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BIENVENIDO AL PROGRAMA SUFFOLK HEALTH PLAN
Programa de Atencion M édica Controlada de M edicaid

Nos complace que haya eegido a Suffolk Hedth Plan Queremos asegurarnos de que tenga un buen
comienzo como nuevo miembro.  Con € fin de conocerlo meor, nos pondremos en contacto con
usted en las proximas dos o tres semanas. Podra hacernos las preguntas que tenga o pedir ayuda para
solicitar citas. S necesita hablar con nosotros antes de que nos pongamas en contacto con usted,
smplemente lldmenosd 1-877-SHP-6789.

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

Indudablemente ha visto o escuchado acerca de los cambios en |os servicios de atencion medica
Muchas personas reciben ahora sus beneficios de salud a través de la atencion médica controlada.
Muchos condados del Estado de Nueva Y ork, incluidala Ciudad de Nueva Y ork, ofrecen una serie
de planes de atencion médica controlada. En agunos paises, las personas con Medicaid deben
vincularse aun plan de atencion médica controlada. Dichos paises administran un programade
atencion médica controlada obligatorio. Otros paises permiten que los usuarios de Medicad
escojan S desean 0 no vincularse ala aencién médica controlada. Estos paises administran un
programa de atencion médica controlada de Medicaid voluntario. Sin embargo, ambos programas
permiten que algunas personas sigan recibiendo atencion através del programaordinario de
Medicaid.

Plan de Sdud Suffolk miembros se encuentran en una mandotory programa de Medicaid de atencion
adminigtrada

Suffolk Hedth Plan tiene un contrato con € Departamento de Sdlud ddl Estado para suplir las
necesidades de atencion médica de personas con Medicaid. A su vez, seleccionamos un grupo de
proveedores de servicios de salud para ayudarnos a satisfacer sus necesidades. Estos médicosy
especidigas, hospitales, [aboratorios y otros centros de salud congtituyen nuestrar ed de proveedores.
Encontrara un listado en nuestro directorio de proveedores. Si no cuenta con un directorio de
proveedores, llame a 1-877-SHP-6789 para obtener una copia.

= Al vincularse con Suffolk Hedlth Plan, uno de nuestros proveedores se encargard de usted. La
mayor parte del tiempo esa persona seré su PCP (proveedor de atencion primaria). S necesita
hacerse una prueba, consultar a un especidista o acudir a hospita, su PCP haralos arreglos
correspondientes. Su PCP esta disponible para usted todos los dias, de diay de noche. Si necesita
hablar con su PCP después del horario labord o los fines de semana, dgje un mensgje indicando
como puede ser ubicado. Su PCP se pondra en contacto con usted tan pronto como sea posible.
Aunque su PCP es su principd fuente de atencion médica, en algunos casos, usted podra auto-
remitirse a ciertos médicos pararecibir agunos servicios. Consulte mas detdles en lapagina (9).

3
Suffolk Hedlth Plan Medicaid Member Handbook
1-877-SHP-6789 -- Member Services TTY/TDD -- 1-800-662-1220



COMO USAR ESTE MANUAL

» Yaseaque tengaque vincularse 0 que escoja un plan de atencion médica controlada, este manual
le serade ayuda. Leindicara cdmo funciona su nuevo sistema de atencidn en salud y como usted
puede sacar € maximo provecho de Suffolk Hedlth Plan Este manua es su guia paralos servicios
desdud. Leinforma sobre los pasos que debe seguir paraque @ plan funcione en su caso.

Las primeras péginas le informaran lo que necesita saber deinmediato. El resto del
manua puede esperar hasta que lo necesite. Utilicelo para futuras consultas o 1éalo poco
0 poco.

Cuando tenga una pregunta, consulte este Manua o Ilame a nuestra unidad de Servicios
para Afiliados. También puede llamar a persona de atencidn médica controlada de la
oficinalocal del Departamento de Servicios Socides.

También puedes llamar d Medicaid de Nueva Y ork en la eeccion de Ayuda 1-800-505-
5678.

AYUDA DE SERVICIOS PARA AFILIADOS

Hay dguien dispuesto a ayudarle en Servicios para Afiliados:
Veinticuatro horas (24), sete (7) diassalasemanaen € 1-877-SHP-6789,
TTY (para personas con problemas de audicion) 1-800-662-1220

= Puede llamar pararecibir ayudaen cualquier momento que tenga una pregunta. Puede
llamarnos s desea escoger 0 cambiar su Proveedor de Atencion Primaria (PCP), preguntar sobre
los beneficios y servicios, recibir ayuda pararemisiones, reemplazar un carné de identificacion
extraviado, informar € nacimiento de un nuevo bebé o indagar sobre cualquier cambio que pueda
afectarlo augted 0 alos beneficios de su familia

» S estdembarazada o queda embarazada, su hijo(a) entrara a ser parte de Suffolk Hedth Pland dia
que nazca. Esto sucederd a menos que su recién nacido se encuentre en un grupo que no pueda
vincularse alaaencion médica controlada. Debe llamarnos o llamar alaoficinaloca ded
Departamento de Servicios Socides en caso de quedar embarazaday |e ayudaremos a escoger un
médico parasu recién nacido antes de que nazca.

= Ofrecemos sesiones gratuitas para explicar nuestro plan de sdud y lamejor forma de ayudarlo.
Es unagran ocasion para hacer preguntas'y conocer a otros miembros. S deseavenir aunade
las sesones, Ildmenos para encontrar lahoray € lugar que mgor convengan a usted.

= S no hablainglés, le podemos ayudar. Queremos que sepa como usar su plan de salud, no
importad idiomaque hable. Solo tiene que llamarnos y encontraremos una manera de hablar con

4
Suffolk Hedth Plan M edicaid Member Handbook
1-877-SHP-6789 -- Member Services TTY/TDD -- 1-800-662-1220



usted en su propio idioma. Contamos con un grupo de personas que pueden ayudar. También le
ayudaremos a encontrar un PCP que le preste los servicios en su idioma.

= Para personas con discapacidades. S usted usa slla de ruedas, esinvidente o tiene problemas
de audicion o de comprension, llamenos s necesita ayuda adiciona. Podemosinformarle s €
consultorio de un proveedor en particular tiene acceso para sillas de ruedas 0 esta equipado con
dispositivos especiaes de comunicacion. Ademés, contamaos con Servicios como:

» MéaquinadeTTY (nuestro nimero telefénicode TTY es 1-800-662-1220)
= Informacién en letraimprenta grande

= Mango decasos

= Ayudapaaareglar citaso llegar adlas

= Nombresy direcciones de proveedores especidizados en su discapacidad

SU CARNE DE IDENTIFICACION DEL PLAN

Luego de inscribirse, le enviaremos una carta de bienvenida. Recibira su carné de Suffolk Hedlth Plan
en un plazo de 14 dias a partir de lafecha de su inscripcion. Su carnétiene d nombrey € nimero
telefonico de su PCP. También tiene su NUmero de Identificacion de Cliente (CIN). S tiene
problemas, llamenos inmediatamente. Lleve consgo su carné de identificacion en todo momento y
muéstrelo cada vez que vayaarecibir atencion médica. S necesita ser atendido antes derecibir €
carné, su carta de bienvenida es prueba de &filiacion. Guarde su carné de beneficios de Medicaid.
Necesitarad carné pararecibir servicios que Suffolk Hedth Planno cubre. Entre los servicios se
incluyen beneficios de farmacia
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PARTE | LO PRIMERO QUE DEBE SABER
COMO ELEGIR SU PCP

» Puede que usted ya haya elegido su PCP para que sea su médico de cabecera. Este profesiona
puede ser un médico o una enfermera con practicamédica. S no ha elegido un PCP para usted
y su familia, debera hacerlo cuanto antes. S no dige un médico en un plazo de 30 dias,
nosotros |o haremos por usted. Cada miembro de lafamilia puede tener un PCP diferente o usted
puede degir un PCP paratodalafamilia Un pediatratrata alos nifios. Un médico familiar trataa
todalafamilia Los médicos de medicinainternatratan alos adultos. Servicios para Afiliadosle
puede ayudar aelegir su PCP.

