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Numeros telefénicos importantes:

| NUmero telefénico
1-800-600-4441 (TTY 711)

Descripcion
Cuidado de la salud del Cualquier duda sobre cuidado de la
comportamiento salud mental

Salud del comportamiento (salud mental/trastorno por el uso de sustancias)

Algunas veces, tratar con todas las tareas de un hogar y familia puede llevar a padecer estrés. El estrés
puede inducir depresion y ansiedad. También puede llevar a problemas matrimoniales, familiares y/o de
crianza de los hijos. El estrés también puede llevar al abuso del alcohol y las drogas.

Si usted o alguien de su familia estan teniendo ese tipo de problemas, puede recibir ayuda. Llame a
Servicios al Miembro de Amerigroup Community Care al 1-800-600-4441 (TTY 711). También puede
obtener el nombre de un especialista de salud del comportamiento que vera si usted necesita uno.

Sus beneficios incluyen muchos servicios necesarios por motivos médicos, tales como:
e Cuidado de la salud mental en internacion
e Cuidado de la salud mental y/o tratamiento para el abuso de sustancias ambulatorio
e Hospitalizacion parcial
e Servicios de tratamiento de rehabilitacion de salud mental

No necesita un referido de su PCP para recibir estos servicios o para ver a un especialistade salud
del comportamiento ensu red.

Si piensa que un especialista de salud del comportamiento no satisface sus necesidades, hable con su PCP.
El o ella puede ayudarle a encontrar una clase distinta de especialista.

Hay algunos tratamientos y servicios que su PCP o especialista de salud del comportamiento debe pedirle
a Amerigroup que apruebe antes que usted pueda recibirlos. Su doctor podré decirle cuales son.

Si tiene preguntas acerca de referidos y cuando usted necesita uno, pongase en contacto con Servicios al
Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711).

GA-MEM-0734-17
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If you do not understand English, please call 1-800-600-4441, and we will provide information
about your benefits in your language. We can also help you talk to your doctor.
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Si vous ne comprenez pas |'anglais, veuillez contacter le 1-800-600-4441 ; nous vous y fournirons
I'information relative a vos avantages, dans votre langue. Nous pouvons également vous aider a discuter
avec votre médecin.
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Yog tias koj tsis nkag siab lus Askiv, Thov hu mus rau tus npawb xov too] 1-800-600-4441, thiab peb yuav
muab cov xwm txheej hais txog yam kev pab vas koj yuav tau txais raws li cov lus koj paub. Peb los kuj
tseem muaj kev pab mus tham nrog koj tus kws kho mob rau koj thiab.

Se non comprendete la lingua inglese, chiamate il numero telefonico 1-800-600-4441, e vi forniremo
informazioni riguardanti i vostri vantaggi nella vostra lingua. Possiamo anche aiutarvi a
parlare con il medico.
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Caso vocé ndo entenda o idioma Inglés, ligue para 1-800-600-4441 e podera obter informacgdes sobre seus
beneficios no seu idioma. Podemos também, ajudd-lo a falar com seu médico.

Ecnu Bbl He 3HaeTe aHrMNINCKOro A3blKa, No3BoHWTE Mo TenedoHy 1-800-600-4441 1 Mbl NpeQocTaBum
MHGpOPMaLUWIo O BaWWKMX NIbFOTax Ha Ballem A3bike. Mbl Takke MoXkeM NoMOYb Bam B 06LEHWN C
BalUWM Bpa4om.

Si no entiende inglés, llame al 1-800-600-4441 y le brindaremos informacién en espaiol acerca de sus
beneficios. También podemos ayudarlo a hablar con su doctor.

Néu quy vi khéng hidu tiéng Anh, xin goi s6 1-800-600-4441, va chuing t6i s& cung cap thong tin vé céc
quyén loi clia qay vi blntg tiéng Viét. Chung t6i ctng c6 thé gitp gy vi néi chuy&n véi bac sTclia quy vi.
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Este manual de Planning for Healthy Babies® tiene informaciénimportante y datos sobre sus beneficios
de Amerigroup Community Care. Llame a la linea gratuita de Servicios al Miembro al 1-800-600-4441
(TTY 711) para una traduccidn oral.

Estimado inscrito de Planningfor Healthy Babies®:

iBienvenidoaAmerigroup! Como inscrito en el programa Planning for Healthy Babies®, usted recibird
una tarjeta de identificacion del inscrito de Amerigroup en unos cuantos dias. Su tarjeta de
identificacion leindicarala fecha de inicio de sus beneficios de Amerigroup. El programa Planningfor
Healthy Babies® ofrece tres niveles de servicio:

e Solo planificacionfamiliar (FP)

e Cuidado enel intervaloentre embarazos (IPC)

e Alcance de madre tutora (RMO)

Parainscritosde IPC,el nombre de su proveedor de cuidado primario (PCP) estd ensu tarjetade
identificacion. Verifique elnombre desu PCP en su tarjeta de identificacion. Si no es correcto, llamenos al 1-
800-600-4441 (TTY 711).

Su manual delinscrito

Su manual delinscrito le informa sobre la forma en que trabajamos y como recibir cuidado de la salud
y mantenerse sano. Puede ira www.myamerigroup.com/GA para ver el manual del inscrito en
cualquiermomento. También puede pedirel manual mas reciente llamando a la linea gratuita de
Serviciosal Miembro

al 1-800-600-4441 (TTY 711).

Sitio web de Amerigroup

Hay muchos recursos Utiles en nuestro sitio web. Visite www.myamerigroup.com/GA para:
e Elegiro encontrar un PCP que trabaje con nuestro plan (inscritos de IPC)

e Elegiro encontrar un proveedorde planificacion familiar

e Cambiarsu PCP (IPC)

e Pedirunanueva tarjeta de identificacion si pierde lasuya

e Actualizar su direcciéon o nimero telefdnico

e Vernuestrodirectorio de proveedores

24-hour Nurse HelplLine (Linea de ayuda de enfermeria de 24 horas)

Puede hablarcon una enfermeraen nuestra24-hour Nurse HelpLine al 1-800-600-4441 (TTY 711) las 24
horas del dia, los 7 dias de lasemana. Nuestras enfermeras pueden responder preguntas sobre cuidado
delasalud quetal vezusted tenga. También pueden ayudaralosinscritos de IPCo RMO a accedera
serviciosde RMO.
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Le agradecemos por elegirnos para ayudarle a obtenerbeneficios de cuidado de la salud.

Atentamente,

N
)

Melvin W. Lindsey
Plan President
Amerigroup Georgia
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iBIENVENIDO A AMERIGROUP COMMUNITY CARE!

Acerca de su nuevo plan de salud

Amerigroup Community Care esuna organizacion para la administracion del cuidado (CMO) de
Georgia. Proporcionamos cobertura de cuidado de la salud para inscritos de Planning for Healthy
Babies®. El Georgia Department of Community Health hizo un contrato con nosotros para manejar su
programa Medicaid Planning for Healthy Babies® (P4HB). El programa P4HB tiene tres nivelesde
servicio:

e Planificacidon familiar: Proporciona planificacion familiary suministros tales como anticonceptivos,
educacion de pacientes, consejeria y servicios de referido.

e Cuidado en elintervalo entre embarazos: Ofrece planificacion familiary servicios relacionados
ademas de servicios de cuidado en el intervalo entre embarazos. Usted recibira servicios limitados
de cuidado primario, manejoy tratamiento de enfermedades crénicas, tratamiento para abuso de
sustancias, manejo de caso, cuidado dental limitado, medicamentos recetadosy transporte que no
sea de emergenciay acceso a servicios de Alcance de madre tutora.

e Alcance de madre tutora: Ofrece una gama de servicios de apoyo tales como consejeria de apoyo,
manejo de caso a corto plazo y ayuda para encontrar recursos tales como el Special Supplemental
Nutrition Program for Women, Infants, and Children (WIC).

COMO OBTENER AYUDA

El departamento de Servicios al Miembro de Amerigroup

Si necesitaayuda para entender su manual o tiene preguntas sobre su plan de salud, lame a Servicios
al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711). Puedellamarnos de lunesa viernes,de7 a.m. a 7 p.m. hora
del Este, excepto en dias feriados estatales. Servicios al Miembro puede ayudar a explicar muchas
cosas, incluyendo:

e Este manual delinscrito e Transporte e Como encontrar una farmacia ensu
plan

e Sus beneficiosde e Necesidadesespeciales o Suproveedorde cuidado primario
Amerigroup

e Cédmo recibir cuidado de e Clasesde educacion sobre e Su proveedorde planificacion
la salud la salud familiar

e Tarjetas de identificacion e Vidasaludable e Serviciosde cuidado urgente
delinscrito e Cédmo cambiar su PCP relacionados con IPCo FP

e Citas con el doctor e Cuidado fuerade la e Serviciosde cuidado de emergencia

e Serviciosde madre tutora ciudad relacionados con IPC o FP

Los servicios que puede recibirdependendel nivel de servicioen el que esta inscrito. Se puede
encontrar informacién especificadel nivel de servicio de P4HB de esta forma:

e Lainformacidnsobre Planificacion familiarcomienzaenla pagina 4

e Lainformacidnsobre Cuidadoen elintervaloentre embarazos comienzaen la pagina 12

e lainformacidonsobre Alcance de madre tutora comienza enla pagina 24

También puede averiguarcudles servicios puede recibirllamando a Servicios al Miembro al 1-800-600-
4441 (TTY 711). También llame a Servicios al Miembro si:
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e Semudaaunanuevacasaparaque puedadecirnos sunuevadireccién y niumero telefénico. También
debe llamaralaoficinalocal de su condado de la Division of Family and Children Services (DFCS) para
informarles. Puedellamaralaoficina centralde la DFCS al 1-888-295-1769 para saber cudl ubicacién es
lamas cercana para usted.

e Quedaembarazada. También debe llamar a la oficinalocal de su condado de |a DFCS para
informarles.

e Necesitaayudaenotroidioma. Parainscritos que no hablaninglés, ofrecemos servicios de
interpretacion oral paramuchosidiomas sin cargo. También ofrecemos servicios de traduccién por
teléfono paravisitas al doctor. Llame a Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711) porlo
menos 24 horas antes de su visita.

e Sitienealgunproblema con su cuidado. Deseamos que esté contento con los servicios que recibe a
través de los doctores y hospitales que trabajan con nuestro plan.

Para inscritos que son sordos o tienen problemas auditivos, lame al TTY 711 para que le denayuda.
Estos servicios son gratuitos.

Su manual delinscrito de Amerigroup

Este manual le ayudara a entendersu plan de salud de Amerigroup. Si tiene preguntas o necesita
ayuda para entenderloo leerlo, lame aServicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711). El otro lado
de este manual esta en inglés. Tambiéntenemos este manual del inscrito en:

e Unaversiénen letrasgrandes

e Unaversiénen cinta de audio

e Una versiénBraille

La 24-Hour Nurse HelpLine de Amerigroup

Puede llamar a nuestra Nurse HelpLine (Linea de ayuda de enfermeria) las 24 horas al dia, los siete dias
de la semana, al 1-800-600-4441 (TTY 711) si necesitaconsejossobre:

e Cuan pronto usted necesitacuidado cuando estd enfermo

e Quétipode cuidado de la salud necesitausted

e Qué debe hacer para cuidarse usted mismo hasta que vea a su proveedorde planificacién familiar
o proveedorde cuidado primario de IPC

e Cdédmo puederecibir el cuidado que necesita

Otros numeros telefénicosy sitios web importantes

e Sitiene preguntassobre inscripcidny elegibilidad, lame a Planning for Healthy Babies® al 1-877-
427-3224 o asu asistente social de la Division of Family and Children Services (DFCS). Puede llamar
a la oficinacentral de la DFCS al 1-888-295-1769 para saber cudl ubicacidn esla mas cercana para
usted.

e Sinecesitainformarnosun cambio de direccidn, [lame a la oficinalocal de la DFCS de su condado.

e Visite el sitioweb de Planningfor Healthy Babies® en www.dch.georgia.gov/planning-healthy-
babies para saber mas sobre el programa.
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Su tarjeta de identificacion de Amerigroup

Los inscritos de P4HB de Amerigroup reciben una tarjeta de identificacion del inscrito. Si todavia no
tiene su tarjeta de identificacion, pronto larecibird. LIévelacon usted siempre. No tiene que mostrar su
tarjeta de identificacion paracuidado de emergencia. Llame a Servicios al Miembro al 1-800-600-4441
(TTY 711) sino recibié su tarjeta de identificacién.

Cada tarjeta de identificacion del programa Planning for Healthy Babies® (P4HB) tiene un cédigo de

colores basado en el nivel de servicioen el que usted estd. Esto le ayudara a identificarlos servicios

que recibe:

e Losinscritos de solo Planificaciéon familiar (FP) tienen tarjetas de identificacion con un logo rosado
de P4HB

e Losinscritos de Cuidadoen elintervalo entre embarazos (IPC) tienen tarjetas de identificacidén con
un logo morado de P4HB

e Losinscritosde Alcance de madre tutora (RMO) tienen tarjetas de identificaciéon con un logo amarillo
de P4HB

Sipierde ole roban su tarjetade identificacion, Ilame inmediatamente a Servicios al Miembro al 1-800-
600-4441 (TTY 711). Le enviaremos unanueva.

Administracion de la calidad
Amerigrouptiene un programa de Administracion de la calidad que verificala calidad del cuidado y los

servicios prestados a nuestros inscritos. Queremos saber lo que le gustay lo que no le gusta. Sus ideas
nos ayudardn a mejorar nuestro plan.

Puede llamar al departamento de Administracion de la calidad al 1-800-249-0442, delunesa viernesde
8:30 a.m. a 5:30 p.m. para pedirinformacién sobre el programa. También puede obtenerinformacién
sobre todos los hospitales de nuestra red en www.hospitalcompare.hhs.gov. Este sitio web le ayudara
a comparar el cuidado que estos hospitales ofrecen.

QUE SIGNIFICA NECESARIO POR MOTIVOS MEDICOS EN ELPROGRAMA P4HB

Los servicios de salud necesarios por motivos médicos son aquellos que:

a) Se necesitan para arreglar o mejorar un defecto, una enfermedad fisicao mental o una condicién

b) Son apropiadosy consistentes con el diagndstico y el no recibir esos servicios podria tenerun
efectoadverso sobre su condicién médica

c) Cumplenlos estandaresde la practica médicaaceptable

d) Son proporcionados en un lugar seguro, apropiadoy econdmico, dado el tipo de enfermedady
cuan graves son los sintomas

e) No son proporcionados solo porque son mas faciles para el inscrito o proveedor

f) Sonlaopcién mas efectivay econdmica para el tratamiento, servicioy entorno

Nuestros directores médicos deciden si el cuidado es necesario por motivos médicos basados enla
definicidon anterior. Amerigroup solo cubre beneficios necesarios por motivos médicos que sean parte
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de su nivel de servicio. Algunos servicios necesarios por motivos médicos para inscritos de P4HB estan
fuera del paquete de beneficios de PAHB de Amerigroup.

Asegurese de seguirel plan de tratamiento prescrito por su proveedorde planificacién familiaro
proveedorde cuidado primariode IPC. Si tiene una enfermedad o condicién relacionada con
planificaciéon familiar que causé que tuvieraun bebé con peso muy bajo al nacer, este plan de
tratamiento puede ayudar a garantizar que usted se mejore con mayor rapidez. Sino lo hace, podria
tomar mas tiempo para mejorar o su condicién podria empeorar. Si después de una revisidonde
necesidad médica, usted pide servicios de salud que no la esténayudando a mejorar, esos servicios
podrian finalizar.
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-
PARA INSCRITOS QUE RECIBEN SOLO SERVICIOS DE PLANIFICACION FAMILIAR

Elegibilidad e inscripcidn para servicios de Planificacion familiar
Para recibirservicios de Planificacion familiarde Planning for Healthy Babies®, usted debe:

e Serunamujer no asegurada de 18 a 44 afios de edad con ingresos brutos ajustados modificados, o
MAGI (ingresos del hogar sin deducciones de impuestos), iguales o menores que el 211 por ciento
del Nivel federal de pobreza (FPL)

e Noserelegible de otramanera para Medicaid/CHIP

Las mujeres que estén perdiendo elegibilidad de embarazo de Medicaid 60 dias despuésde dar a luza
su bebéy que de otra manera no sean elegibles para Medicaid o CHIP pueden ser elegibles para el
programa P4HB.

El Department of Community Health le ha enviado una carta para informarle que usted es elegible para
servicios de Planificacién familiar (FP).Si quiere ingresar a un plan de salud distinto, tiene 90 dias desde
la fecha de su inscripcidon para cambiarse.

Su tarjeta de identificacion de inscrito de Amerigroup de planificacion familiar

Los inscritos de Planificacidon familiarreciben unatarjeta de identificacién del inscrito de Amerigroup
gue tiene unlogo rosado de P4HB.

