
4425 Corporation Lane
Virginia Beach, VA 23462

Envie su solicitud a esta direccion de modo que podamos procesarla oportunamente. Las
solicitudes que se envien a otras personas, oficinas o direcciones que no sean las aqui indicadas
podrian ser demoradas.

Si es sordo(a) o tiene problemas auditivos, puede llamar a la linea gratuita del Servicio de
Retransmision de AT&T al 1-800-855-2884.
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