= Junto con este Manua, deberiatener un directorio de proveedores. Esta es unalista de todos los
médicos, dinicas, hospitales, laboratorios y otros que trabgjan con Suffolk Hedth Plan. En dlase
incluye direccion, teléfono y capacitacion especia de los médicos. El directorio de proveedores
indicara qué médicos y proveedores estan recibiendo pacientes nuevos. Debe llamar asus
consultorios para asegurarse de que estan recibiendo pacientes nuevos en é momento de eegir su
PCP.

S |o desea, puede encontrar un médico que:

usted haya consultado antes,

entienda sus problemas de salud,

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

» Lasmujeres también pueden degir uno de nuestros médicos gineco-obstetras paratratar [os
problemas de salud femenina.

= Lasmujeres no necesitan unaremision del PCP para consultar a un médico gineco-obstetra del
plan. Pueden recibir chequeos médicos de rutina (dos veces d afio), tener seguimiento de la
atencion s exigten problemas y recibir atencion regular durante € embarazo.

= También tenemos contrato con los FQHC (centros de salud autorizados por € gobierno federal).
Todos los FQHC prestan atencion primariay especidizada. Algunos usuarios prefieren recibir
atencion de los FQHC, porque tienen larga trayectoriaen € vecindario. Td vez usted quiera
probarlos porque son de facil acceso. Debe saber que usted es quien elige. Puede eegir a
cualquiera de los proveedores que aparecen en nuestro directorio. O también puede registrarse
con un médico de atencion primaria en uno de los FQHC con los que trabgamos. Solo llamea
Sarvicios para Afiliadosa 1-877-SHP-6789 pararecibir ayuda. Consulte en d directorio de
proveedores lalista de FQHC con los que trabgjamos.
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= Encas todos los casos, sus médicos seran proveedores de Suffolk Hedlth Plan. En algunos casos
puede seguir consultando a otro médico que tuviera antes de vincularse con Suffolk Hedth Plan,
incluso s éste no trabgja con nuestro plan. Podra seguir consultando a su médico S:

En d momento de dfiliarse, usted tiene més de 3 meses de embarazo y esta recibiendo
cuidado prenatal. En este caso, usted puede continuar con su médico hasta después de
dar aluz y durante la atencion de seguimiento.

En d momento de &filiarse, usted tiene una enfermedad o condicion que ponelavidaen
peligro y que empeora con € tiempo. En ese caso, usted puede solicitar continuar con
su médico hasta por 60 dias.

En ambos casos, sin embargo, su médico debe estar de acuerdo en trabgjar con Suffolk Hedlth
Plan

» S ugted tiene una enfermedad crénica, como VIH/SIDA u otros problemas de saud crénicos,
puede elegir a un especialista como su PCP. S desea sdleccionar a un especidistacomo su
médico de aencion primaria paratratar su problema de salud crénico, puede hacer una solicitud
llamando a Servicios para Afiliados d 1-877-SHP-6789. El especidista debe participar en nuestra
red. Unavez recibamos su solicitud, Ilamaremos d especidista para obtener informacion médica.
Unavez recibamos esa informacion, nuestro Director Médico revisara su solicitud. Servicios para
Afiliados se pondra en contacto con usted en tres (3) dias habiles a partir de larecepcion de todala
informacidn, pero no més de catorce (14) dias a partir de su solicitud. También recibira nuestra
decisién por escrito.

» S lo necesita, puede cambiar de PCP durante los primeros 30 dias luego de su primera cita con su
PCP. Enlo sucesivo, puede cambiar unavez cada seis meses, Sh motivo, o con més frecuencias
tiene un motivo justificado. S desea cambiar de PCP después de sais (6) meses, puede llamar a
Sarvicios paraAfiliados a 1-877-SHP-6789 para hablar con un representante que puede ayudarle
aeegir aotro PCP. S desea cambiar de PCP antes de seis (6) meses, puede proporcionarnos la
informacion que sustenta un motivo jugtificado para cambiar de PCP antes de seis (6) meses. Una
vez redizaday confirmada la seleccidn de su PCP, recibira por correo otro carné de identificacion
con su huevo PCP. También puede cambiar de proveedor gineco-obstetra en cualquier momento.
S desea cambiar un especidistad que lo haya remitido su PCP, debera obtener otraremision de
su PCP. Deberallamar asu PCP s desea cambiar de especidista.

S su proveedor sale de Suffolk Health Plan, selo informaremaos en un plazo de 15 dias a partir dd
momento en que nos enteremos de esto. Si 1o desea, puede consultar a ese proveedor s tiene mas de
tres meses de embarazo 0 S esta recibiendo tratamiento continuo para unaenfermedad. S esta
embarazada, puede continuar consultando a su médico hasta por 60 dias después del parto. Si
consulta a un médico regularmente por una enfermedad permanente, puede continuar su actual curso de
tratamiento durante un maximo de 90 dias. Su médico debe estar de acuerdo en trabgjar con & Plan
durante este periodo. S dguna de estas Stuaciones gplica a su caso, consulteasu PCP o llame a
Sarvicios para Afiliados d 1-877-SHP-67809.
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COMO RECIBIR ATENCION MEDICA REGULAR

Atencién médicaregular se refiere a examenes, chegqueos médicos regulares, inyecciones u otros
tratamientos para mantener bien su sdud, orientacion cuando la necesitey remison d hospitd o
especidigas cuando sea necesario. Esto significa que usted y su PCP trabgjan juntos para mantener
bien su sdud o para ver que usted reciba la atencion que necesita. De dia o de noche, solo tiene
gue hacer unallamada telefonica a su PCP. LI&ame o cuando tenga una pregunta o inquietud médica.
S llamadespués del horario labora o un fin de semana, dge un mensgey donde o como sele
puede locdizar. Su PCP le devolveralallamadalo més rgpidamente posible. Recuerde: su PCP lo
conoce a usted y sabe como funcionad plan de salud.

Su atencién médica debe ser " necesaria por razones médicas’. Los servicios que usted reciba
deberan ser necesarios para

Prevenir o diagnogticar y corregir |o que podria causar mas dolor

Tratar algo que representa un peligro parasu vida

Tratar un problema que podria causar enfermedad

Tratar dgo que podrialimitar sus actividades normales

A wbdpE

Su PCP se ocupara de la mayor parte de sus necesidades de atencidén médica, pero usted debe
tener unacita para consultar asu PCP. S usted no puede acudir aunacita, llame paraavisarleasu
PCP. Tan pronto como usted elijaasu PCP, llame para hacer laprimeracita. Su PCP necesitara
saber tanto sobre su historia médico como usted le puedainformar. Si puede, prepare para su
primera cita unalista de sus antecedentes médicos, los problemas que tiene ahoray las preguntas
que desea hacerle asu PCP. En lamayoria de los casos, debe hacer su primera cita dertro de los
tres meses sguientes a su diliacion d plan.