Esta tarjeta de identificacioninformaalos doctores y hospitales:

e (Que ustedes uninscrito de Amerigroup

e Que Amerigroup pagara por los beneficios necesarios por motivos médicos cubiertos bajo el nivel
de serviciode Planificacion familiar

Su tarjeta de identificacion tiene nimeros telefénicos importantes que usted necesita, tales como:
o Nuestrodepartamento de Servicios al Miembro

e Nuestra 24-hour Nurse Helpline

e Informacidn sobre farmacias

Eleccion de un proveedor de planificacion familiar

Como inscrito de Amerigroup inscrito para recibirservicios de Planificacion familiar (FP) de P4HB, usted
puede elegirun proveedorde planificacién familiar (FPP). Un FPP es un doctor, enfermerau otro
proveedorde cuidado de la salud que provea o recete servicios de planificacién familiar.

Si no haelegidoun FPP, usted puede usar nuestra herramientade blsquedade proveedoresenlinea
en www.myamerigroup.com/GA. Para comenzar a buscar, elijaFind a Doctor (Encontrar un doctor).
También podemos ayudarle a elegirun nuevo FPP. Llame a la linea gratuita de Servicios al Miembro al
1-800-600-4441 (TTY 711) para que le den ayuda.

Si ya estd viendoa un doctor y quiere seguirviéndolo, lldmenos y diganos que quiere conservar ese
doctor como su FPP.
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Su FPP le proporcionara:

e Educacidn y consejeria necesarias para tomar decisionesinformadasy entender métodos
anticonceptivos

e Exdmenesfisicos completosinicial y anual

e Visitasde seguimientointegralesy breves

e Pruebas de embarazo

e Suministros anticonceptivosy cuidado de seguimiento

e Diagnodstico y tratamiento de enfermedades de transmisidn sexual. El tratamiento para hepatitisy
VIH/SIDA no esta cubierto bajo el programa P4HB.

Cémo pedir una segunda opinion

Usted tiene derecho a pediruna segundaopinién para cualquierservicio de planificacion familiar
cubierto bajo el programa P4HB. También puede obtener una segunda opinién de cualquier proveedor
de planificacion familiarsin costo alguno para usted.

Una vez aprobada, su proveedor:

e Leinformardlafechay hora de lavisita

e Le enviara copias de todos los registros relacionados al doctor que dara la segundaopinidn
e |leinformaraa ustedya Amerigroup el resultado de la segunda opinién

Si el consultorio de su FPP se muda, cierra o deja de trabajar con Amerigroup

El consultoriode su FPP puede mudarse, cerrar o dejar de trabajar con Amerigroup. Si esto sucede,
puede llamar a Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711). La ayudaremos a encontrar un
nuevo FPP.

Si quiere cambiar su proveedor de planificacion familiar
Si quiere cambiar su FPP, podemos ayudarle a encontrar uno nuevo:
e Llame a Serviciosal Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711).

e Visitenosen lineaen www.myamerigroup.com/GA. Haga clic en Find a Doctor (Encontrarun
doctor).

Si su FPP pide que usted sea cambiado a un nuevo FPP

Su FPP puede pedirque usted sea cambiado a un nuevo FPP si:
e Usted no sigue sus consejos médicosunay otra vez

e Estd de acuerdo con que un cambio es lo mejor para usted
e Notienelaexperienciaadecuada para tratarla

Como hacer una cita de planificaciéon familiar

Para programar una visitaa su FPP, llame a su consultorio. Digale al personal si la visitaes para:
e Una visitaanual de planificacion familiar

e Un nuevométodo de control de la natalidad

e Un cambio al método de control de la natalidad que usa ahora
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e No se estasintiendo bien por motivos relacionados con planificacion familiar

Esto le hardsaberal consultoriodel FPPcudn pronto debeservista. Tambiénpuede ayudaraque lavean
mas rapido.

Le debendecir cudl serd la duracidn del tiempo de espera cuando llegue a su cita. Usted puede
reprogramar su cita si no puede esperar. Su tiempo de esperaen el consultorio del FPP no debe ser
mayor de los siguientes:

Tipo de cita Tiempo de espera \
Cita programada No mas de 30 minutos
Cita no programada No mas de 45 minutos

Si llamadespués de horas laboralesy deja un mensaje, su FPP le devolverdlallamada. Su tiempode
esperapara una respuestano debe ser mayor de los siguientes:

Tipo de llamada Tiempo de espera \
Llamada urgente No mas de 20 minutos
Otra llamada No mds de una hora

Tiempos de espera para citas

Queremos que reciba cuidado cuando lo necesite. Al hacer una cita, su FPP debe darle una cita dentro
los periodos de tiempo a continuacién:

Tipo de cita Periodo de tiempo \

FPP (visitade planificacion familiar de rutina) No mas de 14 dias calendario

Proveedores de cuidado urgente No mas de 24 horas

Proveedores de emergencia Inmediatamente, sin autorizacién previa (las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana)

Qué debe llevar cuando vaya a su visita de Planificacion familiar
Cuando vaya a su visitaal FPP, lleve:

e Sutarjetade identificaciondelinscritocon ellogo de P4HB

e Una listade los medicamentos que toma ahora

e Una listade preguntas para su FPP. Puede preguntar acerca de los efectos secundarios de su
método de control de la natalidad.

Como cancelar una visita al FPP

En caso de que tenga programada una cita con su FPP y no puedaiir, llame al consultorio de su FPP.
Digales que cancelenla visita. Al lamar puede programar una nueva visita. Trate de llamar porlo
menos 24 horas antesde la cita. Esto permitird que otra persona pueda ver al FPP en ese momento.

BENEFICIOS DE CUIDADO DE LA SALUD DE PLANIFICACION FAMILIAR

Servicios cubiertos

Su FPP le dard el cuidado que necesitao la referird a un proveedor que pueda darle el cuidado que
necesita. Para algunos beneficios de P4HB de Amerigroup, losinscritos necesitan autorizaciéon previa
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de nosotros, tales como una admisién eninternacién para un problemarelacionado con planificacion
familiar.

La listaa continuaciéon muestra los serviciosy beneficios de cuidado de la salud que puede recibir de
Amerigroup. Los inscritos de Planificacion familiar recibiran los siguientes beneficios:
e Exdmenesinicialesoanuales de planificacionfamiliar
e Visitasde seguimiento, breves e integrales de planificacion familiar
e Serviciosy suministros anticonceptivos
e Educacion y consejeria de planificacion familiar
e Consejeriay referidos para:
- Serviciossociales
- Proveedoresde cuidado de la salud primario
e Analisisde laboratorio para planificacion familiar
- Pruebas de embarazo
- Examen de Papanicolau y examen pélvico:
= Una colposcopia (y procedimientos hechos con/durante una colposcopia) o una repeticion
de un examen de Papanicolau realizado como seguimiento aun examen de Papanicolau
anormal, que fue hecho como parte de una visitade rutina/periédicade planificacion
familiar. Solo aquellas colposcopias que pueden ser realizadas por lo general en el
consultorio o entornoclinico estdn cubiertas como servicio relacionado con el programa
P4HB.
= Las colposcopias que generalmente son hechas enun centro de cirugia ambulatoria, una
sala de procedimientos especiales, unasala de emergencias, un centro de cuidado urgente
o un hospital,no estan cubiertas como servicios relacionados con el programa.
e Deteccionde infeccionesde transmisidn sexual (ITS), incluyendo VIH/SIDAy hepatitis
e Tratamientoy seguimiento para las ITS, excepto VIH/SIDAy hepatitis:
- Tratamiento antibidtico para las ITS cuando lasinfecciones sonidentificadas durante una visita
de planificacién familiarde rutina
- Una visitade seguimiento para el tratamiento/los medicamentos puede estar cubierta
- Visitasde seguimiento subsiguientes para hacer nuevos exdmenes de deteccién para las ITS
basados en los lineamientos de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
e Serviciosde cuidado de emergenciay urgente relacionados con el programa P4HB
e Medicamentos para el tratamiento de infecciones/trastornos de la piel vaginalesy genitalese
infecciones del tracto urinario, cuando la infeccion/trastorno es identificado o diagnosticado
durante una visitade planificacién familiar de rutina/periddica. Una visita de seguimiento para el
tratamiento/los medicamentos puede estar cubierta.
e Tratamientos y serviciosrelacionados con el programa P4HB para complicacionesimportantestales
como:
- Tratamiento de un Utero perforado (un agujero en el Utero) debidoa lainsercién de un
dispositivointrauterino
- Tratamiento de sangrado menstrual grave ocasionado por unainyecciéon de Depo-Provera
- Tratamiento de complicacionesde un procedimiento de esterilizacion (ligadura de trompas)
e Ligadura de trompas (esterilizacién)
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- Tratamiento y seguimiento de una ITS diagnosticada al momento de la esterilizacién
e Visitasde lafarmacia de Planificacionfamiliar
e Multivitaminas con acido félicoy/o acido félico
e Ciertas inmunizaciones (vacunas) para inscritas menores de 21 afios de edad incluyendo:
- HepatitisB
- Tétano-difteria(Td)
- Vacunas combinadas de tétano, difteria, tosferinade acuerdo con lineamientos del Advisory
Committee on Immunization Practices

Serviciosde cuidado urgente y cuidado de emergenciarelacionados con planificacion familiar

Amerigroup solo pagard por servicios que sean aprobados a través del programa de Planningfor
Healthy Babies®y que hayamos aprobado. Sitiene una pregunta o no estd segura de si ofrecemos un
beneficiodeterminado, puede Ilamarpor ayuda a Servicios al Miembro para que le den ayuda al 1-800-
600-4441 (TTY 711).

SERVICIOS QUE NO NECESITAN UN REFERIDO

Para inscritos de Planificacién familiar, siempre es mejorpedira su FPP un referido para cualquier

serviciode Amerigroup. Usted puede recibirlos siguientes serviciossinunreferido de su FPP:

e Serviciosde cuidado de emergenciarelacionados con planificacion familiar

e Cuidadoy examenesanualesde un obstetra-ginecdlogo de Amerigroup u otro proveedorde
planificacion familiar. Incluso puede elegirun FPP que no esté inscrito en nuestro plan.

e Deteccidno pruebas deinfecciones de transmisidn sexual durante sus visitas de planificacion
familiar

TIPOSDE CUIDADO DELASALUD

Servicios de cuidado de rutina relacionados con planificacion familiar

Como inscrito que recibe solo servicios de Planificacién familiar (FP), usted debe llamara su proveedor
de planificacion familiar (FPP) para hacer una cita cuando se necesite cuidado médico relacionado con
planificacion familiar.

Servicios de cuidado urgente relacionados con planificacion familiar
Algunaslesionesyenfermedades noson emergencias, pero se pueden convertir en emergencias si no
son tratadas en un plazo de 24 horas. Algunosejemplosson:

e Sangrado uterinograve no relacionado con su periodo mensual

e Dolor pélvicodespuésdelainserciénde un DIU

Los servicios de cuidado urgente cubiertos bajo el nivel de serviciode FP incluyen tratamientos para
lesiones, enfermedades u otras condiciones que no amenazan la viday que estan relacionadas con
planificacién familiar.

Para servicios de cuidado urgente relacionados con planificaciéon familiar, debe llamara su FPP.Su FPP
ledird lo que debe hacery puede decirle que vaya a su consultorioinmediatamente. Le pueden decir
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gue vaya a un consultorio distinto para recibir cuidado mas rapido. Debe seguirlas instrucciones de su
FPP. En algunos casos, su FPP puede decirle que vaya a la sala de emergencias de un hospital. Veala
siguiente seccidén sobre cuidado de emergencia para obtener mas informacién.

También puede llamara nuestra 24-hour Nurse HelpLine para consejos sobre cuidado urgente. Usted
deberia poder ver a su proveedoren un plazo de 24 horas para una cita de cuidado urgente.

Los servicios de cuidado urgente relacionados con planificacién familiar, tales como lesién o
enfermedad, no necesitan autorizaciones previas. Estos servicios deben estar relacionados con sus
beneficios de planificacion familiar. Los servicios no relacionados con sus beneficios de planificacién
familiarno seran cubiertos.

Servicios de cuidado de emergencia relacionados con planificacion familiar
Los servicios de cuidado de emergencia cubiertos deben estar relacionados con planificacion familiar.
Esto incluye:
e Serviciosde Planificacion familiareninternaciény ambulatorios cubiertos relacionados con el
programa
e Serviciosrelacionados con Planificacién familiar provistos por un proveedor calificado
e Serviciosrelacionados con Planificacién familiarque sean necesarios para probar o estabilizar
una condicién médicade emergencia

¢Qué es una emergencia relacionada con planificaciéon familiar?

Una emergenciarelacionada con planificacion familiarsignificaque la emergenciadebe estar cubierta
bajo el nivel de servicio de Planificacion familiar. Debe serun problema médico donde no acudir a un
doctor para recibircuidado inmediatamente podria resultaren muerte o un dafio muy grave para su
cuerpo. El problemaes tan grave que alguna persona con un conocimiento promediode saludy
medicina podria decir que el problema:

e Puede ponerlavidaen peligroo causar dafio grave a su cuerpo

e Puede ocasionar dafio grave a una funcién corporal, érgano o parte del cuerpo

Estos son algunos ejemplos de problemas que pueden ser considerados emergencias relacionadas
con planificacidon familiar:

e Sangrado menstrual grave ocasionado por una inyeccidon de Depo-Provera

e Tratamiento de complicaciones durante un procedimiento de esterilizacion

e Sangrado extremoque no se detiene

e Utero perforado (un agujero en el ttero)

Tenga en cuenta que como inscrito del programa Planning for Healthy Babies®, sus beneficios de
cuidado de emergenciaestanlimitadosa complicaciones o condiciones graves relacionadas con el
programa. Los inscritos que tienen condiciones médicas de emergenciarelacionadas con condiciones
de Planificacion familiarnotienen que pagar examenes diagndsticosy tratamientos de seguimiento
necesarios para diagnosticar condiciones especificas o para estabilizaral inscrito. El programa P4HB no
cubrira servicios de sala de emergencias que no estén relacionados con planificacién familiar.
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¢Qué son servicios de postestabilizacion relacionados con planificacion familiar?

Los servicios de postestabilizaciénrelacionados con planificacién familiar son servicios cubiertos. Usted
recibe estosservicios despuésde que servicios de cuidado médico de emergencia relacionados con
planificacion familiar se hayan proporcionado paraayudara mantener su condicidn estable. Debellamara
suFPPenun plazode 24 horas despuésde su visitaalasalade emergencias para un servicio relacionado
con planificaciénfamiliar. Si no puedellamar, pidalea otra personaque llame porusted.Su FPP le dard o
programara cualquier cuidado de seguimiento que necesite.

Cémo recibir cuidado de la salud relacionado con planificaciéon familiar cuando el consultorio de su
proveedor esta cerrado
Excepto en caso de una emergenciao cuando necesite cuidado que no necesitaun referido, siempre

debe llamar a su proveedorde planificacién familiar (FPP) antes de recibir servicios de cuidado médico
relacionados con el programa.

Si llamaal consultorio de su FPP cuando esta cerrado, deje un mensaje con su nombre y nimero
telefénicodonde lo puedan localizar. Alguien debe devolverlelallamada pronto para indicarle qué
hacer. También puede llamar a nuestra Nurse HelpLine las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
para recibirayuda al 1-800-600-4441 (TTY 711).

Si cree que necesitacuidado de emergencia(veala seccion anterior) relacionado con planificacién
familiar, llame al 911 o vaya inmediatamente a |la sala de emergencias mas cercana.

Como recibir cuidado de la salud de planificaciéon familiar cuando esta fuera de la ciudad

Si necesitaservicios de cuidado de emergencia relacionados con planificaciénfamiliar cuando estd fuerade
laciudad, vayaalasalade emergencias mas cercanaollame al 911. Si necesita servicios de cuidado
urgente relacionadoscon planificacién familiar [lame a su proveedor de planificacién familiar (FPP). Si el
consultorio de su FPP estd cerrado, deje un numero telefénico dondelo puedan localizar.Su FPP o alguien
mas deberian devolverlelallamada. Siga las instrucciones deldoctor. Le pueden decir que busque cuidado
donde esté silo necesita rapidamente.

También puede llamara nuestra 24-hour Nurse HelpLine para que le den ayuda.

Si estd fuerade Estados Unidos y recibe servicios de cuidado de la salud que no sean de emergencia,
no seran cubiertos por Amerigroup o el programa de Planificaciéon familiar.

Medicamentos para servicios relacionados con planificacion familiar

Amerigroup tiene una lista de medicamentos cominmente recetados de entre los que su FPP puede
elegirsise relacionacon sus beneficios de planificacién familiar. Estalistaes llamada listade
medicamentos preferidos (PDL). Es parte de nuestro formulario.