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

Utilice lasiguiente lista como guia para citas en cuanto a nuestros limites de espera para después de
solicitar unacita

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

atencion de urgencia: dentro de 24 horas

consultas no urgentes. dentro de 3 dias

atencidn preventivay de rutina: dentro de 4 semanas

primera consulta prenatal: dentro de 3 semanas durante € primer trimestre (2 semanas durante
€l segundo, 1 semana durante € tercero)

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

primera consulta de planificacion familiar: dentro de 2 semanas

Consultade control luego de ser hospitalizado o entrar ala sdla de urgencias debido a
problemas de sdud menta 0 abuso de sustancias: 5 dias

Consulta debido a problemas de salud mental 0 abuso de sustancias no urgentes: 2 semanas
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COMO RECIBIR ATENCION MEDICA ESPECIALIZADA Y
REMISIONES

Si necesita atencion que su PCP no pueda prestarle, éste lo REMITIRA aun especidistaque sela
pueda prestar. Si su PCP lo remite a otro médico, pagaremos por laatencion que reciba. La
mayoria de estos especiaistas son proveedores ddl plan. Hable con su PCP para saber como
funcionan lasremisones. S usted considera que @ especidista no satisface sus necesidades, hable
con su PCP. Su PCP le puede ayudar S necesita consultar a otro especiadista. Existen dgunos
tratamientos y servicios paralos que su PCP debe solicitar aprobacidn de Suffolk Hedlth Plan
antes derecibirlos. Su PCP podrainformarle cudes son.
S no contamos con un especidistaen Suffolk Hedth Plan que pueda prestarle la atencion que
necesita, conseguiremos la atencion gque necesita con un especidista fuera de Suffolk Hedlth Plan
S su PCP determina que no tenemos un especiaista que proporcione la atencion que usted
necesita, su PCP puede llamar d Departamento Adminigtrativo de Atencién en Sdud a 1-800-
765-3805 para solicitar una excepcion para consultar a un especidista fuera de Suffolk Hedth Plan
También puede contactar a Servicios para Afiliadosd 1-877-SHP-6789 para hacer esta solicitud.
Obtendremos lainformacion necesaria de su PCP'y haremos que € Director Médico revise la
solicitud. Proporcionaremos una decision en un plazo de tres (3) dias a partir de la recepcion de
todalainformacion necesaria, pero no més de catorce (14) dias a partir de su solicitud inicial.
Usted recibira una llamada telefénica dentro de un (1) dia después de nuestra decison y también
recibird una carta dentro de dos (2) dias hébiles en la que explicamos nuestradecison. S
gprobamos su solicitud, nos aseguraremos de que @ proveedor que no participararecibad pagoy
usted no sera responsable por ninglin costo. Si no gprobamos su solicitud, nuestra carta explicara
como puede apelar nuestra decison. Usted tendra sesenta (60) dias para apelar nuestra decision.
S recibimos su gpelacion, le enviaremos carta de reconocimiento dentro de los quince (15) dias
sguientes ala recepcion de su gpelacion y completaremos la apelacion en un plazo de treinta (30)
dias cdendario. Recibira nuestra decision por escrito. S desea apdar, puede contactar a Servicios
paraAfiliadosd 1-877-SHP-6789.
S necesita ver aun especidigta para cuidado continuo, su PCP puede remitirlo aun nimero
determinado de consultas o periodo de tiempo (“remision permanente”). S tiene unaremison
permanente, No necesitara una nueva remision cada vez que necesite atencion médica.
S tiene una enfermedad crénica o una enfermedad discapacitante que empeora con € tiempo, su
PCP puede hacer los arreglos para:

gue su especidista sea su PCP

unaremision aun centro de atencidn especiaizada que se ocupe dd tratamiento de su

problema.
También puede llamar a Servicios para Afiliadosd 1-877-SHP-6789 en busca de ayuda para
tener acceso a un centro de atencion especidizada.

RECIBA ESTOS SERVICIOSDE SUFFOLK HEALTH PLAN SIN NECESIDAD DE
REMISION

Servicios para mujeres:
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No necesitaremision de su PCP para consultar a uno de nuestros proveedores Si:
usted esta embarazada
necesita servicios de gineco-obgtetricia
necesita servicios de planificacion familiar
desea ver auna enfermera partera
necesita un examen de mama o pavis.

Planificacién familiar

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

No necesitaremision de su PCP pararecibir estos servicios. Puede usar su carné de identificacion
dd plan para consultar auno de los proveedores de planificacion familiar de Suffolk Health Plan.
De hecho, puede degir donde obtener estos servicios. Compruebe € directorio de proveedores del
plan o llame a Servicios para Miembros para ayudar en la blsqueda de un proveedor. O hien,
puede usar su tarjetade Medicaid S deseair aun médico o una clinica fuera de SHP.

S tiene preguntas 0 necesitainformacion sobre estos servicios, puede llamar d Departamento de
Servicios para Afiliados de Suffolk Hedlth Pland 1-877-SHP-6789.

También puede llamar alalinea de ayuda dd programa Growing Up Hedthy ddl Estado de Nueva
York a 1-800-522-5006 para obtener informacion sobre donde obtener estos servicios.

Orientacion y pruebasde VIH

Usted puede redlizarse pruebas'y recibir orientacion sobre e VIH en cuaquier momento que reciba
sarvicios de planificacion familiar. No necesita remison de su PCP. Sencillamente haga una cita
con uno de nuestros proveedores de planificacion familiar.

O 4 prefiere no consultar auno de los proveedores de Suffolk Hedth Plan, puede usar su carné de
Medicaid para consultar un proveedor de planificacion familiar que no sea de Suffolk Hedth Plan
S necesita ayuda para encontrar un proveedor del Plan o un proveedor de Medicaid para servicios
de planificacion familiar, Ilame a Servicios para Afiliados d 1-877-SHP-6789.

S desearedizarse pruebas y recibir orientacion sobre € VIH, pero no como parte de un servicio
de planificacion familiar, su PCP puede hacer |os arreglos correspondientes. O puede visitar un
Sitio andnimo de pruebas'y orientacion sobre € VIH. Paramas informacion, llame alaLineade
AyudaparaVIH del Estado de Nueva Y ork a 1-800-872-2777 o 1-800-541-AIDS.

S necesitatratamiento para VIH después recibir d sarvicio de pruebas y orientacion, su PCP le
ayudara a obtener |a atencion correspondiente.

Salud visual
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Los beneficios cubiertos incluyen servicios que se necesiten de oftamdlogo, optémetray un
dispensador oftamico e incluyen examen de 0josy un par de anteojos, S es necesario. Por lo generd,
puede recibirlos una vez cada dos afios 0 mas a menudo S es necesario por razones médicas. Los
afiliados con diagndgtico de digbetes pueden autorremitirse para un examen de retina con pupila
dilatada una vez en un periodo de doce (12) meses. S6lo escoja uno de nuestros proveedores
participantes. Los anteojos nuevos (con marcos aprobados por Medicaid) se proporcionan por 1o
generd unavez cadadosafios.  Los lentes nuevos se pueden ordenar més amenudo s, por gemplo,
su visién cambiaen més de mediadioptria. S rompe sus anteojos, 10s puede reparar. L os anteojos
extraviados o rotos que no puedan arreglarse serén reemplazados seglin lamismarecetay estilo de
marco. S necesita consultar a un oftalmologo para e cuidado de una enfermedad o defecto ocular, su
PCPlo remitira

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

Puede acudir a una evauacion de sdlud menta sin necesidad de una remision dentro de un periodo de
12 meses. Debe utilizar un proveedor de Suffolk Hedth Plan, pero no necesitae visto bueno de su
PCP. También puede hacerse una evauacion de dependencia de sustancias en todos los servicios de
desintoxicacion o rehabilitacion como paciente interno o de desintoxicacion como paciente externo, sin
necesidad de unaremisién en cualquier periodo de 12 meses. S necesita més consultas, su PCP le
ayudara a obtener unaremision. S desea hacerse una evaluacion de dependencia de sustancias para
cudquier servicio de tratamiento como paciente externo respecto alcohol o abuso de sustancias
(excepto para servicios de desintoxicacion como paciente externo) debe usar su carné de beneficios de
Medicaid para acudir a cualquier proveedor que acepta Medicaid. Puede [lamar a proveedor de salud
conductua de SHP, Beacon Hedth Strategies, d 1-866-969-2661 para hacer preguntas sobre lared
de proveedores y sus beneficios de salud conductual.

Cuidado dental

Los sarvicios cubiertos induyen generamente suminisros, dispositivosy servicios dentalesregulares y
de rutina necesarios paradiviar las enfermedades. Por favor llame alalineade servicios dentales de
Suffolk Hedlth Plan d 1-888-307-6549 para preguntas acerca de sus beneficios dentales. Usted debe
vidtar aun dentista que es parte de lared dd SHP. El cuidado de los dientes es un parte importante de
su aencion medica, asi que recuerde programar su visita dental anual.

Emergencias

Usted siempre esta cubierto en caso de emergencia.
Emer gencia quiere decir una condicion médica o de comportamiento:

Que se presenta de repente y

tiene dolor u otros sintomas
Frente a una emergencia, alguien con un nivel medio de conocimientos sobre saud temeria que una
persona sufriese un grave dafio a sus 6rganos o funciones corporaes o desfiguracion grave, S no s
presta atencion inmediata
Ejemplos de emergencia son:
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atague cardiaco o fuerte dolor de pecho

sangrado que no cesa o quemadura grave

fractura de huesos

dificultades para respirar, convulsiones o pérdida de la conciencia

S usted considera que podria hacerse dafio o lastimar a otras personas

S ugted estd embarazaday tiene sefides como dolor, hemorragia, fiebre o vomito

Ejemplos que no son emer gencias: resfrios, dolor de garganta, malestar estomacd, pequefias
cortadas y moretones
0 esguinces musculares

Si tiene una emer gencia, esto eslo que tiene que hacer:

S cree que tiene unaemergencia, llame d 911 o dirijase ala sda de urgencias. No necesita gprobacion
de su plan o de su PCP antes de recibir atencion de emergenciay no esta obligado a utilizar nuestros
hospitales o médicos.

= S no estdseguro, llame a su PCP o0 a Suffolk Hedlth Plan
» Inférmele ala persona con la que hablalo que esté sucediendo. Su PCP o € representante de
sarvicios para diliados:
le informara qué debe hacer en casa,
lediraque acudad consultorio del PCP
le dird que acuda ala sala de urgencias méas cercana.
» S ugted se encuentra fuerade area cuando tiene una emergencia
Acuda ala sdade urgencias mas cercana.

Recuerde
No necesita aprobacion previa para los servicios de emer gencia.
Use lasdade urgencias solo S tiene una Emer gencia.

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

S tiene preguntas, llame a su PCP 0 a Neighborhood Hedth Providersd 1-
800-826-6240.

Atencion deurgencia

Usted puede sufrir unalesion o una enfermedad que no es una emergencia, pero que necesita atencion
inmediata
Podria ser un menor con dolor de oido que se despiertaen lamitad de lanochey no dga
dellorar.
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Podria ser un tobillo didocado o una agtilla 0 esquirla que no se puede retirar.

Puede obtener una cita para una consulta de atencién de urgenciaparae mismo diao parad dia
sguiente. Llame asu PCP en cuaquier momento, de dia o de noche, yaseaque etéencasaono. S
no puede comunicarse con su PCP, lldmenosd 1-877-SHP-6789. Digae ala persona que contesta lo
gue esta sucediendo. Ellale dira qué debe hacer.

QUEREMOSMANTENER BIEN SU SALUD

Ademés de los chegqueos médicos regularesy las inyecciones que usted y su familia necesiten, las
Sguientes son otras maneras de mantener una buena salud:
- Classspaauged y su familia

Clases paradgar de fumar

Atencion y nutricion prenatd

Apoyo en dudlo o pérdidas

Lactanciay cuidado del bebé

Mangjo del estrés

Control ddl peso

Capacitacion en autogestion y orientacion parala diabetes

Capacitacion en autogestion y orientacion parad asma

Llame a Savicios para Afiliadosd 1-877-SHP-6789 para obtener mas informacidn y recibir un listado
delas proximeas clases.
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PARTE Il SUSBENEFICIOSY PROCEDIMIENTOS DEL PLAN

El resto de este manud contiene informacion para consultar cuando usted la necesite. Describe los
sarvicios cubiertosy no cubiertos. S usted tiene qugas, d manud le informaralo gque tiene que hacer.
El manua también contiene otro tipo de informacion que podria serle Gtil. Mantenga este manud ala
mano para cuando |o necesite.

khkkhkkkhkhhkhkhkhhhhhhkhhhhhdhhhhhhhhhdddhhddxhdxdx%x%

BENEFICIOS

La atencion médica controlada de Medicaid proporciona una serie de servicios ademas de los que
recibe con € Medicaid ordinario. Suffolk Hedth Planle proporcionard o haralos arreglos para la
mayoria de los servicios que necesite.  Sin embargo, usted puede recibir algunos pocos servicios sin
necesidad de aprobacion de su PCP. Estosincluyen atencion de emergencia; planificacion familiar y
pruebas 'y orientacion respecto ad VIH y sarvicios de autorremisidn especificos, incluyendo los que
puede recibir dentro ddl plan y dgunos en los que puede degir acudir a cuaquier proveedor de
Medicaid ddl servicio.

SERVICIOS CUBIERTOS POR SUFFOLK HEALTH PLAN

Usted debe recibir estos servicios de los proveedor es que hacen parte de Suffolk Health Plan.
Todos | os servicios deben ser necesarios por razones médicas'y deben ser prestados o remitidos por su
PCP (proveedor de atencidn primaria).