Los medicamentos cubiertos por el programa de Planificacién familiarpuedenincluir:
e Anticonceptivosy suministros anticonceptivos
e Medicamentos para el tratamiento de infecciones de transmisién sexual
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Cualquier medicamento no relacionado con sus beneficios de planificacion familiarno seran cubiertos.

Todos los FPP que trabajan con nuestro plan tienen acceso a esta lista de medicamentos. Su FPP debe
usar estalista al hacer una receta.

Ciertos medicamentos de la PDL y todos los medicamentos que no estdn listados en nuestra PDL
necesitan autorizacién previa. Puede llamar a Servicios al Miembro para pediruna copia dela PDL para
medicamentos cubiertos bajo el programa de Planificaciéon familiar.

Puede abastecer recetas en farmacias que trabajen con nuestro plan. También puede obteneruna lista
del directorio de farmacias en www.myamerigroup.com/GA. Haga clic en Find a Doctor (Encontrar un
doctor).

Si usted no sabe si una farmacia trabaja con nuestro plan, pregunte al farmacéutico. También puede
Ilamar a Servicios al Miembro si necesitaayuda.

Con elfin de que le abastezcan una receta, deberallevarla receta escrita de su FPP a la farmacia. O su
FPP puede llamar a la farmacia para que le surtan la receta. Deberd mostrar su tarjeta de identificacion
de Amerigroup con el logode P4HB a la farmacia.

Es buena préctica usar siempre lamismafarmacia. De estaforma el farmacéutico conocerd sobre
problemas que pueden ocurrir cuando estatomando mas de una medicina. Si usaunanuevafarmacia,
debe informarle al farmacéutico sobre todos los medicamentos recetadasy de ventalibre (OTC) que esta
tomando. Cuandole surten una receta, debe mostrarsiempre su tarjeta de identificacion de inscrito de
Amerigroup con el logo de P4HB.
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-
PARA INSCRITOS EN CUIDADO EN EL INTERVALO ENTRE EMBARAZOS

Elegibilidad para Cuidado en el intervalo entre embarazos

Para recibirservicios de Cuidado en el intervalo entre embarazos de Planning for Healthy Babies®,

usted debe satisfacer estos requisitos:

e Debeseruna mujerno asegurada entre los 18 hasta los 44 afos de edad.

e Debeteneringresos brutos ajustados modificados menores que o hasta el 211 por ciento del Nivel
federal de pobreza (FPL).

e Debe haber dado aluz un bebé con peso muy bajo al nacer el o despuésdel 1 de enerode 2011.

e Nodebeserelegible de otra manera para Medicaid o CHIP.

Inscripcion en Cuidado en el intervalo entre embarazos

El Department of Community Health (DCH) le envié una carta para informarle que usted es elegible
para Cuidadoen el intervalo entre embarazos. Tiene 90 dias después de su inscripcidon para cambiarse
de plansilo desea. Una vez elijaosea asignada a Amerigroup, tiene 30 dias calendario para escoger un
proveedorde cuidado primario (PCP)y un proveedorde planificacién familiar (FPP). Si no escoge sus
proveedores, le serdn asignados automaticamente.

Su tarjeta de identificacion de inscrito de Amerigroup de Cuidado en el intervalo entre embarazos

Los inscritos del programa de Cuidado en el intervalo entre embarazos reciben una tarjeta de

identificaciondelinscrito de Amerigroup que tiene un logo morado de P4HB. Esta tarjeta de

identificacioninformaa los doctores y hospitales:

e Que ustedes uninscrito de Amerigroup

e Quiénessuproveedorde Amerigroup

e Que Amerigroup pagara por los beneficios necesarios por motivos médicos listados en la seccién
Beneficios de cuidado de la salud de Amerigroup para el programa IPC

Su tarjeta de identificacidontiene el nombre y nimero de su proveedory la fecha en que usted se hizo
inscrito de Amerigroup. Su tarjeta de identificacion tambiéntiene nimeros telefénicosimportantes
gue usted necesita, talescomo:

¢ Nuestrodepartamento de Servicios al Miembro

e Nuestra Nurse HelpLine

e Informacidn sobre farmacias

Como elegirun proveedor de cuidado primario

Como inscrito de Amerigroup de Cuidado en el intervalo entre embarazos (IPC), usted tiene un
proveedorde cuidado primario (PCP).Su PCP:

e Se familiarizara con usted y su historial médico

e la ayudard arecibir buen cuidado de la salud

e Le dard los servicios basicos de salud que necesite
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Los PCP pueden ser cualquierade los siguientes, siempre y cuando trabajen con nuestro plan:

e Profesionales médicos generalesode familia

e Internistas

e Enfermeras profesionales certificadas que se especialicen en medicinafamiliarosalud de mujeres
o Departamentos de salud publica, centros de salud calificados federalmente o clinicas de salud rural
Puede elegirunnuevo PCP sino quiere el que le elegimos. Encuentre un nuevo PCP en nuestro
directorio de proveedoresenlinea en www.myamerigroup.com/GA. O llame a la linea gratuita de
Serviciosal Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711) para solicitaruna copia impresa. Servicios al
Miembro también puede ayudarle a encontrar un PCP si lo desea.

¢Ya tiene un PCP al que quiere seguirviendo? Busque en nuestro directorio para averiguar si ese
proveedortrabaja con nuestro plan. Luego Ildamenosy pida mantener ese proveedor como su PCP.

Si llama para cambiar su PCP, el cambio serd hecho al siguiente dia laboral. Recibird una nueva tarjeta
de identificacion de inscrito por correo ensiete dias laborales. Su nuevatarjeta tendrd el nombre de su
nuevo proveedor.

Eleccion de un proveedor de planificacion familiar

Como inscrito de Amerigroup de Cuidado en el intervalo entre embarazos (IPC), también puede elegir

un proveedorde planificacién familiar (FPP) ademas de su PCP. Un FPP es un doctor, enfermerau otro

proveedorde cuidado de la salud que provea o recete servicios de planificacién familiar. Su FPP podria

ser uno de estos:

e Profesional médicogeneral o de familia

e Obstetra-ginecélogo

e Internista

e Enfermera profesional certificada que se especialice en medicinafamiliar osalud de mujeres

e Departamento de salud publica, centro de salud calificado federalmente o clinica de salud rural que
proporcione servicios de planificacion familiar

Su FPP le proporcionara:

e Educacidn y consejeria necesarias para tomar decisionesinformadasy entender métodos
anticonceptivos

e Exdmenesfisicos completosinicial y anual

e Visitasde seguimiento, breveseintegralesde planificacion familiar

e Pruebas de embarazo

e Suministros anticonceptivosy cuidado de seguimiento

e Diagndstico y tratamiento de infecciones de transmision sexual

Elijasu FPP accediendoa www.myamerigroup.com/GAYy seleccionando Find a Doctor (Encontrarun
doctor). O llame a la linea gratuita de Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711) para que le
den ayuda.
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Eleccion de un obstetra/ginecélogo como su proveedor de planificacién familiar

Usted puede acudir a un obstetra/ginecélogo (OB/GYN) para sus necesidades médicas de planificacion

familiar. Estos serviciosincluyen:

e Examen anual de planificacién familiarincluyendo un analisis de Papanicolauy examenesde
seguimiento

e Planificacién familiar (pildoras para control de natalidad, DIUs, etc.)

Usted no necesitaun referido para ver a su obstetra/ginecdélogo para asuntos relacionados con
planificaciéon familiar. Si no deseaacudir a un obstetra-ginecdlogo, su PCP puede ser capaz de atender
sus necesidades médicas de planificacién familiar. Pregunte a su proveedorsi él o ellapuedendarle
cuidado de planificacion familiar. De no ser asi, usted debera vera un FPP. Recuerde, usted puede
elegirun FPP que no esté inscrito

en nuestro plan.

Puede encontrar una lista de obstetras/ginecélogos que trabajan con nuestro plan u otros proveedores
de FP en nuestrodirectorio de proveedores en www.myamerigroup.com/GA. Haga clicenFind a
Doctor (Encontrar un doctor). Si necesitaayuda para elegirun obstetra/ginecdélogo, lame aServicios al
Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711).

Cémo pedir una segunda opinién

Usted tiene derecho a pediruna segundaopinion para cualquierservicio de planificacion familiaro PCP
cubierto bajo el beneficiode suplan de Cuidado en el intervalo entre embarazos. Usted puede obtener
una segunda opiniénde un proveedorde la red. También puede pedirun proveedorde fuera dela red,
si no hay un proveedoral que pueda acudir en nuestra red. Pida a su PCP que pida que ustedtenga una
segunda opinidn. Esto no tiene costo para usted.

Una vez aprobada, su FPP:

e leinformaralafechay hora de lavisita

e Le enviara copias de todos los registros relacionados al proveedorque dara la segunda opinién
e |leinformaraa ustedya Amerigroup el resultado de la segunda opinién

Si el consultorio de su proveedor de planificacion familiar se muda o cierra

Si sucede esto, lo [lamaremos o le enviaremos una carta para informarle. En algunos casos, podra
seguirviendo a este proveedor para recibircuidado hasta que elijauno nuevo. Llame a Servicios al
Miembro para obtenermas informacion.

Si su proveedor pide que usted sea cambiada a un nuevo proveedor

Puede hacer esto si:

e Usted no sigue sus consejos médicosunay otra vez

e Esta de acuerdo con que un cambio es lo mejor para usted
e Notienelaexperienciaadecuadapara tratarla
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Cémo recibir cuidado de la salud cuando el consultorio de su proveedor esta cerrado
Excepto en caso de una emergenciao cuando necesite cuidado que no necesitaun referido, siempre

debe llamar a su proveedorantes de recibir cuidado de la salud. La ayuda de parte de su proveedor
estd disponible las 24 horas del dia.

Si llamaal consultorio de su proveedor cuando esta cerrado, deje un mensaje con su nombre y nimero
telefédnicodonde lo puedan localizar. Alguien debe devolverlelallamada pronto para indicarle qué
hacer. También puede llamar a nuestra Nurse HelpLine las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
para recibirayuda al 1-800-600-4441 (TTY 711).

Si cree que necesitacuidado de emergencia(veala seccién anterior), llame al 911 o vaya
inmediatamente ala sala de emergencias del hospital mas cercano.

Como recibir cuidado cuando no puede salir de su casa

Encontraremos una forma para ayudar a cuidarlo. Si no puede salirde su casa, llame inmediatamente a
Serviciosal Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711). Lo pondremos en contacto con un encargado de
caso, quienayudara a que usted reciba el cuidado médico que necesita.

Como hacer una cita

Para programar una visitaa su PCP o FPP para servicios relacionados con planificacidon familiar, [lameal
consultorio del proveedor. Su tarjeta de identificacién con el logo de P4HB tiene el numero telefénico.
Diga enel consultorio del proveedorsi no se siente bien.Estole hard saberal consultorio del proveedor
cuan prontodebe seratendida. También puede ayudaraque la vean mas rapido.

Si necesitaayuda para hacer una cita, llame a Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711).
Cuando llame, diganos si necesitaun chequeo o una visitade control.

Le debendecir cual es el tiempo de esperacuando llegue a su cita. Usted puede reprogramar su cita si
no puede esperar. Su tiempo de esperaen el consultorio del proveedorno debe ser mayor de los
siguientes:

Tipo de cita Tiempode espera \
Cita programada No mas de 30 minutos
Cita no programada No mas de 45 minutos

Si llamadespuésde horas laboralesy deja un mensaje, su proveedorle devolverala llamada. Su
tiempo de esperapara una respuestano debe ser mayor de los siguientes:

Tipo de llamada Tiempode espera \
Llamada urgente No mas de 20 minutos
Otra llamada No mas de una hora
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Tiempos de espera para citas

Queremos que reciba servicios de planificacion familiar cuando los necesite. Al hacer una cita, su
proveedordebe darle una cita dentrolos periodos de tiempo a continuacion:

Tipo de cita Periodode tiempo \

Proveedordental No mas de 21 dias calendario

Cuidado dental urgente No mas de 48 horas

PCP (visitade rutina) No mas de 14 dias calendario

PCP (visitade adulto enfermo) No mas de 24 horas

Proveedoresde salud mental No mas de 14 dias calendario

Proveedoresde cuidado urgente No mads de 24 horas

Proveedores de emergencia Inmediatamente, sin autorizacion previa(las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana)

Qué debe llevar cuando vaya a su visita al proveedor

Cuando vaya a su cita con el proveedor, lleve:

e Sutarjetade identificaciondelinscritocon ellogo de P4HB
e Una listade los medicamentos que toma ahora

e Una listade preguntas para su proveedor, de teneralguna

Como cancelar una visita

En caso de que tenga programada una cita con su proveedory no puedair, llame al consultorio de su
proveedor. Digales que cancelen la visita. Al lamar puede programar una nuevavisita. Trate de llamar
por lo menos 24 horas antes de la cita. Esto permitird que otra personapueda ver al proveedoren ese
momento.

Si deseaque nosotros cancelemosla visitaen su nombre, llame a Servicios al Miembro al 1-800-600-
4441 (TTY 711). Si no llama para cancelar sus visitasunay otra vez, su proveedor puede pedirque
usted seacambiado a un nuevo proveedor.

Como llegar al proveedor o al hospital

Comoinscrito de Cuidado en elintervalo entre embarazos, usted tiene accesoatransporte que noseade
emergencia. Si necesita transporte para cuidadomédico que no sea de emergencia, llameaServiciosal
Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711). Aseguresede llamar porlo menostres dias antes de la visita.
Digaleslahorade sucitay donde lo pueden recoger. El proveedor de su areale devolveralallamada para
darlelahoraenquelorecogera.

También puede llamar directamente al servicio Georgia NEMT (Non-Emergency Medical
Transportation). Llame al proveedor que encuentre al lado del condado donde vive a continuacion.
Asegurese de llamar por lo menos tres dias antes de una visita programada. Puede llamar de lunesa
viernes,de7 a.m.a 6 p.m.

Agente/

. , . Condados atendidos
numero telefonico

Area
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Agente/

Area - , . | Condados atendidos
numero telefénico
Norte Southeastrans Banks, Barrow, Bartow, Catoosa, Chattooga, Cherokee, Clarke,
, . Cobb, Dade, Dawson, Douglas, Elbert, Fannin, Floyd, Forsyth,
Linea gratuita . :
1-866-388-9844 Franklin, Gilmer, Gordon, Greene, Habersham, Hall, Haralson,
Hart, Jackson, Lumpkin, Madison, Morgan, Murray, Newton,
Local Oglethorpe, Oconee, Paulding, Pickens, Polk, Rabun, Rockdale,
678-510-4555 Stephens, Towns, Union, Walker, Walton, White, Whitfield
Atlanta Southeastrans Fulton, DeKalb, Gwinnett
404-209-4000
Central Southeastrans Baldwin, Bibb, Bleckley, Butts, Carroll, Clayton, Coweta, Crawford,
T . Dodge, Fayette, Hancock, Heard, Henry, Houston, Jasper,
inea gratuita Joh | L L Meri her M
1-866-991-6701 ohnson, Jones, Lamar, Laurens, Meriwether, Monroe,
Montgomery, Peach, Pike, Pulaski, Putnam, Spalding, Telfair,
Local Treutlen, Troup, Twiggs,
404-305-3535 Upson, Washington, Wheeler, Wilcox, Wilkinson
Este LogistiCare Appling, Bacon, Brantley, Bryan, Burke, Bulloch, Camden, Candler,
, . Charlton, Chatham, Clinch, Coffee, Columbia, Effingham,
Linea gratuita E |, Evans, Glascock, Glynn, Jeff Davis, Jeff Jenki
1-888-224-7988 _manue ' vans, Glascock, Ynn, eff Davis, _e ersqn, enkins,
Liberty, Lincoln, Long, McDuffie, McIintosh, Pierce, Richmond,
Screven, Taliaferro, Tattnall, Toombs, Ware, Warren, Wayne,
Wilkes
Suroeste LogistiCare Atkinson, Baker, Ben Hill, Berrien, Brooks, Calhoun,

Linea gratuita
1-888-224-7985

Chattahoochee, Clay, Colquitt, Cook, Crisp, Decatur, Dooly,
Dougherty, Early, Echols, Grady, Harris, Irwin, Lanier, Lee,
Lowndes, Macon, Marion, Miller, Mitchell, Muscogee, Quitman,
Randolph, Schley, Seminole, Stewart, Sumter, Talbot, Taylor,
Terrell, Thomas, Tift, Turner, Webster, Worth

Si tiene una emergenciay necesitatransporte, llame al 911 para una ambulancia.