Atencion médica regular
- Capacitacion en autogestion y orientacion para la diabetes
Capacitacion en autogestion y orientacion parae asma
Consultas asu PCP
Remisones aespecidisas
Examenes de vison y audicion

Cuidado preventivo
Buen cuidado ddl bebé
Buen cuidado dd nifio
Chequeos médicos regulares
Vacunas para nifios desde su nacimiento y alo largo de su infancia

Atencion de maternidad
Cuidado del embarazo
Meédicos, enfermera parteray servicios hospitalarios
Atencion en pabell6n de recién nacidos
Orientacion paradgar de fumar para mujeres embarazadas
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Atencion sanitariaen € hogar (debe ser necesaria por razones médicas y |os acuerdos deben ser
hechos por Suffolk Hedlth Plan)
Por 1o menos dos consultas para bebés de dto riesgo (recién nacidos)
Consultas para mujeres que permanecen en @ hospital menos de 48 horas luego de dar a
luz
Consultas para mujeres que permanecen en d hospita menos de 96 horas luego de cesarea
Otras consultas de atencidn sanitariaen € hogar cuando sean necesarias y ordenadas por
su PCP o especidista

Cuidado Dental

L os servicios cubiertos incluyen generdmente suministros, digpositivosy servicios

dentaes regulares y de rutina necesarios para diviar las enfermedades.

L os dfiliados también pueden autorremitirse a una clinica dental operada por un centro
denta universitario.

Por favor llame alalinea de servicios dentdes de Suffolk Headth Plan d 1-888-307-6549 para
preguntas acerca de sus beneficios dentaes.

Cuidado dela salud visual
Servicios de un oftamadlogo, dispensador oftamico y optdmetray cobertura para lentes de
contacto, lentes de policarbonato, ojos artificides y reemplazo de anteojos extraviados o
destruidos, incluyendo reparaciones, cuando sea necesario por razones médicas. Los ojos
artificides estan cubiertos seguin lo ordene  proveedor dd plan.
Examenes de 0jos, generd mente cada dos afios, a menos que se necesiten méas a menudo
por razones médicas.
Anteojos (un nuevo par de marcos aprobados por Medicaid cada dos afios 0 mas a
menudo S es hecesario por razones médicas)
Examen para visidn extremadamente cortay ayudas paralavision ordenadas por su
meédico.
Remisiones d especidista para enfermedades o defectos oculares.
Los &filiados con diagndstico de diabetes pueden autorremitirse para un examen de retina
con pupila dilatada una vez en un periodo de doce (12) meses.

Atencion hospitalaria
atencion como paciente interno
atencidén como paciente externo
|aboratorio, rayos X, otras pruebas

Atencion de emergencia
Los sarvicios de aencion de emergencia son procedimientos, tratamientos o servicios
necesarios paraevauar o estabilizar unaemergencia
Después de recibir atencion de emergencia, puede que usted necesite otro tipo de atencién
para garantizar que permanezca en una condicion estable. Seguin la necesidad, usted puede
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recibir tratamiento en la sdla de urgencias, en una habitacion para hospitdizacion o en otro
lugar. EStos se denominan Servicios luego de la estabilizacion.

Para obtener més informacion sobre |0s servicios de emergencia, consulte la pagina once
(12).

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

- Todoslos servicios de sdlud mentd y dependencia de sustancias (incluyendo abuso de
acohol y de sustancias)
Lamayoria de los servicios mentaes para pacientes externos (contacte a plan para detalles
especificos)
Los beneficiarios de Medicaid que reciben SSI o que han sido acreditados como invidentes
0 discapacitados reciben servicios de sdud mentad y dependencia de sustancias (incluyendo
abuso de acohol y de sustancias) de cuaquier proveedor de Medicaid usando su Carné de
beneficios de Medicaid. Sin embargo, 10s servicios de desintoxicacion estén cubiertos
como beneficio de Suffolk Hedlth Plan
Puede llamar d proveedor de salud conductua de SHP, Beacon Hedlth Strategies, a 1-
866-969- 2661 para solicitar unaremision o hacer preguntas sobre lared de proveedoresy
sus beneficios de salud conductual.

Atencién especializada
Incluye los servicios de otros profesionales, entre elos:
Tergpeutas ocupacionaes, fiscosy dd lengugey audidlogos
Enfermeras parteras

Atencién en centros sanitariosresidenciales (instituciones del cuidado de enfer mos)
Cuando sea ordenada por su médico y autorizada por Suffolk Hedth Plan
Cuando la estadia en laingtitucion no sea determinada como permanente por parte de la
oficinaloca dd Departamento de Servicios Sociaes.
Los servicios cubiertos incluyen supervisién médica, atencion de enfermeria 24 horas,
asstencia con actividades del diario vivir, tergpiafisica, tergpia ocupaciond y peatologia del
hablay del lenguge.

Trangporte
De emergencia

S necesita trangporte de emergencia, llame a 911.

Otros servicios cubiertos
Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés), ayudas auditivas, protesisy aparatos
ortopédicos
Servicios ordenados por € tribuna
Manejo de casos
Ayuda pararecibir servicios de gpoyo socid
FQHC
Planificacion familiar
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Podiatria para nifios y personas con problemas especiaes (i.e., diabetes, etc.)

Beneficios que puede recibir de Suffolk Health Plan o con su carné de Medicaid

Para agunos servicios, usted puede escoger dénde recibirlos. Puede obtenerlos usando su carné de
identificacion de Suffolk Hedlth Plan. También puede acudir a proveedores que aceptan su carné de
beneficios de Medicaid. No necesitaremision de su PCP pararecibir estos servicios. LIdmenos s tiene
preguntasd 1-877-SHP-67809.

Planificacion familiar

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

Pruebasy orientacién sobree VIH

Puede obtener estos servicios de médicos Suffolk Hedth Plan s habla con su PCP primero. Cuando
recibe estos servicios como parte de una consulta de planificacion familiar, puede acudir a cuaquier
médico o clinica que acepte Medicaid y ofrezca servicios de planificacion familiar. No necesita una
remision cuando recibe este servicio como parte de una consulta de planificacion familiar. También
puede acudir a clinicas anénimas pararecibir orientacion y redizarse pruebas, ofrecidas por d estado 'y
los departamentos de salud locales. Para obtener més informacion sobre estos sitios, llame alaLineade
Ayuda paraVIH del Estado de Nueva York a 1-800-872-2777 6 1-800-541-AlIDS.

Diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis
Para su diagnéstico o tratamiento, usted puede degir acudir asu PCP o a organismo de salud publica
del condado. No necesita remision para acudir a organismo de salud publica del condado.

Beneficios al usar su CARNE DE MEDICAID solamente

Exigten agunos servicios que Suffolk Health Planno proporciona.  Puede recibir estos servicios de un
proveedor que acepta Medicaid usando su carné de beneficios de Medicaid.

Farmacia

Puede obtener sus recetas médicas, medicinas que se venden sin receta, formulas de nutricion enterd y
agunos suministros médicos en cuaquier farmacia que acepte Medicaid. Puede exigirse un copago para
agunas personas, dgunos medicamentos y dgunos articulos farmacéauticos.
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Ciertos medicamentos pueden requerir que su médico obtenga autorizacidn previade Medicaid para
poder formular lareceta. Obtener dicha autorizacion previaes un proceso sencillo que rediza su
médico y no impide que usted obtenga los medicamentos que necesita.

Trangporte

No transporte de emergencia: Usted debe llamar a Departamento del Condado de Suffolk Servicios

Sociales d

631-854-5801 parad transporte solicitudes. Usted debe llamar a menos dos dias hébiles

antes de que necesita e transporte.
Emergencia dd trangporte: se encuentra disponible llamando a 911.

Salud men

tal

Tratamiento intensivo de rehabilitacion psiquiétrica

Tratamiento de asstencia diaria

Mango del caso intensivo

Hospitdizacion parcid

Servicios de rehabilitacion para personas en hogares comunitarios o en tratamiento basado
enlafamilia

Servicios dinicos para nifios con un diagnéstico de Trastorno Emociona Grave (SED, por
sus sglas en inglés) en clinicas de sdud menta certificadas por la Oficina Estatd de Sdud
Mentd.

Tratamiento de asstencia diaria continuado

Todos los servicios de salud menta cubiertos para personas que reciben SSI o que han
sido acreditados como invidentes o discapacitados estan disponibles usando € carné de
beneficios de Medicaid.

Retardo mental eincapacidades del desarrollo

Tergpias alargo plazo

Tratamiento de asstenciadiaria

Sarvicios de vivienda

Programa M SC (Coordinacion de Servicios de Medicaid)

Servicios recibidos bg o |a Dispensa de servicios basados en € hogar y la comunidad
Servicios de la Digpensa de modelo médico (atencion en € hogar)

Servicios de abuso de alcohal y sustancias

Tratamiento con metadona

Tratamiento para € abuso de sustancias como paciente externo

Rehabilitacion dd dcohol para pacientes externos

Servicios clinicos del dcohol para pacientes externos

Programas para pacientes externos de dependencia de sustancias para jovenes
Servicios de dependencia de sustancias (incluye abuso del acohol y de sustancias)
ordenados por la oficinaloca dd Departamento de Servicios Sociaes
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Todos los servicios de abuso de acohol y de sustancias cubiertos estan disponibles para
personas que reciben SSI 0 que han sdo acreditados como invidentes o discapacitados
usando @ carné de beneficios de Medicaid.

L os servicios de desintoxicacion estén disponibles usando su carné de identificacion de
Suffolk Hedlth Plan

Otros servicios M edicaid
Servicios de cuidado persond
Programas de servicios para preescolar y escuelas (intervencion temprana)
Programas para unainiciacion temprana
Programaintegral de mango del caso de Medicaid (programa CMCM, por sussiglasen
inglés)
Tergpiao DOT (tergpia por observacion directa) para tuberculosis
Tratamiento de asstencia diaria para adultos con VIH
Atencidn sanitariaen @ hogar alargo plazo
Servicios de hospicio

Servicios NO cubiertos

Estos sarvicios no estan disponibles en Suffolk Hedth Planni Medicaid S usted recibe dguno de
estos sarvicios, puede que tenga que pagar lafactura.
Cirugia estética s no es necesaria por razones medicas
Cuidado de los pies de rutina (para personas de 21 afios de edad y mayores)
Elementos personaesy de bienestar
Tratamientos paralainfertilidad
Servicios de un proveedor que no sea parte de Suffolk Hedth Plan, amenos que seaun
proveedor a que se le permita acudir seguin lo descrito en dguna parte de este manud o a
quien Suffolk Hedlth Plan o su PCP lo hayan enviado.
Servicios paralos cuaes necesita una remision (gprobacidn) por anticipado y usted no la
obtuvo.

Puede que tenga que pagar por cualquier servicio que su PCP no gpruebe. Iguamente, S antes de
recibirlo, usted acepta un servicio como "paciente particular, tendré que pagar por € sarvicio. Esto
induye

servicios no cubiertos (listado anterior),

Servicios no autorizados,

servicios prestados por proveedores que no forman parte del Plan.

S ugted tiene preguntas, llame a Servicios para Afiliados d 1-877-SHP-6789.
Autorizacién de serviciosy acciones
Autorizacion previa:
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Hay ciertos tratamientos y servicios paralos cuaes usted necesita aprobacion antes de recibirlos o para
poder seguir recibiéndolos. Esto se denominaautorizacion previa. Usted o aguien de su confianza
puede solicitarla. Los siguientes tratamientos y servicios deben ser probados antes de recibirlos:

Quimioterapia

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

Equipos médicos duraderos que cuestan més de $250

Hospitalizaciones dectivas

Servicios experimentaes o0 investigativos que pueden ser necesarios por razones medicas
Didisgsderifion

Aparatos ortopédicos, que incluyen cuaquier tipo de dorazadera, férula o plantilla
Prétesis

Radioterapia

Radiologia: imagenes de resonancia magnética, tomografias de emision de positrones,
medicina nuclear y sonogramas (excepto para embarazo) y ciertas tomografias axiaes
computarizadas (consulte con su PCP)

Servicios prestados por organismo de atencién médica en d hogar

Cudquier uso de proveedores no participantes

Lasolicitud de aprobacidn de un tratamiento o servicio sellamasolicitud de autorizacion de
servicios. Paraobtener la aprobacion para dichos tratamientos o servicios, su Proveedor de Atencién
Primaria (PCP) o é médico debe proporcionar € servicio:

Llame d Departamento Administrativo de Atencion en Salud a 1-800- 765-3805 o usted
puede [lamar a nuestro nimero gratuito de Servicios para Afiliados 1-877-SHP-6789 o enviar
su solicitud por escrito a Suffolk Hedth Plan, Care Management Department, 4944 Parkway
Plaza Blvd, Suite 110, Charlotte, NC 28217.

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

cOué sgue después de gue recibimos su solicitud de autorizacion de servicios?

El plan de salud cuenta con un equipo de revison para garantizar que usted recibalos servicios que
prometemos. Los médicosy enfermeras pertenecen a equipo de revison. Su trabgjo es garantizar que
e tratamiento o servicio que usted solicitd es necesario por razones médicas y adecuado para usted.
Ellos hacen esto comprobando su plan de tratamiento médico con estdndares médi camente aceptables.

Cuaquier decison de negar una solicitud de autorizacion de servicios o de aprobarla por una cantidad
inferior alasolicitada se llamaaccién. Estas decisiones serén tomadas por un profesiona de lasalud
cdificado. S nosotros determinamos que € servicio solicitado no es necesario por razones médicas, la
decis6n serdtomada mediante revision clinica paritaria, que puede hacerla un médico o un profesiond
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de la sdud que norma mente presta la atencion médica que usted solicitd. Usted puede solicitar los
estandares médi cos especificos, denominados criterios de revision clinica, que se utilizan paratomar
la decisién para acciones rel acionadas con la necesidad médica.

Después de recibir su solicitud, la revisaremos en virtud de un proceso estandar o expedito. Usted o
su médico puede solicitar unarevision expeditas se cree que una demora ocasionara un dafio grave a

susdud. S seniegasu solicitud de unarevison expedita, se lo informaremosy su caso sera mangado
bagjo & proceso de revision estandar. En todos los casos, revisaremos su solicitud tan répido como su

condicion médica nos obligue a hacerlo, pero no més tarde de o que se menciona a continuacion.

Les informaremos a usted y a su proveedor tanto por teléfono como por escrito s su solicitud es
gprobada o negada. También le informaremos € motivo de ladecison. Explicaremos las opciones de
gpelacion o audiencias justas que tendra usted S no esta de acuerdo con nuestra decision.

Plazos para solicitudes de autorizacion previa

Revison esténdar:  Tomaremos una decision sobre su solicitud en un plazo de 3 dias
laborables cuando tengamos toda lainformacion que necesitemos, pero le informaremos a
més tardar 14 dias después de que recibamos su solicitud. Le informaremos antes del dia
14 9 necesitamos més informacion.