GA-MHB-0032-16
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Centro de servicioal cliente Reservaciones: 1-866-913- Asistencia paraviajes: 1-866-913-

de LogistiCare 4506 4508

Dias y horas de operacion M Abiertode lunesaviernesde8 a.m.a 5 p.m.

para reservacionesde M Cerrado sabados y domingos

rutina: M Cerrado en feriados nacionales (Afio Nuevo, Memorial Day, Dia de
la Independencia, Dia del Trabajo, Dia de Accidn de Gracias y
Navidad)

Dias y horas de operacion M Hay disponible asistenciade transporte para reservaciones

para reservaciones urgentesy para el mismodia las 24 horas del dia, 7 dias a la semana,

urgentes: 365 dias al afo

Dias y horas de operacidn M Hay disponible asistenciade transporte para recuperacion de viaje

para asistenciade y altas después de horas laboraleslas 24 horas del dia, 7 dias a la

transporte y alta semana, 365 dias al afio

hospitalaria:

BENEFICIOS DE CUIDADOEN ELINTERVALO ENTRE EMBARAZOS

Servicios cubiertos

Su proveedorle dard el cuidado que necesitao lareferirda un proveedor que pueda darle el cuidado
gue necesitasegunlo cubierto en el programa. Su proveedor la referird a otros servicios cubiertos que
pueda necesitar. Para algunos beneficios de P4HB de Amerigroup, los inscritos necesitan autorizacion
previade Amerigroup, tales como una admisién en internacién para un problemarelacionado con
planificacion familiar.

Esta listamuestra los serviciosy beneficios de cuidado de la salud de P4HB que puede recibirde
Amerigroup. Los inscritos de Cuidado en el intervalo entre embarazos recibiran los siguientes
beneficios:
e Exdmenesinicialesyanualesde planificacion familiar
e Visitasde seguimiento, breves e integrales de planificacion familiar
e Serviciosy suministros anticonceptivos
e Educacidn y consejeria para pacientes
e Consejeriay referidos para:
- Serviciossociales
e Andlisisde laboratorio para planificacién familiar
- Pruebas de embarazo
e Examen de Papanicolau y examen pélvico:

- Una colposcopia (y procedimientos hechos con/durante una colposcopia) o repeticién de un
examen de Papanicolaurealizado como seguimiento a un examen de Papanicolauanormal, que
es hecho como parte de una visita de rutina/periddica de planificacion familiar

- Solo aquellas colposcopias que pueden ser realizadas por logeneral en el consultorio o entorno
clinico estan cubiertas como servicios relacionados con el programa. Las colposcopias que
generalmente son hechas en un centro de cirugia ambulatoria, una sala de procedimientos
especiales, unasala de emergencias, un centro de cuidado urgente o un hospital, no estan
cubiertas como servicios relacionados con el programa.
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Deteccidon de infecciones de transmision sexual (ITS), incluyendo VIH/SIDAy hepatitis

Tratamiento y seguimiento de infecciones de transmisidn sexual (ITS), excepto VIH/SIDAy hepatitis:

- Tratamiento antibidtico para ITS cuando las infecciones sonidentificadas durante una visitade
planificacién familiarde rutina

- Una visitade seguimiento para el tratamiento/los medicamentos puede estar cubierta

- Visitasde seguimiento subsiguientes para hacer nuevos exdmenes de deteccién para ITS
basados en los lineamientos de los Centros para Control y Prevencidon de Enfermedades

Medicamentos para el tratamiento de infecciones/trastornos de la piel vaginalesy genitales e

infecciones del tracto urinario, cuando la infeccién/trastorno es identificado o diagnosticado

durante una visitade planificacion familiar de rutina/periddica. Una visita de seguimiento para el

tratamiento/los medicamentos puede estar cubierta.

Tratamiento de complicacionesimportantes tales como:

- Tratamiento de un Utero perforado debidoa lainsercidon de un dispositivo intrauterino

- Tratamiento de sangrado menstrual grave ocasionado por unainyeccién de Depo-Proveraque
requierauna dilataciony curetaje

- Tratamiento de complicaciones quirurgicas o relacionadas con anestesiadurante un
procedimiento de esterilizacién

Ligadura de trompas (esterilizacion)

- Tratamiento y seguimiento de una ITS diagnosticada al momento de la esterilizacidn

Servicios de farmacia de Planificacion familiar

Multivitaminasy acido fdlico

Inmunizacionesselectas para inscritos menores de 21 anos de edad, incluyendo: hepatitis B;

tétano-difteria(Td); y vacunas combinadas de tétano, difteriay tos ferina

Hasta cinco visitas al consultorio o ambulatorias a través de servicios de cuidado primario

Servicios dentaleslimitados

Manejo y tratamiento de enfermedades crénicas

Tratamiento para abuso de sustancias, incluyendo desintoxicaciény rehabilitacién ambulatoria

intensiva

Servicios de manejo de casos y alcance de madre tutora

Medicamentos recetados (que no sean de planificacion familiar)

Transporte que no sea de emergencia

Servicios de cuidadourgentey cuidado de emergencia relacionados con el programa de planificacion

familiar

Amerigroup solo pagara por servicios que sean aprobados a través de los programas Planning for
Healthy Babies®y Cuidado en el intervalo entre embarazos y que hayamos aprobado. Sitiene una
pregunta o no estd segura de si ofrecemos un beneficio determinado, puede Illamar por ayuda a
Servicios al Miembro para que le den ayuda al 1-800-600-4441 (TTY 711).

Como recibir cuidado de la salud cuando esta fuera de la ciudad

Si necesitaservicios de cuidado de emergenciarelacionados con el programa de Planificacion familiar
cuando estd fuera de la ciudad, vaya a |la sala de emergencias mds cercana o llame al 911. Si necesita
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servicios de cuidado urgente relacionados con el programa, llame a su proveedor. (Veala seccion
Servicios de cuidado urgente relacionados con el programa para obtener mds informacion).

Si el consultorio de su proveedorestd cerrado, deje un nimero telefénico donde la puedan localizar.
Su proveedoro alguien mas deberian devolverle lallamada. Sigas las instrucciones del doctor. Le
puedendecir que busque cuidado donde esté si lo necesitarapidamente. También puede llamara
nuestra 24-hour Nurse Helpline para ayuda. Si necesita cuidado de rutina como un chequeoo
reabastecer unareceta cuando esta fuerade la ciudad, [lame a su proveedor o a nuestra 24-hour Nurse
HelpLine al 1-800-600-4441 (TTY 711).

Si estd fuerade Estados Unidos y recibe servicios de cuidado que no sean de emergencia, noseran
cubiertos por Amerigroup o el programa Planningfor Healthy Babies®.

TIPOS ESPECIALES DE CUIDADO DE LA SALUD

Cuidado dental

Los inscritos en Cuidado en el intervalo entre embarazos no necesitan un referido de sus proveedores
para recibir beneficios de cuidado dental. Estos beneficiosincluyen:

e Exdmenesy limpiezas cada seis meses

e Radiografias cada 12 meses

e Empastesy extraccionessimples

e Serviciosde emergencia

Para encontrar un dentista que trabaje con nuestroplan en su area:

e Lllame alalinea gratuita de DentaQuest al 1-800-895-2218 (TTY 711)
e Visite www.dentaquest.comy haga clicen:
1 Members (Miembros)

2. Georgia

3 Find a dentist (Encontrar un dentista)

Para acceder a informacidon en el sitio web de DentaQuest, siga las instrucciones a continuacion:
e Vayaa www.dentaquest.com
e Haga clicen la pestafia Members (Miembros)

Llame a Servicios al Miembro de Amerigroup al 1-800-600-4441 si:
e Necesitaayuda para hacer una cita dental
e Necesitaayuda para llegara su cita dental

Recomendaciones para cuidado dental preventivo

Toda personaes distintay toda boca esdistinta. Es importante que usted hable con su dentista para
planear loque sea mejor para usted. El mejor plan es seguirestos pasos:

e Encontrar un dentistaque le gustey en quien confie

e Acudir al dentistacada seis meses

e Mantenerse con el mismo proveedordental de modo que él o ellapuedan cuidar su salud oral
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SERVICIOS QUENO NECESITAN UN REFERIDO

Siempre es mejor pedira su proveedorun referido para cualquierserviciode Amerigroup.

Pero puede recibirlos siguientes servicios sinunreferido de su proveedor:

e Serviciosde cuidado de emergenciarelacionados con el programa P4HB

e Cuidado dental de un dentistade Amerigroup

e Deteccidno pruebas deinfecciones de transmisién sexual, incluyendo VIH, de un doctor de
Amerigroup

Servicios de manejo de caso y Alcance de madre tutora

Tenemos encargados de caso y Madres tutoras para ayudarle a entender cualquier condicién especial
que puedahaber ocasionado que usted tuviese un bebé con peso muy bajo al nacer (VLBW), o sea que
su bebé pesd 3.3 libras o menos al nacer. Su encargado de caso y Madre tutora la ayudara a aprender
acerca de su condicién especial, pero también es importante que aprenda a cuidarse usted misma.

Su encargado de caso y Madre tutora puede ayudar con:

e Desarrolloy revisiénde un plan de cuidado

e Educacién sobre el espaciamiento entre partos y el uso de métodos anticonceptivos efectivos
e Referidosy asistenciapara acceder a proveedores

e Coordinacionde cuidado para proveedores, servicios médicosy servicios de apoyo

e Alcance de madre tutora

Una enfermerade nuestro equipo la llamard para:

e Educarla acerca de los servicios que podemos ofrecer

e Hablar con usted sobre su saludy cdmo esta usted manejando otros aspectos de su vida
e Preguntarle si desea participar en manejode caso

Si elige no participar en manejo de caso o recibir ayuda de una Madre tutora, se le hara una transicion
al nivel de servicio de solo Planificacion familiar para PAHB.

También puede llamaranuestra24-hour Nurse HelpLine si necesita seguimiento adicional para cuidado
continuo.

Medicamentos

Amerigroup tiene una lista de medicamentos cominmente recetados de entre los que su doctor puede
elegir. Esta listaes llamada listade medicamentos preferidos (PDL). Es parte de nuestro formulario.
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Los medicamentos cubiertos bajo el nivel de servicio de Cuidado en el intervalo entre embarazos

puedenincluir:

e Anticonceptivos

e Medicamentos recetados, suministros o dispositivos relacionados con una enfermedad o condicién
créonica que puede haberle causado a su bebé un peso muy bajo al nacer

e Medicamentos recetados parael tratamiento de infecciones de transmision sexual excepto VIH/SIDA y
hepatitis

e Multivitaminas/productos de acido félico

e Tratamiento para abuso de sustancias

Algunos medicamentos no estan cubiertos, incluyendo:

e Medicamentos alternativos, tales como equindceay ginkgo biloba

e Antisépticosydesinfectantes, talescomo perdxido de hidrégeno

e Agentespara la boca, garganta y dientes, tales como pastillas para la garganta

e Diversosquimicos en volumen

e Adyuvantesfarmacéuticos (ingredientes usados eninyecciones para ayudarlas a funcionar mejor),
como aceite mineral

Todos los proveedores que trabajan con nuestro plantienenacceso a esta listade medicamentos. Su
proveedordebe usar esta listaal hacer una receta. Ciertos medicamentosde la PDLy todos los
medicamentos que no estan listados en nuestra PDL necesitan autorizacion previa. Puede llamara
Servicios al Miembro para pediruna copia de la PDL.

Puede abastecer recetas en farmacias que trabajen con nuestro plan. Puede encontrar una farmacia en
el directorio de proveedores en www.myamerigroup.com/GA. Haga clic en Find a Doctor (Encontrar un
doctor). Si usted no sabe si una farmacia trabaja con nuestro plan, pregunte al farmacéutico. También
puede [lamar a Servicios al Miembro si necesitaayuda.

Con elfin de que le abastezcan una receta, deberdllevarsu receta escrita a la farmacia. O su proveedor
puede [lamar a la farmacia para que le surtan la receta. Deberd mostrar su tarjeta de identificacion de
Amerigroup con el logo de P4HB a la farmacia.

Es buena practica usar siempre la mismafarmacia. De esta forma, su farmacéutico conocerd sobre
problemas que pueden ocurrir cuando esta tomando mds de una medicina.

Si usa una nueva farmacia, debe informarle al farmacéutico sobre todos los medicamentos recetados y
de ventalibre (OTC) que estd tomando. Cuando le surten una receta, debe mostrar siempre su tarjeta
de identificacién de inscrito de Amerigroup con el logo de P4HB.

Suministro de emergencia de medicamentos recetados

Los inscritos pueden pedirun suministro de tres dias de su receta de la farmacia mientras esperan la
aprobacién. Esto es para medicamentos que necesitan autorizacién previa.
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TIPOSDE CUIDADO DE LA SALUD

Servicios de cuidado de rutina relacionados con Cuidado en elintervalo entre embarazos

En la mayoria de los casos, llamard a su proveedor de cuidado primario (PCP) para hacer unacita
cuando necesita cuidado de la salud. Ellos ayudaran a tratar la mayor parte de las enfermedadesy
lesiones menores, al igual que le haran chequeosregulares. Este tipo de cuidado se conoce como
cuidado de rutina. Su PCP esla persona a la que acude cuando no se siente bien, pero eso essolo parte
del trabajo de su PCP. Su PCP también la cuida cuando no esta enferma. Esto se llama cuidado de
bienestar.

Usted deberia poder ver asu PCP en un plazo de 14 dias para cuidado de rutina. Excepto en situaciones
limitadas, su plan de beneficios médicos no cubre servicios que no sean de emergenciarealizados por
un proveedorde fuera dela red, cuando esos servicios sean ofrecidos por un proveedorde la red.
Llame a Servicios al Miembro para obtenermas informacién.

Servicios de cuidado urgente relacionados con Cuidado en elintervalo entre embarazos

El segundotipo de cuidado es el cuidado urgente. Hay algunas enfermedadesylesiones que noson
emergencias, pero se pueden convertir en emergenciassi no son tratadas en un plazo de 24 horas.
Algunos ejemplos de cuidado urgente son:

e Sangrado grave

e Dolor pélvico

e Sensaciénde ardor al orinar

Las visitas de cuidado urgente cubiertas son paraservicios relacionados solo con Cuidado en el intervalo
entre embarazos e incluyen tratamientos de lesiones, enfermedades u otras afecciones que no ponenla
vidaen peligro.

Servicios de cuidado de emergencia relacionados con Cuidado en el intervalo entre embarazos

Los servicios de cuidado de emergenciacubiertos deben estar relacionados con el nivel de serviciode

Cuidado enel intervalo entre embarazos. Esto incluye:

e Serviciosenhospitalizaciény ambulatorios cubiertos relacionados con este nivel de servicio

e Serviciosrelacionados con este nivel de servicio provistos por un proveedor calificado

e Serviciosrelacionados con este nivel de servicio que sean necesarios para probar o estabilizaruna
condicion médica de emergencia

¢Qué es una emergencia relacionada con Cuidado en el intervalo entre embarazos?

Una emergenciarelacionada con el programa significaque la emergenciadebe estar cubierta bajo el

nivel de servicio de Cuidadoen el intervalo entre embarazos. Debe ser un problemamédico donde no

acudir a un proveedor para recibir cuidadoinmediatamente podria resultar en muerte o un dafio muy

grave para su cuerpo. El problema estan grave que alguna persona con un conocimiento promedio de

salud y medicina podria decir que el problema:

e Puede ponerlavidaen peligroo causar dafio grave a su salud fisica o mental

e Puedenocasionar dafio grave a una funcidn corporal, érgano o parte del cuerpo

e Puedenocasionar dafio grave a la persona o a otros debido a una emergencia por abuso de alcohol
o drogas
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e Puedenocasionarlesionesala persona o dafio corporal a otras personas

Estos son algunos ejemplos de problemas que pueden serconsiderados emergencias relacionadas con
este nivel de servicio:

e Sangrado menstrual grave ocasionado por una inyeccidon de Depo-Provera

e Tratamiento de complicaciones durante un procedimiento de esterilizacion (ligadura de trompas)
e Sangrado extremoque no se detiene

e Pérdidade conciencia

e Utero perforado (un agujero enel ttero)

Tenga en cuenta que como inscrito del programa Planning for Healthy Babies®, sus beneficios de
cuidado de emergenciaestanlimitadosa complicaciones o condiciones graves relacionadas con su
nivel de servicio. Los inscritos que tienen condiciones médicas de emergenciarelacionadas con
condiciones enel intervalo entre embarazos no tienen que pagar exdmenes diagndsticosy
tratamientos de seguimiento necesarios para diagnosticar condiciones especificas o para estabilizaral
inscrito. Si recibe serviciosde Cuidado en el intervalo entre embarazos a través de P4HB, solo
cubriremos servicios de sala de emergencias relacionados con el nivel de servicio de Cuidado en el
intervalo entre embarazos.
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-
PARA INSCRITOS QUE RECIBEN SOLO SERVICIOS DE ALCANCE DE
MADRE TUTORA

Elegibilidad para servicios de Alcance de madre tutora

Para recibirservicios solo de Alcance de madre tutora de Planningfor Healthy Babies®, usted debe

satisfacer estos requisitos:

e Debeseruna mujerentre los 18 y 44 afios de edad

e Debe calificar bajo la clase de asistencia de Medicaid de bajos ingresos (LIM) o las clases de
asistenciade Anciano, ciego y discapacitado (ABD) bajo el plan estatal Georgia Medicaid.

e Debe haber dado aluz un bebé con peso muy bajo al nacer el o despuésdel 1 de enerode 2011

Inscripcién para solo servicios de Alcance de madre tutora

El Department of Community Health le envid una carta para informarle que usted es elegible para
servicios solode Alcance de madre tutora (RMO).

Su tarjeta de identificacion de inscrito de Amerigroup de Madre tutora

Los inscritos de solo Alcance de madre tutora reciben una tarjeta de identificacion del inscrito de
Amerigroup que tiene un logo amarillo de P4HB. Esta tarjeta de identificaciéntiene lafechaen que
usted se convirtié eninscrito de Amerigroupy numeros telefénicosimportantes que usted necesita,
talescomo el de nuestra 24-hour Nurse HelpLine. Sus beneficios de Medicaid estan listados bajo el
programa Medicaid de su estado para LIM/ABD. Pdngase en contacto con Medicaid al 1-866-211-0950
o http://dch.georgia.gov/Medicaid para obtenermas informacion.

SERVICIOS DE CUIDADO DELASALUD DE ALCANCEDE MADRE TUTORA

Servicios cubiertos

Esta listamuestra los beneficios que puede recibir de Amerigroup. Los inscritos de solo Alcance de
madre tutora recibiranlos siguientes beneficios de P4HB:
e Manejo de caso para ayudarle a manejarcualquier condicién créonica como diabetes
e C(Clasesde educacion para madres de bebés con peso muy bajo al nacer sobre crianzay seguridad
infantil
e Asistenciacon:
- Obtencién de medicamentos necesarios
- Coordinacidonde apoyo de servicios sociales para asuntos familiaresy personales
- Busqueday usode recursos comunitarios, incluyendo asistencia legal, financieray otros serviciosde
referido
- Vinculacién de madres a recursos comunitarios tales como el Special Supplemental Nutritional
program for Women, Infants, and Children (WIC)
e Apoyo para ayudar a satisfacerlas exigencias médicas de madres de bebés con peso muy bajo al
nacer

Para todoslos servicios médicos, veasu folleto de beneficios de Medicaid o su Manual de Georgia
Families. Péngase en contacto con Medicaid al 1-866-211-0950 o http://dch.georgia.gov/Medicaid o
pongase en contacto con su CMO de Georgia Families paraencontrarlos servicios que necesitan
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autorizacion bajo su plan de beneficios médicos. El programa P4HB de Amerigroup solo pagard por
servicios de solo Alcance de madre tutora cubiertos bajo el programa. Si tiene una pregunta o no estd
segurade si ofrecemos un beneficio determinado, puedellamar porayudaa Servicios al Miembro para
qgue le den ayuda al 1-800-600-4441 (TTY 711).

Servicios de Alcance de madre tutora

Tenemos encargados de caso para ayudarle a entendery atendersu condicién. Su proveedorde

cuidado primario la ayudara con su condicion especial, pero también es importante que aprenda a

cuidarse usted misma. Nuestros encargados de caso tambiénla llamaran si:

e Usted necesitaayuda para cuidar a su bebé de peso muy bajo al nacer (VLBW)

e Necesitacoordinacion de cuidado

e Necesitaseguimiento adicional para cuidado continuo. Tambiénpuede llamaranuestra 24-hour Nurse
HelpLine).

Su encargado de caso puede ayudar con:

e Preparacién de servicios de cuidado de la salud

e Servicioscomunitarios

e Revisiondesu plan de cuidado y tratamiento segun se necesite

Cuando lallamen, una enfermera:
e La educard acerca delos servicios que podemos ofrecer
e Hablara con usted sobre su saludy cédmo estd usted manejando otros aspectos de su vida

Si elige norecibir servicios de solo Alcance de madre tutora (RMO), su inscripcion en P4HB sera
cancelada. Alun tendra beneficios completos de Medicaid.

Administracion de la calidad

Si tiene un reclamo sobre servicios médicos, consulte su programa primario de queja por beneficiode
Medicaid.
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PARATODOS LOS INSCRITOS QUE RECIBEN SERVICIOS DE CUIDADOEN EL
INTERVALO ENTRE EMBARAZOS, PLANIFICACION FAMILIAR Y ALCANCE DE
MADRE TUTORA

Acceso al consultorio del doctor y al hospital para inscritos con discapacidades

Los proveedoresde planificacién familiary cuidado primario y los hospitales que trabajan con nuestro
plan debenayudar a losinscritos con discapacidades a recibir el cuidado que necesitan. Los inscritos
que usan sillas de ruedas, caminadoras u otros dispositivos pueden necesitarayudapara llegara un
consultorio. Si necesitauna rampa u otra ayuda, asegurese de que el consultorio del proveedorsepa
esto antesde ir. De esta forma, ellos estaran listos para su visita. Si quiere ayuda para hablar con su
proveedorsobre sus necesidades especiales, llame aServicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711).

Autorizacidn previa

Algunosservicios de Amerigroup, tales como admision en internacion para un servicio de planificacion
familiar, necesitan autorizacién o aprobacién previa. Esto significaque su doctor debe pedirnos que los
aprobemos. Los servicios de emergencia, postestabilizaciény cuidado urgente no necesitan
aprobacion.

Tenemos un equipo de revisién de utilizacién que analiza las solicitudes de aprobacién. El equipo:
e Decidirdsiel servicioes necesario
e Decidird si esta cubierto por Amerigroup

Periodos de tiempo para solicitudes de autorizacion previa

e Autorizacionesde servicio estandar: Decidiremos sobre servicios de cuidado no urgente enun
plazo de tres dias laborales después de recibirla solicitud. Informaremos a su proveedorde
servicios que hayan sido aprobados en un plazo de tres dias laborales después de que recibamosla
solicitud. Usted o su proveedor pueden pedirextenderel periodo de tiempo por hasta 14 dias
calendario. Todas las decisionesy notificaciones deben darse en un plazo de 14 dias calendariosi el
periodode tiempo es extendido.

e Autorizaciones de servicioacelerado(rapido): Sudoctor puede pedir unarevision acelerada si se piensa
gue unademoraocasionard un grave dafio asu salud. Decidiremos sobre solicitudes de servicio
aceleradoenun plazode 24 horas (undialaboral) desde cuando recibimos la solicitud. Informaremos a
sudoctorde servicios que hayan sido aprobados por teléfono o porfax en un plazo de 24 horas (un dia
laboral) después de querecibamoslasolicitud. Podemos extender el periodo de tiempo hasta cinco
dias laborales si podemos justificar al Department of Community Health (DCH) que nuestra necesidad
de tomarmas tiempo es parasu beneficio. Todas las decisiones y notificaciones se daran en un plazo de
cincodias laboralessi el periodode tiempo es extendido.

Las apelaciones paraservicios fuera del programa P4HB no son manejadas porel programa P4HB de
Amerigroup.

Usted o su proveedorde planificacién familiar o cuidado primario (con su consentimiento por escrito
para actuar como su representante) puede pedirunaapelacion si decimos que no pagaremos por el
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cuidado. Reconoceremossu solicitud para una apelacion en un plazo de 10 dias calendario. Le
informaremos a ustedy a su proveedorla decisién final enun plazo de 30 dias calendario despuésde
recibirla solicitud de apelacién. La solicitud de apelacion puede ser para:

e Serviciosque no esténaprobados

e Servicios que hayan sido cambiados a menosde lo que fue solicitado

BENEFICIOS Y SERVICIOS NO CUBIERTOS PORELPROGRAMA PLANNING FOR
HEALTHY BABIES® O AMERIGROUP

Ningunservicio o beneficio serdcubierto o aprobado a menos que sea autorizado por los Centers for
Medicare & Medicaid Services (CMS) bajo la exencién de Planning for Healthy Babies®. Amerigroupy el
programa Planningfor Healthy Babies® cubre sololos servicios listados en la seccidén de Servicios
cubiertosde las seccionesde IPC, FP o RMO.

Todos los otros servicios no relacionados no estan cubiertos. Algunos ejemplos de serviciosy
beneficios no cubiertosincluyen:

e Servicios brindados por un pariente o inscrito de su e (Cirugia cosmética
hogar
e Abortos o serviciosrelacionados con abortos e Histerectomia

e Articulos experimentales e investigativos

Para obtenermas informacién sobre servicios no cubiertos por Amerigroup, llame a Servicios al
Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711).

SERVICIOS ESPECIALES DE AMERIGROUP PARAUNA VIDA SALUDABLE
TeleHealth

Amerigroupy el Georgia Partnership for TeleHealth (GPT) han facilitado mas el recibir cuidado de
especialistasy cuidado de la de salud del comportamiento.

Acerca del Georgia Partnership for TeleHealth

El Georgia Partnership for Telehealth (GPT) facilitael recibir cuidado en partes rurales o de dificil

acceso de Georgia mediante el uso de:

e Telemedicinaocuidado de un proveedorde planificacion familiaratravés de videoconferencia

e Un intercambiode informacién de salud donde los proveedores comparten informacién
electrénicamente

e Tecnologia de telesalud o herramientas para cuidado médico virtual

Para saber mds sobre servicios de telesalud, Ilame a la linea gratuita de GPT al 1-866-754-4325. O visite
www.gatelehealth.org para saber dénde puede recibir servicios de telesalud. También puede llamara
su doctor o a Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711).
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Informacién sobre la salud

Obtenermas informacién sobre la saludy sobre una vidasaludable puede ayudarle a mantenerse
sano. Una forma de obtenerinformacién sobre la salud es preguntarle a su proveedor. Otra forma es
[lamarnos al 1-800-600-4441 (TTY 711). NuestraNurse HelpLine esta disponible las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana para responder a sus preguntas sobre salud. Ellos pueden decirle si necesitaver a
su proveedor. También pueden decirle cdmo puede ayudar a atenderalgunos problemas de salud que
pueda tener.

Eventos comunitarios

Patrocinamosy participamos en eventos comunitarios especiales y dias de diversion familiarenlos que
puede obtenerinformacidn sobre lasalud y divertirse. Puedeinformarse sobre temas comola
alimentacidnsaludable, el asmay el estrés. Usted y su familia pueden participarenjuegosy ganar
premios. También estaremos presentes pararesponder sus preguntas sobre sus beneficios. Llame a
Servicios al Miembro o visitenos en Facebook en www.facebook.com/AmerigroupCorporation para
averiguarcuandoy ddonde se organizaran estos eventos.

Violencia doméstica

La violencia doméstica constituye abuso. El abuso es perjudicial. Ademas, es peligroso. Nunca es correcto
gue alguienlogolpee. Nuncaes correcto que alguien le hagasentirmiedo. Laviolenciadomésticale
ocasiona perjuiciosy dafios a propédsito. Laviolenciadomésticaen el hogarpuede afectarasus hijosy
afectarlo a usted. Si siente que puede servictimade abuso, [lame o hable con su proveedor. Su
proveedor puede hablarcon usted sobre laviolenciadoméstica. El o ellapuedenayudarleaentender
gue usted no ha hecho nada para merecerabuso.

Consejos de seguridad para su proteccion:

e Tengaun plan para saber como puedeira un lugar seguro (como un albergue para mujeres, o la
casa de un amigo o pariente).

e Siempretenga empacada una maletapequefia.

e Entregue su bolsa aunaamiga para que la guarde hasta que usted la necesite.

Si tiene preguntas o necesitaayuda, llame a nuestra 24-hour Nurse Helpline al 1-800-600-4441 (TTY
711) o al numero de la National DomesticViolence hotline al 1-800-799-7233.

GEORGIAADVANCE DIRECTIVE FORHEALTH CARE ACT

Cémo preparar un testamento en vida (directiva anticipada)

Los inscritos de P4HB tienen derechos bajo la Georgia Advance Directive for Health Care Act. Usted
tiene derechoa:

e Controlar todos los aspectos de su cuidado y tratamiento

e Recibirel cuidado que desea

e Rechazar el tratamiento que no desea

e Pedirelretiro de tratamiento médico
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La Georgia Advance Directive for Health Care Act tiene tres partes:

e La Parte 1le permite elegiruna persona para tomar decisiones por usted cuando no pueda hacerlo
usted mismo; esta persona se denominaagente de cuidado de la salud

e La Parte 2 le permite tomar decisiones sobre recibir el cuidado que deseasi estd demasiado
enfermo para decidirpor usted mismo

e La Parte 3 le permite elegiraalguien que hayadesignado como su tutorsi una corte dice que estoes
necesario

Si deseafirmar un formulario de Directiva anticipada para cuidado de la salud, usted puede:
e Pedirelformulario a su proveedor

e Llamara nuestrodepartamento de Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711) para pedirel
formulario

Lleve o envie por correo el formulario completado a su proveedor quien sabra entoncesla clase de
cuidado que usted deseatener. Puede cambiar de opinidn en cualquiermomento. De ser asi, [lame a
su proveedor para retirar el formulario de su registro médico. Lleney firme un nuevo formulario si
deseahacer cambios.

Recuerde:
e Dar una copia del formulariocompletado a su agencia de cuidado de la salud, su familiay su
proveedor

e Conservar una copia en casa en un lugar donde puedaser facilmente encontrada de sernecesario
e Revisarel formulariocon regularidad para estar seguro de que dice lo que usted desea

Usted puede obteneruna copia de la Georgia Advance Directive for Health Care Act visitandoenlinea
http://aging.dhs.georgia.gov. Puede pedirunacopia de este formularioy sus instruccionessin costo
escribiendo a la Georgia DHS Division of Aging Servicesa:

Georgia DHS Division of Aging Services
2 Peachtree St. NW

Suite 33-263

Atlanta, GA 30303

Si tiene preguntas o necesitamas informacién, llame al especialistade informaciény referidode la
Divisidon al 404-657-5258. Si usted firmé una directivaanticipaday piensaque su proveedorde
planificacién familiaro cuidado primario u hospital no ha seguidolas instrucciones que contiene,
puede presentar un reclamo. Puede Illamar al Department of Community Health al 1-800-878-6442.
También puede escribira:

Regulation Division

Complaints and Investigations Healthcare Facility
Department of Community Health

2 Peachtree St. NW

Atlanta, GA 30303

31
GA-MHB-0032-16 GA P4HB MHB ENG 06.17


http://aging.dhs.georgia.gov

RECLAMOS, QUEJASY APELACIONES

Reclamos y quejas

Un reclamo o queja es una expresion de insatisfaccién oral o escrita sobre servicios o el cuidado que
recibié. Intentaremos resolversu reclamo por teléfono. Si no podemos solucionar el problemadurante
la llamada, puede presentar una queja. Temas posibles para quejasincluyen:

e Calidad de cuidado o servicios proporcionados

e Descortesia de un proveedoro empleado

e Faltade respetoa sus derechos

Para presentaruna queja, usted o su representante puedenllamarnos, enviarnos unfax o una carta.
Puede llamar a Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711) para que le den ayuda con la
escritura de la carta. Envie su carta a:

Amerigroup Community Care

Quality Management Department

Appealsand Grievances

4170 Ashford Dunwoody Road, Suite 100

Atlanta, GA 30319

Fax: 1-877-842-7183

Le enviaremos unacartaen un plazode 10 dias laborales parainformarle que recibimos su queja.Si
necesitaunatraducciénverbalde lacarta, llame alalineagratuita de Servicios al Miembro al 1-800-600-
4441 (TTY 711).

Analizaremos su quejaal recibirla. Le enviaremos una carta en un plazo de 90 dias calendarioo mas
pronto, si su condicién de salud lo amerita, con una respuestaa su queja. Esta carta leinformard la
decisiéntomada por Amerigroupy los motivos para nuestra decision.

Un representante de Servicios al Miembro puede ofrecer:

e Ayuda para redactar y presentaruna carta de queja

e Traducciones en otroidioma

e Ayuda para personasciegas o que tienen poca vision

e Lineas TDD/TTY para personas sordas o con problemas auditivos gratuitamente al 711

Usted, su padre, su tutor legal o su representante autorizado (una persona que usted prefieraque lo
ayude) pueden presentar una queja. Su proveedor no puede presentaruna queja por usted como su
proveedor. Debe enviar aprobacién por escrito para que un representante presente unaqueja por
usted.
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Los reclamos o quejas no se relacionan con decisiones paradenegar o limitarservicios. Llame a
Servicios al Miembro si tiene preguntas o dudas sobre servicios o proveedores que trabajan con
nuestro plan.