Revison expeditas Tomaremos unadecison y le informaremaos en un plazo de 3 dias
laboraes. Leinformaremos antes del tercer dialabord s necesitamos mas informacion.

Plazos para solicitudes de revision concurrente:;

Revisén esténdar: Tomaremos una decision dentro de 1 dialabord cuando tengamos toda
lainformacion que necesitemos, pero le informaremos a mas tardar 14 dias después de que
recibamos su solicitud. Le informaremos antes dd dia 14 s necesitamos més informacion.

Revisién expedita. Tomaremos una decision dentro de 1 dialabord cuando tengamos toda
lainformacidn que necesitemos, pero le informaremos a mas tardar 3 dias laborales
después de que recibamos su solicitud. Le informaremos antes del tercer dialabord s
necesitamos mas informacion.

S necesitamos més informacion paratomar una decison esdndar o expedita sobre su solicitud de
SE'ViCi0S, NOOLros:

Le escribiremos para informarle qué informacion necesitamos. S su solicitud se encuentra
en revision expedita, lo llamaremos de inmediato y |e enviaremos posteriormente una
notificacion por escrito.

Le informaremos por qué € retraso es |o mas aconsgable en su caso.
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Tomaremos una decision amas tardar 14 dias a partir de lafecha en que le solicitamos més
informacion.

Usted, su proveedor o aguien en quien confie también puede pedirnos que tomemos més tiempo para
hacer ladecison. Esto puede suceder porque usted tiene mas informacion paradar d plan que ayudaa
decidir su caso. Esto se puede hacer llamando d Departamento Adminigtrativo de Atencion en Salud d
1-800-765-3805 0 usted puede llamar a nuestro ndmero gratuito de Servicios para Afiliados 1-877-
SHP-6789 o enviar su solicitud por escrito a Suffolk Hedth Plan, Care Management Department,
4944 Parkway Plaza Blvd, Suite 110, Charlotte, NC 28217.

Usted o dguien de su confianza puede presentar unaqugiaded plan si no esta de acuerdo con nuestra
decisién de tomar mas tiempo pararevisar su solicitud. Usted o aguien de confianza también puede
presentar una queja sobre d tiempo de revision ante @ Departamento de Salud del Estado de Nueva
York, llamando a 1-800-206-8125.

Le natificaremos antes de la fecha que nuestro tiempo de revisién haterminado. Pero g, por dguna
razon, no le informamos antes de esa fecha, quiere decir que nosotros negamos su solicitud de
autorizacion de servicio. S usted no esté satisfecho con esta respuesta, tiene derecho a presentar una
gpelacion de accion. Consulte la seccion Apelacion de accidn més adelante en este manual.

Otras decisiones sobr e su atencion médica:
Algunas veces haremos una revisién concurrente sobre la atencidn que usted recibe paraver s usted
sigue necesitando la atencion.  Puede que también revisemaos otros tratamientos y servicios que usted ya

harecibido. Esto sellamarevision retrospectiva. Leinformaremos s tomamos estas otras acciones.

Plazos para notificacion de otras acciones:

En lamayoriade los casos, S tomamos la decision de reducir, suspender o cancelar un servicio
gue ya hemos aprobado y que usted esta obteniendo, debemos informarle por o menos con 10
dias de antelacion d cambio del servicio.

S verificamos atencidn que se ha prestado en d pasado, tomaremos la decisiéon sobre € pago
de ésta en un plazo de 30 dias a partir de la recepcion de lainformacion necesaria parala
revison retrogpectiva. Si negamos @ pago de un servicio, les enviaremos una notificacion a
usted y su proveedor € diaen que se niegad pago. Usted no tendra que pagar por laatencion
recibida que fue cubierta por € plan o por Medicaid aun cuando posteriormente neguemos €
pago al proveedor.

Formas de pago a nuestros proveedor es

Usted tiene derecho a preguntarnos si tenemos arreglos financieros especiaes con nuestros médicos
que pudieran afectar su uso delos servicios de salud. Usted puede llamar a Servicios para Afiliados d
1-877-SHP-6789, s tiene inquietudes especificas. También queremos que sepa que alamayoriade
nuestros proveedores se les paga de una o més de las sguientes formas:

2
Suffolk Hedlth Plan Medicaid Member Handbook
1-877-SHP-6789 -- Member Services TTY/TDD -- 1-800-662-1220



S nuestros PCP trabajan en una clinica o centro de salud, 1o mas probable es que reciban un
sueldo. El nimero de pacientes que atienden no afecta su sueldo.

Nuestros PCP que trabgjan desde sus propios consultorios pueden recibir un honorario fijo
mensual por cada paciente para quienes sirven como PCP. El honorario se mantiene estable s €
paciente necesita una o varias consultas o incluso ninguna. Esto se denomina capitacion.
Algunas veces | os proveedores reciben una honorario fijo por cada personade su listade
pacientes, pero puede que parte del dinero (tal vez d 10%) se retenga para un fondo de
incentivos. Al find dd afio, este fondo se utiliza para recompensar alos PCP que han cumplido
las normas de pago adiciona establecidas por € Plan.

L os proveedores también pueden recibir pago por servicios prestados. Esto quiere decir que
reciben un honorario acordado por € plan por cada servicio que prestan.

Usted puede ayudar con las politicas dd plan

Vaoramos susideas. Usted nos puede ayudar a desarrollar politicas que sirvan mejor a nuestros
iliados.

S tiene idess, puede informarnos sobre ellas. Td vez le interese trabgjar en uno de nuestros consgos o
comités consultivos de dfiliados. Llame a Servicios para Afiliados d 1-877-SHP-6789 para saber
como puede ayudar.

I nformacion de Servicios para Afiliados

Used puede recibir esta informacion llamando a Servicios para Afiliadosd 1-877-SHP-6789:
Unalista de nombres, direccionesy cargos de la Junta Directiva, funcionarios, partes
mayoritarias, propietarios y socios de Suffolk Hedth Plan
Una copia de los estados financieros y balances més recientes y resimenes de ingresosy
gastos.

Una copiade contrato mas reciente de pago directo a subscriptores individuaes.
Informacion del Departamento Estatal de Seguro sobre quejas del usuario sobre

Suffolk Hedth Plan

Como mantenemos bgjo confidencididad sus registros médicos e informacion de los
diliados.

Por ecrito, le informaremos como Suffolk Health Plan controlala calidad de la atencion a
nuestros &filiados.

Le informaremos con cuales hospitaes trabgjan nuestros proveedores de servicios de salud.
S usgted nos o solicita por escrito, le informaremos las directrices que utilizamos para
revisar las condiciones o enfermedades cubiertas por Suffolk Hedth Plan

S usted nos lo pide por escrito, le informaremos las cdlificaciones necesarias y cdmo los
proveedores de atencion médica pueden hacer su solicitud para ser parte de Suffolk Hedth
Plan

S noslo solicita, nosotros le informaremos: 1) S nuestros contratos o subcontratos incluyen
planes de incentivos para médicos que afectan € uso de los serviciosderemisiény S esadl,
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2) informacion sobre d tipo de acuerdos de incentivos usadosy 3) S se proporciona
proteccion para parar las pérdidas amédicos 'y grupos de médicos.
Informacién sobre como esté organizada'y como funciona nuestra empresa.