APELACIONES

Los servicios de P4HB estan limitados a los anotados en las secciones anteriores. Amerigroup no puede
pagar por servicios que no esténrelacionados con el programa P4HB. A veces, los proveedores piden
servicios que no estanrelacionados con el programa P4HB. Si sucede esto, le serd enviadauna carta a
usted y a su proveedor por servicios que no estdn aprobados. Esta carta se denominadeterminacién
de beneficiosadversa.

Una determinacion de beneficios adversaes cuando:

e Denegamoso limitamos un servicio que usted o su proveedor nos pidié aprobar

e Reducimos, suspendemos o detenemos servicios que usted ha estado recibiendoy queya
aprobamos

e No pagamos por losservicios de cuidado de la salud que ustedrecibe

e No brindamos serviciosen el periodo de tiemporequerido

e No ledamos a usted una decisién sobre una apelacidon que ya presenté en el periodo de tiempo
requerido

La carta de determinacién de beneficios adversaexplicard cdmo usted, su representante legal o su
proveedor (con su consentimiento por escrito) o el representante legal del patrimonio de un inscrito
fallecido pueden pediruna apelacion de la decisidon. Una apelacion es cuando usted nos pide que
consideremos nuevamente el cuidado recomendado por su proveedory cuyo pago manifestamos que
no cubririamos.

Usted, su representante autorizado (una persona que usted prefieraque loayude), suPCP de IPCoel
proveedor de planificacionfamiliar que lo esta atendiendo al momento, con su consentimiento por escrito,
o unrepresentantelegal del patrimoniode uninscrito fallecido pueden solicitar una apelacién. Si usaun
representante (incluyendo su proveedor), debe escribir una cartao completarel formulario de
representante autorizado que lefue provisto, diciéndonos que esta personatiene permitido representarlo.

Puede presentaruna apelacion en un plazo de 60 dias calendario de la fecha de la primera carta de
nuestra parte que decia que no pagaremos por el servicio. Puede pediruna continuacién de beneficios
durante el proceso de apelacidn. Veala seccidn de Continuacion de beneficios para obtenerayuda.

Puede pediruna apelacién llamando a la linea gratuita de Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY
711). También debe enviar una solicitud por escrito. Uno de nuestros representantes de Servicios al
Miembro puede ayudarlo con su solicitud por escrito. Una solicitud oral iniciael periodo de tiempo del
proceso de apelacidn, perose requiere una solicitud por escrito y debe ser recibidaen un plazo de 30
dias calendario desde la fecha de la primeracarta de nuestra parte que decia que no pagaremos por el
servicio. Si no recibimos una solicitud por escrito en un plazo de 60 dias calendario desde la fechade la
primera carta de nuestra parte que decia que no pagaremos por el servicio, su solicitud sera cerrada.
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Puede pediruna apelacion de nuestra decisién de dos formas:

1. Puedellamara Serviciosal Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711) y le enviaremos un Formulario
de apelacién. Complete todo el formularioy envienoslo por correo a la direccién a continuacién.
Digale a su proveedor que nos envie su informacion médica sobre este servicio.

2. Puedeenviarnosuna carta aladirecciéna continuacion. Puede llamar a Servicios al Miembro al
1-800-600-4441 (TTY 711) para que le den ayuda con la escritura de la carta. Incluyainformacion
tal como el cuidado que esta buscando y las personasinvolucradas. Digale a su proveedor que nos
envie su informacion médica sobre este servicio. La direccidon es:

Medical Appeals

Amerigroup Community Care
P.O. Box 62429
VirginiaBeach, VA 23466-2429

Cuando recibamos su solicitud, le enviaremos una carta en un plazo de 10 dias laborales. Esta carta le
informard que recibimos su solicitud de apelacion.

Comenzaremos a trabajar ensu solicitud apenas nos informe que deseauna apelacién. Un proveedor
que no haya visto su caso antes examinara su apelacién. El o elladecidirdn cémo debemos manejar su
apelacién. Le enviaremos una carta a ustedy a su proveedorcon la respuestaa su apelacion. La carta
le informara los motivos de nuestra decision.

Lo haremos enun plazo de 30 dias calendario a partir de la recepcidn de su solicitud de apelacion.
Tenemos un proceso para responderrapidamente a su apelaciénsi el cuidado que su proveedordice
gue usted necesitaes urgente. Vea la seccion Apelaciones aceleradas para obtenerayuda.

Si hay un retraso que no podemos controlar o se necesitamas informacidn, le enviaremos una carta. La
carta le dird que tal vez debamos extenderel periodo de tiempo por hasta 14 dias calendario para
examinarsu apelacion y el por qué. Si usted o su representante autorizado que actla ensu nombre
con su consentimiento porescrito solicitauna extension, larevision puede serextendida por hasta 14
dias calendario.

Si no podemos cumplir los periodos de tiempo requeridos anotados anteriormente, usted recibira una
notificacion de falla para actuar.

En cualgquiermomento durante el proceso de apelacion, usted o su representante pueden:
e Tenerderechoa acceder a copias de todos los documentos relacionados con su apelacién.
e Tenerderechoa copias de todos los documentos relacionados con su apelacidon gratuitamente.
e Proporcionarinformacién o datos adicionalesa Amerigroup en persona o por escrito.
e Obteneruna copia, gratuitamente, de todas las guias, lineamientos, criterios o protocolos
de beneficios que utilizamos paradecidirsu apelacién.
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Si necesitauna traduccién oral, llame a la linea gratuita de Servicios al Miembro al 1-800-600-4441
(TTY 711).

Un representante de Servicios al Miembro puede ofrecer:
e Ayuda para redactar una solicitud de apelacion

e Ayuda para presentaruna apelacién

e Traduccion oral de otros idiomas

e Ayuda para personasciegas o que tienen poca vision

Una linea gratuita de TTY para personas sordas o que tienen dificultades auditivas esta disponible
llamandoal 711.

Si usted, su representante autorizado (una persona a la que usted le da permiso para que lo ayude), su
PCP de IPC o el proveedorde planificacién familiar que lo esta atendiendo al momento, con su
consentimiento porescrito, o un representante legal del patrimonio de un inscrito fallecido presentan
una apelacién, no tomaremos represalias contra usted, su representante autorizado o su proveedor.
Estaremos para ayudarle a recibir cuidado de la salud de calidad.

Apelaciones aceleradas

Usted, su representante autorizado (unapersona a la que usted le da permiso para que lo ayude), su
PCP de IPC o su proveedorde planificacion familiar que lo estd atendiendo al momento (con su
consentimiento porescrito), la persona a la que usted le pide que presente una apelaciénen su
nombre (con consentimiento porescrito) o un representante legal del patrimonio de un inscrito
fallecido puedensolicitaruna apelacién acelerada.

Puede pediruna apelacion aceleradasi usted o su proveedorestiman que el tiempo normal requerido
para un proceso de apelacion puede perjudicargravemente su vida o su salud.

Puede pediruna apelacion aceleradade dos formas:
e Llamar alalinea gratuita de Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711)
e Enviarun fax a Administraciénde la calidad al 1-877-842-7183

Cuandorecibamos su cartaollamadatelefénica, le enviaremos unacarta con larespuestaasusolicitud de
apelacion. Lacartale informardlos motivos de nuestra decision. Lo haremos en un plazode 72 horas
despuésde recibir su solicitud de apelacidn o antes si su condicidn de salud lo requiere. Tiene derechoa
presentar comentarios escritos, documentosu otrainformacién, tal como registros médicos o cartas de
proveedoresque podrian ayudarasu apelacidn.Debehacerloen un plazode 72horas de su solicitud para
unaapelacion acelerada.

Si no estamos de acuerdo en que su solicitud de apelacion debe ser acelerada, lo llamaremos de
inmediato. Le enviaremos unacarta en un plazode dos dias calendario para informarle la forma en que
se tomad la decisiony que su apelacion sera revisadasegun el proceso de revision estandar. Vea la
seccion Apelaciones para obtener ayuda. Puede presentaruna queja si no esta de acuerdo con esta
decisiénllamando a Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711).
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Sila decision de suapelacidén acelerada coincide con nuestra primeradecisidn, un representantede
Amerigroup lollamard. También le enviaremos unacartaen un plazo de dos dias calendario para
informarle nuestra decisidny que no pagaremos porel servicio solicitado.

Si hay un retraso que no podemos controlar o se necesitamds informacion, le enviaremos una carta. La
carta le dird que necesitamos extender el periodo de tiempo por hasta 14 dias calendario para
examinar su apelacidn acelerada. Si usted o su representante autorizado o proveedor que actla en su
nombre con su consentimiento por escrito solicitauna extension, larevision puede serextendida por
hasta 14 dias calendario.

AUDIENCIAIMPARCIALDELESTADO

Usted, su representante autorizado o el representante legal del patrimonio de un inscritofallecido
pueden pediruna audiencia imparcial del estado. Debe enviar una carta despuésde haber atravesado
el proceso de apelacién de Amerigroup. Debe pedir una audienciaimparcial del estado en un plazo de
120 dias calendario desde la fecha de la carta de Resolucién de la apelacion.

En cualguiermomento durante el proceso de audienciaimparcial del estado, usted o su representante
pueden:

e Obtenery examinar una copia de los documentos que seran usados para la revisién

e Proporcionarinformacion o datos adicionalesa Amerigroup en persona o por escrito

Puede pediruna continuacion de beneficios de P4HB durante el proceso de audienciaimparcial del
estado. Veala seccidén de Continuacidon de beneficios de P4HB para obtenerayuda. La decisiéna la que
se llegue en una audienciaimparcial del estado sera final.

Puede pediruna audiencia imparcial del estado enviando una carta a:

Amerigroup Community Care

Quality Management Department

State Fair Hearings

4170 Ashford Dunwoody Road, Suite 100
Atlanta, GA 30319

También puede pediruna audienciaimparcial del estado de parte del Department of Insurance. Su
direccidénes:

Department of Insurance

2 Martin Luther King, Jr. Drive
West Tower, Suite 704
Atlanta, GA 30334

La informacion de teléfonoy fax del Department of Insurance es:
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Teléfonolocal: 404-656-2070
Linea gratuita: 1-800-656-2298
Fax: 404-657-8542

La Office of State Fair Hearingsle informara la hora, lugary fechade la audiencia. Un juezde derecho
administrativo celebrardla audiencia. Puede hablar por usted mismo o dejar que un amigo o familiar
hable por usted. Puede recibirayuda de un abogado. Ademas, tal vez pueda obtenerayuda legal
gratuita. Si deseaun abogado, llame a uno de estos nimeros telefdnicos:

e Georgia Legal Services: 1-800-498-4469
e Georgia Advocacy Office: 1-800-537-2329
e Atlanta Legal Aid:
0 404-377-0701 (condados DeKalb-Gwinnett)
0 770-528-2565 (condado Cobb)
O 404-524-5811 (condado Fulton)
0 404-669-0233 (condados South Fulton-Clayton)
O 678-376-4545 (condado Gwinnett)
State Ombudsman Office: 1-888-454-5826

También puede pedirservicios gratuitos de mediacién después de haber presentado una solicitud de
una audiencia. Llame al 404-657-2800.

Acataremos la decisién de la audienciaimparcial del estado.

CONTINUACION DE BENEFICIOS DE P4HB

Puede pedirle a Amerigroup que continte cubriendo sus beneficios de P4HB durante los procesos de
apelaciény audienciaimparcial del estado. En caso de que le nieguenoreduzcan la cobertura de un
servicio que estd recibiendoy deseacontinuar ese servicio durante su apelaciéon o audienciaimparcial
del estado, puede llamara Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711) para solicitarlo.

Debe llamar para pedirnos que continuemos sus beneficios de P4HB en un plazo de 10 dias calendario
de cuando le enviamos por correo la notificacion que decia que no cubririamos o pagariamos por un
servicio.

Debemos continuar la cobertura de sus beneficios de P4HB hasta:
e Que ustedretire lasolicitud de apelacién, audienciaimparcial del estado o comité formal de quejas
e Que hayan transcurrido diezdias calendario desde la fecha de la carta de decision de la apelacién
y usted no ha hecho una solicitud para continuar los beneficios de P4HB hasta que se llegue a una
decisiéndela audienciaimparcial del estado
e Que selleguealadecisionde una audienciaimparcial del estado y la misma no esa su favor
e Que expirelaautorizacidn o llegue a los limites de su servicio
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Es posible que deba pagarel costo de cualquier beneficio continuado de P4HB, siladecision finalnoesa
su favor. Si se toma una decisidén a su favor como resultado de su apelacién, Amerigroup autorizard y
pagara los servicios que antes dijimos que no cubririamos.

Revisiones de pagos

Si recibe un serviciode un proveedory no pagamos por ese servicio, podemos enviarle una notificacién
denominadaExplicacién de beneficios (EOB). Esta no es una factura. La EOB le informara:

e Llafechaenque recibidelservicio

e Eltipode servicioqueera

e El motivo por el que no podemos pagar por el servicio

El proveedor, el lugar de cuidado de la salud o la persona que le proporcioné este servicio recibiran
una notificacion denominada Explicacién de pago. Si recibe una EOB, no tiene que llamarni hacer nada
en ese momento.

Puede llamar silo deseao sisu proveedorestd endesacuerdo con la decisidon. Puede pedirle a
Amerigroup que considere nuevamente el servicio que manifestamos que no pagariamos. Debe
pedirnosloen un plazo de 30 dias calendario despuésde recibirla EOB. Para hacerlo, usted o su
proveedor pueden llamar ala linea gratuita de Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711).
También puede enviar por correo su solicitudy lainformacién médica del servicio a:

Amerigroup Community Care

Quality Management Department

Appealsand Grievances

4170 Ashford Dunwoody Road, Suite 100

Atlanta, GA 30319

Podemos aceptar su solicitud por teléfono, perotambién debe presentarlaluego por escrito. Usted
tiene derechoa presentaruna queja. Veala seccion Reclamos, quejas y apelaciones para obtener

ayuda.

Las apelaciones paraserviciosfueradel programa P4HB no son manejadas por el programa P4HB de
Amerigroup.

Usted o su proveedorde planificacién familiar o cuidado primario (con su consentimiento por escrito
para actuar como surepresentante)puede pedirunaapelacién si decimos que no pagaremos por el
cuidado. Reconoceremos su solicitud paraunaapelacion enun plazode 10 dias calendario. Le
informaremos austedya su proveedorladecisién final enun plazo de 30 dias calendario después de
recibirlasolicitud de apelacion. Lasolicitud de apelaciéon puede ser para:

J Servicios que no estén aprobados

. Servicios que hayan sido cambiados a menos de lo solicitado
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OTRA INFORMACION

Si se muda o el tamaio de su familia cambia

Debe llamar a su asistente social de la Division of Family and Children Servicestan pronto se mude o
cambie el tamafio de su familia para reportar el cambio. Luego de Ilamar a su asistente social, debera
[lamar a Servicios al Miembro. También puede ir al sitioweb de Georgia Gateway en
www.gateway.ga.gov para reportar una mudanza o un cambio en el tamafo de la familia. Continuara
recibiendo servicios de cuidado de la salud a través de nosotros en su drea actual hasta quela
direccién sea cambiada. Debe llamar a Amerigroup antes de que puedarecibir cualquierserviciode
P4HB en su nueva area, a menos que seauna emergencia.

Renueve a tiempo

Deseamos que siga recibiendo sus beneficios de PAHB de nosotros si todavia califica. Su salud es muy
importante para nosotros. Siga recibiendo el cuidado adecuado. No pierda sus beneficios de P4HB.

Debe renovar su elegibilidad para P4HB cada 12 meses. Recibird una nota de renovacion por correo
antes de la fechalimite. Es importante que siga las instrucciones de estacarta. Si necesitaayuda, llame
alalineade P4HB al 1-877-744-2101 para obtenerayuda o a Servicios al Miembro. Si no renuevaantes
de lafechaindicadaen la carta, puede perder sus beneficios de cuidado de la salud. Si necesitaayuda o
para averiguar la fecha en que necesitarenovar sus beneficios, llame alinea de P4HB al 1-877-744-
2101.

Motivos por los que su inscripcion en Amerigroup puede ser cancelada

Hay varios motivos por los que su inscripcion en Amerigroup podria ser cancelada sin que lo pida.
Estan listados a continuacion. Siha hecho algo que pueda llevara la cancelacidn de la inscripcion,
lo contactaremos. Le pediremos que nos cuente lo que sucedié.

Suinscripcién en Amerigroup puede ser cancelada inmediatamente si:
e Yanoeselegible parael programa P4HB

e Hallegadoal final de la elegibilidad de 24 meses para serviciosde IPC(puede ser elegible para
servicios de Planificacion familiar)

e Quedaembarazada cuando esta afiliada
e Quedainfértil (estéril) através de un procedimiento médico
e Es enviadoalacarcel oaprisién

e Usa estos servicios a través de fraude o abuso, tal como permitirque otra persona use su tarjeta
de identificacion de P4HB de Amerigroup

e El Georgia Department of Community Health cancela su inscripcion

e Es colocadaen un centro de enfermeriade largo plazo, institucidn estatal o centro de cuidados
intermedios para discapacitados mentales

No podrainscribirse en el programa P4HB si:
e Quedaembarazada
e Es diagnosticadacomo infértil (estéril)
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e Es elegible paraMedicaid (excepto para mujeres que han tenidoun bebé VLBW y son elegibles
para servicios solo de Alcance de madre tutora) o cualquierotro programa de seguro
e Es enviadaa prisidon

Si tiene alguna pregunta sobre su inscripcion, llame para obtenerayuda a nuestro departamento de
Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711).

Como cancelar la inscripcion en Amerigroup

Si no esta de acuerdo con algo sobre Amerigroup, llame a Servicios al Miembro. Trabajaremos con
usted para intentar solucionarel problema. Si ain no esta satisfecho, puede cambiarse a otro plande
salud. Puede cambiar de plan de salud sin causa justificada durante sus primeros 90 dias deinscripcion.
Esto significaque necesitaun motivo, tal como sise muda o quedaembarazada. Despuésde eso,
puede cambiar de plan de salud cada 12 meses. Los inscritos puedensolicitarla cancelacién de la
inscripcion por causa justificadaen cualquier momento. Llame a Servicios al Miembro para obtener
formulariosy asistencia para cancelacion de inscripcién.

Si su solicitud de cancelacién de inscripcion es recibidaentre el dia 1y el 24 del mes, la cancelacién de
su inscripcién sera efectivael primer dia del mes después de que fue presentada. Si su solicitud de
cancelacidn de inscripcion esrecibida después del dia 24 calendario del mes, despuésdel proceso
mensual de cuidado administrado, la cancelacién de su inscripcion sera efectivael primerdia del
segundo mes después de que la solicitud fue recibida. Por ejemplo, si su solicitud de cancelacién de
inscripcion es recibidael 24 de abril, la cancelacidn de su inscripcién sera efectivael 1 de mayo. Sisu
solicitud de cancelacién de inscripcidn es recibidael 25 de abril, la cancelacidén de su inscripcidén serd
efectivael 1 de junio.

Llame a Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711) para recibirayuda.

Si recibe una factura

Presente siempre sutarjeta de identificacion de PAHB de Amerigroup cuando acuda a un proveedor,
vaya al hospital o se realice analisis. Incluso si su proveedorle indicd que asistiera, debe presentarsu
tarjeta de identificacion de P4HB de Amerigroup (para inscritos de RMO, muestre su tarjeta actual de
Medicaid o Georgia Families) para asegurarse de que no se le facturen los servicios cubiertos por
Amerigroup.

No tiene que mostrar su tarjeta de identificaciéon de Amerigroup antes de recibir cuidado de
emergencia. Sirecibe una factura, envienoslajunto con una carta que informe que se le ha enviado
una factura.

Envie la carta ala direccion a continuacion:

Amerigroup Community Care
4170 Ashford Dunwoody Road, Suite 100
Atlanta, GA 30319
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También puede llamara nuestro departamento de Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711).

Como notificarnos sobre cambios que considera que debemos hacer

Deseamos saber con qué aspectos del programa P4HB de Amerigroup esta de acuerdo y con cudles no.
Sus ideas nos ayudaran a mejorar. Llame a Servicios al Miembro para contarnos sus ideas. Servicios al
Miembro estd disponible de lunesaviernesde 7 a.m. a 7 p.m. para servirle.

También puede enviaruna carta a:

Amerigroup Community Care
4170 Ashford Dunwoody Road, Suite 100
Atlanta, GA 30319

Tenemos un grupo de miembros e inscritos que se reunen trimestralmente para darnos sus ideas.
Estas reuniones se denominan reuniones consultivas de miembros. Es una oportunidad para que usted
obtenga mas informacidn sobre nosotros, haga preguntasy proporcione sugerencias para mejorar. Si
deseaser parte de este grupo, llame a Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711).

También enviamos encuestas a algunos miembros e inscritos acerca del programa P4HB. Las encuestas
hacen preguntas acerca de qué aspectos de nosotros le gustan y cudlesno. Si le enviamos una
encuesta, complételay envielade vuelta. Nuestro personal también puede [lamar para preguntar lo
que le gustay no le gusta acerca de su plan. Digales lo que piensa. Sus ideas pueden ayudarnos a
mejorar.

Coémo pagamos a los proveedores

Los distintos proveedores que trabajan con nuestro plan han acordado con nosotros recibir sus pagos de
formasdistintas. Es posible que asu proveedorse le pague cada vez que lo atiende (pago porservicio). O,
le pueden pagar un cargo fijo cada mes por cada inscrito, independientementede si el inscritorecibe o
no servicios (capitacién).

Estas clases de pago puedenincluirformas de ganar mas dinero. El pago esta basado en distintas cosas
como la satisfaccion del inscrito, la calidad del cuidado, la accesibilidad y la disponibilidad.

Pdngase en contacto con nosotros para saber mds sobre cémo:

e Les pagamos a nuestros doctores contratados y otros proveedores que trabajan con nosotros

e Se organizay maneja nuestroplan

Llame a Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711). O escribanos a:

Amerigroup Community Care
4170 Ashford Dunwoody Road, Suite 100
Atlanta, GA 30319
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Avances médicos y nueva tecnologia

Nuestros directores médicosy los doctores que trabajan con nuestro plan revisan nuevos avances
médicos (o cambios a la tecnologia existente) en:

e Procedimientos médicos

e Productos farmacéuticos

e Dispositivos médicos

Revisan nuevos avances y tecnologias para decidirsi:

e Estos avances o tecnologias debenser beneficios cubiertos

e El gobiernoha aceptado que el tratamiento esseguro y efectivo

e losresultados de los avances o tecnologias son tan buenos o mejores que los tratamientos
cubiertos
por sus beneficios actuales

También examinan literatura cientifica para averiguar si:

e El gobiernopiensaque estos nuevos procedimientos o tratamientos son segurosy efectivos
e Tienenel mismo o mejoresresultados que los tratamientos que usamos ahora

Lo hacen para decidir si debemos incluir estos procedimientos y tratamientos en nuestro plan.
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SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES COMO INSCRITO DE P4HB
DE AMERIGROUP

Sus derechos
Nuestrosinscritos tienenderechoa:
e Recibirnotificacion oportunay apropiada; debe recibirnotificacion por escrito antes de que
tomemos cualquieraccidn para finalizar su cobertura de Amerigroup
e Obteneruna audienciaimparcial de Medicaid si no estan de acuerdo con una decisién que
tomamos sobre su cobertura de cuidado de la salud
e Obteneruna copia del manual delinscrito y otros materialesen su propioidioma
e Obteneruna copia de la Notificacidon de practicas de privacidad que leinforma sus derechos sobre
la informacion médica protegida (PHI) y nuestra responsabilidad de protegersu PHI. Esto incluye el
derecho a saber cdmo manejamos, usamos y ofrecemos su PHI
e Las Normas de privacidad de la HIPPA definen PHI como informacién que:
- Lo identificaausted o que puede ser usada para identificarlo
- Provenga de usted o que haya sido creada o recibida por un proveedorde cuidado de la salud,
un plan de salud, su empleadoro un centro de documentacion de cuidado de la salud
- Tiene que vercon su condicion fisica o de salud mental, la forma en que se le provee cuidado
de lasalud o cdmo se paga el cuidado de la salud que le proveen
e Informacién acerca de beneficios médicosy de farmacia
e Tener acceso a proveedores que trabajan con nuestro plan

e Saber cdmo conseguirun directorio actual de doctores que trabajan con nuestro plan

e Saber cdmo cambiar su PCP si recibe servicios de IPC

e Obtenerinformaciénacerca de sus doctores de Amerigroupy otros proveedores que trabajan con
nuestro plan;llame a Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711)

e Teneraccesoa un PCPoa unPCPde respaldolas 24 horas al dia, 365 dias al afio para recibir
cuidado urgente (esto es para inscritos de IPCy se muestra en la tarjeta de identificacién del
inscrito que tiene un logo morado de P4HB)

e Llamar al 911 sin recibir permiso nuestro si tiene una situacién de emergencia

e Acceso directo a cuidado de la salud ginecoldgico de rutina y preventivo para mujeres

e Que undoctor tome la decision de denegaro limitarsu cobertura

e Notenerleydelsilencio, que significaque los doctores son libres de conversar sobre todas las
opcionesde tratamiento médico, incluso si no son servicios cubiertos

e Sabercdmo lespagamos a losdoctores, de modo que sepasi hay incentivos o desincentivos
financieros amarrados a las decisiones médicas

e Saber cdmo presentarun reclamo ante Amerigroup

e Saber cdmo pedirnos una apelacién de una decisionde no pagar por un servicio o limitarcobertura

e Saber que ustedo su doctor no puedenser penalizados por presentar un reclamo o una apelacién

e Sertratado con respeto y dignidad por parte de los proveedores de cuidado de la salud, su personal
y todas las personas empleadas por nuestra empresa

e De conformidad con la leyfederal (42 CFR 438.10), usted tiene derecho a recibir informaciénen
una forma y formato que sea facil de entender, tal como:

- Materiales ensu idioma habitual que no seainglés
- Manual delinscrito
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- Informacién de beneficios del plan (médicosy de farmacia)

- Serviciosde interpretacién oral gratuitamente

- Informacién sobre cancelacién de inscripcion

- Informacién aplicable de costo compartido (excluye DJJy FC)

- Acceso a proveedoresde lared y cdmo cambiar su PCP y obtener un directorio de proveedores
- Acceso de planesde incentivos para los médicos a peticion

Estar libre de cualquierforma de restriccién o aislamiento como medida de fuerza, disciplina,
convenienciao venganza

Tener informacion sobre Amerigroup, sus servicios, politicasy procedimientosy proveedores, los
derechosy responsabilidadesdelinscritoy cualquier cambio realizado

Conversar sobre su registro médico con su doctor; usted puede solicitar un resumen de ese registro
Rechazar el tratamiento en la medidade la leyy estar consciente de los resultados; esto incluye el
derecho a rechazar ser parte de investigacion

Decidirpor adelantadola clase de cuidado que deseasi se enferma, queda lesionado o gravemente
enfermo preparando un testamentoen vida

Decidirpor adelantado la persona que deseaque tome decisiones sobre su cuidado, en caso de que
usted no puedahacerlo mediante un poder notarial duradero

Esperar que sus registros y comunicaciones sean tratados confidencialmente y nosean divulgados
sin su permiso

Elegirun proveedorde cuidado primario (PCP), elegirun nuevo PCP y conservar la privacidad
durante una visitaal doctor para las personas que reciben serviciosde IPC

Que su informacién médica sea entregada a una persona que usted elija para coordinar el cuidado
cuando usted no pueda hacerlo o que se la entreguena una persona que esté legalmente
autorizada cuando debido a problemas relacionados con su salud, no se recomiende
proporcionarle dicha informacién a usted

Segun lorequieralaley federal (42 CFR 438.206 hasta 438.210), tener servicios médicosa su
disposicién, incluyendo coordinacidn de cuidado, acceso a especialistasy autorizacidén de servicios
Estar libre de responsabilidad y recibirfacturas de proveedores por servicios necesarios por
motivos médicos o cubiertos que autorizamos o cubrimos, pero para los cuales el proveedorno fue
pagado

Informacion acerca de costo compartido

Solo serresponsable por copagos segln lo descrito en este manual del inscrito

Estar libre de cualquierdeudade Amerigroup en caso deinsolvenciay responsabilidad porservicios
cubiertosen los que el estado no pague a Amerigroup

Estar libre de pago por servicios cubiertos enlos que el pago exceda el monto por el que usted
seria responsable si Amerigroup suministrase el servicio

Continuar como inscrito de Amerigroup a pesar de su estado de salud o necesidad de cuidado
Llamar alalinea gratuita de nuestra Nurse HelpLine las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana al
1-800-600-4441 (TTY 711)

Llamar alalinea gratuita de nuestro departamento de Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY
711) de7 a.m. a7 p.m. los dias de la semana, excepto los dias feriados estatales

Recibirayuda de alguna persona que hable su idioma primario sin costo para usted

Recibirayuda a través de unalinea TTY/TDD si essordo o tiene problemas auditivos llamando al
711 sin costo para usted
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Esperar que los consultorios de los doctores tengan acceso para sillas de ruedas
Recibirinformacién sobre opcionesy alternativas de tratamiento disponibles, independientemente
del costo o cobertura de beneficio

Pediry recibir una copia de sus registros médicos y pedir que los registros sean enmendados o
corregidos

No ser restringido o aislado si el hacerlo:

- Es para convenienciade otra persona

- Significaforzarloa hacer algo que no quiera

- Es para castigarlo

Participar en la toma de decisiones sobre su cuidado de la salud con su doctor

Hacer sugerencias sobre la politica de derechosy responsabilidades del inscrito de Amerigroup
Hablar sobre preguntas que pueda tenersobre su cuidado o servicios médicos con Amerigroup;
Ilame a Servicios al Miembro al 1-800-600-4441 (TTY 711)

Datos acerca de cdmo cancelar su inscripcién

Sus responsabilidades

Nuestrosinscritos tienenlaresponsabilidad de:

Notificara sus PCP lo mas pronto posible después de recibirtratamiento de emergenciapara
inscritos que reciben serviciosde IPC

Ir a la sala de emergencias cuando haya una emergencia

Llamar a Amerigroup si tienenun problemay necesitan ayuda

Informar a sus PCP sobre sintomas o problemasy hacer preguntas para inscritos que reciben
serviciosde IPC

Leer este manual del inscrito para entenderlaforma en que funciona Amerigroup

Notificara Amerigroup si un miembro de la familia que estd inscrito en Amerigroup ha fallecido.
Alguientambién debe notificarle aAmerigroup si usted fallece.

Proporcionar a Amerigroup informacién correcta al inscribirse

Tratar a sus doctores, al personal del doctor y a losempleados de Amerigroup con respetoy
dignidad

No causar perturbacién en el consultorio de sus doctores

Respetar losderechos y la propiedad de todos los proveedores

Cooperar con las personas que les proporcionan su cuidado de la salud

Obtenerinformacion sobre tratamiento y considerar este tratamiento antes de que se haga
Analizar cualquier problemaal seguirlas instrucciones de sus doctores

Considerarlos resultados de rechazar el tratamiento recomendado por sus doctores

Para las personas que reciben servicios de IPC, ayudar a sus PCP a obtenersus registros médicos
del doctor que tenian antes; usted también debe ayudar a su PCP a completar nuevos registros
médicos si recibe servicios de IPC

Respetar la privacidad de las otras personas que esperan en los consultorios de los doctores

Para las personas que reciben servicios de IPC, obtenerpermiso de sus PCP o los asociados de los
PCP antes de ver a un consultor o especialista; también debe obtener permisode su PCP antes de ir
a la sala de emergenciasa menos que tenga una condicién médicade emergenciasi recibe servicios
de IPC
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e Llamar a Amerigroupy cambiar sus PCP antes de ver a un nuevo PCP para las personas que reciben
serviciosde IPC

e Conocery seguirlas politicasy procedimientos de Amerigroup descritos en este manual hasta que
su inscripcidén sea cancelada

e Programar y mantener sus citas y ser puntual. Llamar siempre al consultorio del doctor si necesita
cancelar una cita, cambiar la hora de lacita o siva a llegartarde.

e Conversar sobre reclamos, preocupacionesy opiniones de manera cortés y apropiada

e Informar a sus doctores sobre a quién deseaque se leinforme sobre su salud

e Recibirservicios médicos de sus PCP para las personas que reciben serviciosde IPC

e Recibirservicios de Alcance de madre tutora para entender mejorsu salud y cémo cuidar a su bebé
si recibe serviciosde IPC

e Conocery participar ensu cuidado de la salud; hablar con su doctor sobre el tratamiento
recomendado; luego seguirlos planes e instrucciones de cuidado acordadas con su proveedor

e Saber cdmo tomar sus medicamentos de forma correcta

e Portar su tarjeta de identificacion de Amerigroup en todo momento; reportar cualquiertarjeta
perdidao robada a Amerigroup rdpidamente; ademads, ponerse en contacto con Amerigroupsi la
informacidén en su tarjeta de identificacidon esincorrecta o si su nombre, direccién o estado civil ha
cambiado

e Portar su tarjeta de identificacion de Medicaid en todo momento

e Mostrar sus tarjetas de identificacién a cada proveedor

e Informara Amerigroup sobre cualquierdoctor al que estén acudiendo actualmente

e Ofrecerinformaciénciertay completa sobre sus circunstancias

e Comunicar un cambio ensus circunstancias

e Proporcionara Amerigroupy a sus doctores la informacidn que necesitan para atender sus
necesidades médicas

COMO DENUNCIAR EL USO INDEBIDO DEL PROGRAMA PLANNING FOR
HEALTHY BABIES®

Si sabe de alguien que esta haciendo uso indebido del programa Planning for Healthy Babies® (P4HB),

puede denunciarlo. Para denunciar a doctores, clinicas, hospitales, hogares de ancianos o inscritosen
Planningfor Healthy Babies®, escribao llame a Amerigroup.

Puede hacerlo a:

Amerigroup Community Care
4170 Ashford Dunwoody Road, Suite 100
Atlanta, GA 30319 1-800-600-4441 (TTY 711)

Para denunciara doctores, clinicas, hospitales, hogares de ancianos o inscritos en Planning for Healthy
Babies®, también puede escribiro [lamara la Department of Community Health’s Program Integrity
Section.
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Program Integrity Section
Department of Community Health
P.O. Box 38436

Atlanta, GA 30334

Linea gratuita: 1-800-533-0686
Local: 404-206-6480

ESPERAMOS QUE ESTE LIBRO HAYA RESPONDIDO LA MAYORIA DE SUS PREGUNTAS SOBRE EL
programa P4HB DE AMERIGROUP. PARA MAS INFORMACION, PUEDE LLAMAR AL DEPARTAMENTO
DE SERVICIOS AL MIEMBRO DE AMERIGROUP AL 1-800-600-4441 (TTY 711).
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ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO PUEDE SER USADA Y DIVULGADA SU INFORMACION MEDICA Y
COMO PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION CON RESPECTO A SUS BENEFICIOS DE SALUD. REVISELA
CUIDADOSAMENTE.

Amerigroup
RealSolutions’

in healthcare

Notificacion de practicas de privacidad de la HIPAA

La fecha efectiva original de esta notificacidn fue el 14 de abril de 2003. La fecha de revision mas reciente
se muestra al final de esta notificacion.

Lea con atencidn esta notificacion. Esta le informa quién puede ver su Informacion médica protegida
(PHI). Le dice cuando tenemos que pedir su autorizacion antes de compartirla. Le dice cudando podemos
compartirla sin su autorizacion. También le dice qué derechos tiene para ver y cambiar su informacién.

La informacidn sobre su salud y dinero es privada. La ley dice que debemos mantener seguro este tipo
de informacidn, llamada PHI, para nuestros miembros. Esto significa que si es un miembro en este
momento o solia serlo, su informacion esta segura.

Obtenemos informacion suya de agencias estatales para Medicaid y el Children’s Health Insurance
Program después de que es encontrado elegible y se inscribe en nuestro plan de salud. También la
obtenemos de sus doctores, clinicas, laboratorios y hospitales de modo que podamos aceptar y pagar
por su cuidado de la salud.

La ley federal dice que debemos informarle lo que dice la ley que tenemos que hacer para proteger la
PHI que nos fue dicha, por escrito o guardada en una computadora. También tenemos que decirle cémo
la mantenemos segura. Para proteger la PHI:
e En papel (llamada fisica), nosotros:

— Tenemos bajo llave nuestras oficinas y archivos

— Destruimos el papel con informacién médica de modo que otros no puedan tener acceso a ella
e Guardada en computadora (llamada técnica), nosotros:

— Usamos contrasefias de modo que solo las personas correctas pueden tener acceso a ella

— Usamos programas especiales para proteger nuestros sistemas
e Usada o compartida por personas que trabajan para nosotros, doctores o el estado, nosotros:

— Hacemos reglas para mantener segura la informacion (llamadas politicas y procedimientos)

— Ensefiamos a las personas que trabajan para nosotros a seguir las reglas

éCuando esta bien para nosotros usar y compartir su PHI?
Podemos compartir su PHI con su familia o una persona escogida por usted que le ayuda a o paga
su cuidado de la salud, si usted nos dice que estd bien. Algunas veces, podemos usarla y compartirla
sin su aprobacién:
e Para su cuidado médico
— Paraayudar a los doctores, hospitales y otros a brindarle el cuidado que usted necesita
e Para pago, operaciones de cuidado de la salud y tratamiento
— Para compartir informacidn con los doctores, clinicas y otros que nos facturan por su cuidado
— Cuando decimos que pagaremos por su cuidado de la salud o servicios antes de que se los brinden
— Para encontrar formas de mejorar nuestros programas, al igual que dar su PHI a mercados de
informacién médica para pago, operaciones de cuidado de la salud y tratamiento.
Si no desea esto, visite www.myamerigroup.com/pages/privacy.aspx para obtener mas
informacion.
e Porrazones comerciales de cuidado de la salud
— Para ayudar con auditorias, programas de prevencion de fraude y abuso, planificacién y el
trabajo diario
— Para encontrar formas de mejorar nuestros programas
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e Porrazones de salud ptblica
— Paraayudar a los funcionarios de salud publica a evitar que las personas se enfermen o se hagan dafo
e Con otros que ayudan o pagan por su cuidado
— Con su familia o una persona escogida por usted que le ayuda o paga por su cuidado de la salud,
si usted nos dice que estd bien
— Con alguien que le ayuda o paga por su cuidado de la salud, si usted no puede hablar por si
mismo y es lo mejor para usted

Debemos obtener su aprobacién por escrito antes que usemos o compartamos su PHI para toda cosa, salvo
para su cuidado, pago, actividades diarias, investigacion u otras cosas listadas a continuacién. Tenemos que
obtener su aprobacién por escrito antes que compartamos notas de psicoterapia de su doctor sobre usted.

Puede informarnos por escrito que desea retirar su aprobacion escrita. No podemos retirar lo que hemos
usado o compartido cuando tuvimos su aprobacion. Pero detendremos el uso o distribucion de su PHI en
el futuro.

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

e Paraayudar a la policia y otras personas que se aseguran de que otros cumplan con las leyes

e Para denunciar abuso y negligencia

e Paraayudar al tribunal cuando se nos pide hacerlo

e Para contestar documentos legales

e Para dar informacion a agencias de supervision de la salud para cosas como auditorias o examenes

e Paraayudar a médicos forenses, examinadores médicos o directores de funerales a averiguar su
nombre y causa de muerte

e Paraayudar cuando usted ha pedido dar partes de su cuerpo a la ciencia

e Parainvestigacion

e Para mantenerlo a usted y otros saludables o evitar que se lesionen gravemente

e Paraayudar a las personas que trabajan para el gobierno con ciertos trabajos

e Darinformacién a compensacion de trabajadores si usted se enferma o se lesiona en el trabajo

¢éCudles son sus derechos?

e Usted puede pedir ver su PHI y obtener una copia de ésta. Aunque, nosotros no tenemos todo su registro
médico. Si desea una copia de todo su registro médico, pidasela a su doctor o la clinica de salud.

e Puede pedirnos que cambiemos el registro médico que tenemos suyo si piensa que algo esta
equivocado o que falta.

e Algunas veces, puede pedirnos que no compartamos su PHI. Pero no tenemos que aceptar su solicitud.

e Puede pedirnos que enviemos la PHI a diferentes direcciones de las que tenemos para usted o de
alguna otra manera. Podemos hacerlo si enviarla a la direccién que tenemos para usted puede
ponerlo en peligro.

e Puede pedirnos que le informemos en todo momento durante los ultimos seis afios que hemos
compartido su PHI con alguien mas. Esto no listara las veces que la hemos compartido debido a
cuidado de la salud, pago, actividades diarias de cuidado de la salud o algunas otras razones que
no listamos aqui.

e Puede pedirnos una copia en papel de esta notificacién en cualquier momento, incluso si pidid
esta por correo electronico.

e Sipaga la factura completa por un servicio, puede pedirle a su doctor que no comparta la
informacién sobre ese servicio con nosotros.

éQué tenemos que hacer?

e Laley dice que debemos mantener su PHI en privado, excepto como hemos dicho en esta notificacion.
e Debemos decirle lo que dice la ley que tenemos que hacer sobre la privacidad.

e Tenemos que hacer lo que decimos que haremos en esta notificacion.

Debemos enviarle su PHI a algunas otras direcciones o enviarla en una forma diferente del correo



regular si lo pide por razones que tienen sentido, tal como si esta en peligro.
e Debemos informarle si tenemos que compartir su PHI después de que nos ha pedido que no lo hagamos.
e Silas leyes del estado dicen que tenemos que hacer mas de lo que hemos dicho aqui, seguiremos
esas leyes.
e Tenemos que informarle si pensamos que su PHI ha sido violada.

Podemos ponernos en contacto con usted

Usted acepta que nosotros, junto con nuestros afiliados y/o proveedores, podemos llamar o enviar
mensajes de texto a cualquier nimero telefénico que usted nos dé, incluyendo un nimero de teléfono
inaldmbrico, usando un sistema automatico de marcacion teleféonica y/o un mensaje pregrabado. Sin
limite, estas llamadas o mensajes de texto pueden ser acerca de opciones de tratamiento, otros
beneficios y servicios relacionados con salud, inscripcidn, pago o facturacion.

¢Qué pasa si tiene preguntas?
Si tiene preguntas sobre nuestras reglas de privacidad o desea usar sus derechos, llame a Servicios al
Miembro al 1-800-600-4441. Si es sordo o tiene problemas auditivos, llame al TTY 711.

éQué pasa si tiene un reclamo?

Estamos a su disposicion para ayudar. Si cree que su PHI no ha sido mantenida segura, puede llamar
a Servicios al Miembro o ponerse en contacto con el Department of Health and Human Services. No
pasara nada malo si usted reclama.

Escriba o llame al Department of Health and Human Services:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
Sam Nunn Atlanta Federal Center, Suite 16T70
61 Forsyth St. SW

Atlanta, GA 30303-8909

Teléfono: 1-800-368-1019

TDD: 1-800-537-7697

Fax: 1-404-562-7881

Nos reservamos el derecho de cambiar esta notificacion de la Ley de portabilidad y responsabilidad
del seguro de salud (HIPAA) y las formas en que mantenemos segura su PHI. Si eso sucede, le
informaremos sobre los cambios en un boletin. También las publicamos en el sitio web en
www.myamerigroup.com/pages/privacy.aspx.

Raza, origen étnico e idioma

Recibimos informacidn sobre su raza, origen étnico e idioma de la agencia de Medicaid del estado y el
Children’s Health Insurance Program. Protegemos esta informacién segun lo descrito en esta
notificacidn.

Usamos esta informacion para:

e Asegurarnos de que usted reciba el cuidado que necesita

e Crear programas para mejorar resultados de salud

e Desarrollar y enviar informacion de educacién sobre la salud
e Informar a los doctores acerca de sus necesidades de idioma
e Proporcionar servicios de traductor


http://www.myamerigroup.com/pages/privacy.aspx

No usamos esta informacién para:

e Emitir seguro de salud

e Decidir cuanto cobrar por los servicios

e Determinar beneficios

e Divulgar informacion a usuarios no aprobados

Su informacién personal
Podemos pedirle el uso y distribucién de informacién personal (P1) tal como lo conversamos en
esta notificacién. Su Pl no es publica y nos dice quién es usted. Con frecuencia se toma por razones
del seguro.
e Podemos usar su Pl para tomar decisiones sobre su:
— Salud
— Habitos
— Pasatiempos
e Podemos obtener Pl sobre usted de otras personas o grupos como:
— Doctores
— Hospitales
— Otras compafiias de seguro
e Enalgunos casos, podemos compartir su Pl con personas o grupos fuera de nuestra empresa sin
su aprobacion.
e Selo haremos saber antes de hacer cualquier cosa, en donde tenemos que darle la oportunidad
para que diga que no.
e Lediremos cdmo hacernos saber si no quiere que usemos o compartamos su Pl.
e Usted tiene derecho a ver y cambiar su PI.
e Nos aseguramos de que su Pl se mantenga segura.
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Amerigroup Community Care cumple las leyes federales de derechos civiles. No discriminamos contra las
personas debido a su:

e Raza e Edad e Sexo o identidad de
e Color e Discapacidad género
e QOrigen nacional

Eso significa que no lo excluiremos o trataremos de manera distinta debido a estas cosas.

Comunicarnos con usted es importante

Para personas con discapacidades o que hablan un idioma distinto al inglés, le ofrecemos estos servicios sin
costo alguno:

e Intérpretes calificados de lenguaje de seinas

e Materiales escritos en letras grandes, audio, electrénicos y otros formatos

e Ayuda de intérpretes calificados en el idioma que usted habla

e Materiales escritos en el idioma que usted habla

Para obtener estos servicios, llame al nimero de Servicios al Miembro que esta en su tarjeta de
identificacion. O puede llamar a nuestro coordinador de quejas al 1-800-600-4441 (TTY 711) si usted es
miembro de Georgia Families, o al 1-855-661-2021 (TTY 711) si es miembro de Georgia Families 360°s.

Sus derechos
¢Cree que no recibid estos servicios o que discriminamos contra usted por los motivos listados arriba? De
ser asi, puede presentar una queja (un reclamo). Preséntela por correo, correo electrdnico, fax o teléfono:

Grievance Coordinator Teléfono: 1-800-600-4441 (TTY 711)
4170 Ashford Dunwoody Road, Suite 100 Fax: 877-842-7183
Atlanta, GA 30319

é¢Necesita ayuda para presentar la queja? Llame a nuestro coordinador de quejas al nimero que aparece
arriba. También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante el U.S. Department of Health and
Human Services, Office for Civil Rights:

e Enlaweb: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

e Por correo: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue
SW Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

e Por teléfono: 1-800-368-1019 (TTY/TDD 1-800-537-7697)

Para obtener un formulario de reclamo, visite www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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We can translate this at no cost.

Call the customer service number on your member ID card.

Podemos traducir esto gratuitamente. Llame al nimero de Spanish
servicio de atencién al cliente que aparece en su tarjeta de
identificacion (ID Card).
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Ba BpeiTe 0TV KAPTA TAUTOTTOINONAS OOC.
U lof AR SlESURL WA Al (Aol 53] ASIA Sl AHIRLID 516 UR AU Gujarati
AULES Acll ololR UR $lot 53U,
NINIR?N NN'Y 2w 190107 "WWpnn NIy K77 nT IR DAONY 0210 11NN Hebrew
A7V DTN 0'0ND 1A 7Y R¥YNIN
§H ST IeTaTG fAeesh Y Hehdl ¢ | 3T 1D $18 W faT 710 AIme+ Hind
/4T AR I B F
Peb txhais tau ghov ntawm no dawb. Hu rau lub chaw haujlwm Hmong

pab cov neeg siv peb cov kev pab tus xovtooj uas nyob ntawm koj
daim npav ID rau tus tswv cuab.
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Possiamo effettuare la traduzione gratuitamente. Contatti il Italian
numero dell’assistenza clienti riportato sulla Sua tessera
identificativa.

FzHIF. COXEZEN CHRTSIENTEET . CEHDIDA—FICH  Japanese
BNAIR—Y—EABFTABEFELLS,

ibRmoUATUNSINWSSHUIGEHIS 1 wu giunisiigsiunw Khmer
HAESNS MuiseSISIUTG UMD 1UIHS 9t

xiil ]}\E Tgiﬂoﬂoﬂ CET}}@:}‘/}Q’ 7]'O]X]‘|D7]‘C ] Korean
Qi T A 23 W E 2 a4 2

wWoNCcSIFILIOCUSVLL LIIVLOWS. Laotian
Wvmen3nmgneriBcle luiourarctoceguim.

Mozemy to przettumaczy¢ bez zadnych kosztow. Zadzwon pod Polish
numer obstugi klienta za pomoca karty ID.

Podemos traduzir isto gratuitamente. Ligue para o servico de Portuguese
atendimento ao cliente que consta no seu cartdo de identificac&o.

Mbl MOXxem 310 BecnnaTHo nepesecTu. [Mo3BoHUTE B OTAEN Russian
obcnyxuBaHusa no Tenegony, NnpMBeeHHOMY Ha Ballen
NOEHTUPMKALNOHHON KapTOYKe y4acTHMKa niaHa.

Mozemo to prevesti besplatno. Pozovite na broj korisnickog Serbian
servisa s Vase identifikacione kartice (ID).

Maaari namin ito isalin-wika nang walang bayad. Mangyaring Tagalog
tawagan ang numero ng customer service sa inyong ID card na
pang miyembro.

1sdsaulala e a1 lg3ne g Thai

AnsiavuiglaInsFwiuaslauan1sgnALULInSUssInvaIR L

il S Gug i paluS K 3 5 3JS D S o SIS S Gl aan 5 S Gl Urdu
S JS

Chung tdi c6 thé phién dich tai liéu nay mién phi. Xin goi dich vu Vietnamese

khach hang qua sé dién thoai ghi trén thé 1D héi vién cla quy Vvi.

0'1NYO0 WNIVOXPZ DYT UOIN .7RXOKX 1D "9 [XYTIVIA'X OXT [VIYj? I Yiddish
S70RPZ LYV'VIVTR AWK QIR NI
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