Manténganos informados

Llame aSarvicios paraAfiliadosd 1-877-SHP-6789 sempre que sucedan estos cambios en su vida
Cambia de nombre, direccion o nimero telefonico
Sufre un cambio en ladegibilidad de Medicaid
Esta embarazada
Daaluz
Hay un cambio en @ seguro parausted o sus hijos
S yano cuenta con Medicaid, consulte alaoficinaloca del Departamento de Servicios Socides. Es
posible que pueda &filiar a sus hijos en Child Hedlth Plus, incluso g pierde Medicaid. Los adultos entre
19y 64 pueden obtener cobertura de Family Hedth Plus.

DESAFILIACION Y TRANSFERENCIAS

Usted puede probar Suffolk Hedlth Plan durante 90 dias. Puede sdlir de Suffolk Hedth Plany
vincularse a otro plan de sdlud en cudquier momento durante ese tiempo.  Sin embargo, S no sde
durante los primeros 90 dias, debe permanecer en Suffolk Health Plan durante nueve meses, a menos
que haya un motivo judtificado (" buena causa").

Algunos gemplos de buena causa son:

Nuestro plan de salud no puede proporcionarle un proveedor de atencion primaria conveniente
para usted dentro de |os tiempos aceptables de vigje (S 10s proveedores estan habituadmente a
30 minutos 0 30 millas de donde usted vive).

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

Usted se muda fuera de nuestra zona de servicio.

Usted, d plany laoficinaloca ddl Departamento de Servicios Sociaes estan de acuerdo en
que la desHfiliacion eslo mgor en su caso.

Usted estd 0 se vueve exento de |la atencion médica controlada.

No ofrecemos un servicio de atencion médica controlada de Medicaid que pueda obtener en
otro plan de sdlud de su &rea.

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

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

Puede solicitar salir del plan en cualquier momentoy por cualquier motivo.
24

Suffolk Hedlth Plan Medicaid Member Handbook
1-877-SHP-6789 -- Member Services TTY/TDD -- 1-800-662-1220



Para desdfiliarse 0 cambiar de plan:
Llamed persona de atencién médica controlada en la oficinaloca del Departamento de
Servicios Socides.

Tomara entre dos a seis semanas para d proceso, dependiendo de cuando se reciba su solicitud.
Puede solicitar una accién més pronta s cree que € tiempo del proceso regular causara mayor dafio a
su sdud. También puede solicitar una accién més pronto S presentd queja porque no estaba de
acuerdo con ladfiliacion. Solo tiene que llamar a su Departamento local de Servicios Sociaes.

S debe estar en atencion médica controlada, tendra que escoger otro plan de atencién médica. Llame
alaunidad de atencién médica controlada de la oficinaloca dd Departamento de Servicios Socides
para obtener una transferencia o paquete de desdfiliacion. Asegurese de informarles que se esta
desdfiliando de Suffolk Hedth Plany de s desea &filiarse en un nuevo plan. Recibird una notificacion de
gue d cambio tendra lugar antes de una determinada fecha. Enlamayoriade los casos, le
proporcionaremos la atencidn que necesite hasta ese momento.

Usted puede no ser elegible para la atencion médica controlada de M edicaid
= Esprobable que usted 0 su hijo salgan de Suffolk Hedth Plans usted o su hijo(a):

Se muda fuera dd condado o zona de servicio,

Se cambia a otro plan de atencion médica controlada

Seinscribe a una organizacion parad mantenimiento de lasaud (HMO) u otro plan de
Seguro en su trabgjo,

Seinscribe d Programa de Atencion Médicaen € Hogar aLargo Plazo,

Vaalacarcd

Se vuelve residente permanente en un hogar de anciancs

= Esprobable que su hijo(a) salgade Suffolk Hedth Plan s:

Se vinculaa un programa de nifios con discapacidades fiscas
Es colocado bgjo cuidado sustituto (de forma voluntaria por un padre o tutor o por una
decisidn del Comisionado de Servicios Socideslocal)

= Enagunos casos, es probable que tenga cobertura garantizada por Suffolk Hedth Plan. Eso
sgnifica que no lo rechazaremos como &filiado durante [os primeros seis meses de su &iliacion en
nuestro plan; incluso s yano es eegible paraMedicaid y su caso en Medicaid se cierra. Los
motivos para perder su eegibilidad no deben estar relacionados con muerte, cambio de Estado o
encarcdlamiento. Durante este tiempo puede recibir los servicios que Suffolk Heath Plan cubre.
También puede recibir atencion de planeacion familiar y de farmacia usando su carné de Medicaid.
La cobertura garantizada no aplicas usted escoge dgar Suffolk Health Plan
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Nosotr os podemos pedirle que abandone Suffolk Health Plan
También puede perder su &filiacion a Suffolk Hedth Plan, s usted a menudo:

Se niegaatrabgar con su PCP en relacion asu atencion

No cumple las citas

Acude ala sda de urgencias para atencién que no es de emergencia

No observa e reglamento de Suffolk Heath Plan

No diligencialos formularios honestamente o no da informacion veraz (comete fraude)
Causa abuso o dafio a los afiliados, proveedores o persond del plan

Actlia de manera que nos dificulta hacer e meor trabgjo para usted y otros afiliados,
incluso después de que hayamos tratado de solucionar |os problemas.

Apelaciones a acciones

Hay ciertos tratamientos y servicios paralos cuaes usted necesita aprobacion antes de recibirlos o para
poder seguir recibiéndolos. Esto se denomina autorizacion previa. Lasolicitud de aprobacion de un
tratamiento o servicio se llama solicitud de autorizacion de servicios. Este proceso se describe
previamente en este manud. Cuaquier decison de negar una solicitud de autorizacion de servicios o de
gprobarla por una cantidad inferior ala solicitada se llama accion.

S ugted no esté satisfecho con nuestra decision sobre la aencion, hay pasos que puede seguir:

Su proveedor puede solicitar reconsider acion:

Si nosotros tomamaos una decision sobre su solicitud de autorizacion de servicios sin hablar con su
médico, su médico puede solicitar hablar con @ Director Médico dd plan. El Director Médico
hablaré con su médico en € periodo de unajornada labordl.

Usted puede presentar una apelacion de accion:

S no edta satisfecho con una accion que tomamos o con lo que decidimos sobre su solicitud de
autorizacion de sarvicios, usted tiene noventa dias cadendario para solicitar una gpacion
después de haber ser informado de presentarla.

Puede hacerlo usted mismo o pedir a aguien de su confianza que presente la apelacidn por
usted. Puedellamar a Servicios para Afiliados d 1-877-SHP-6789, 9 necesita ayuda para
presentar la apelacion.

S usted presenta una gpelacion, nosotros no obraremos ma ni lo trataremos de forma
diferente.

La apelacion se puede presentar viatelefonica o por escrito. S hace la apelacion por teléfono,
debe ser seguida por escrito. Después de su llamada, le enviaremos un formulario que resume
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su gpeacion telefonica. S esta de acuerdo con nuestro resumen, debe firmar y devolvernos €
formulario. Puede hacer los cambios necesarios antes de enviarnos nuevamente d formulario.

Su apelacion de accion sera revisada bajo e proceso expedito Si:

S usted 0 su médico solicita una revision de su apdacion bgjo @ proceso expedito. Su médico
tendré que explicar por qué un retraso causara perjuiciosasu saud. S se niega su solicitud
expedita, selo informaremosy su gpelacion sera revisada bgo € proceso estandar

S su solicitud fue negada cuando usted solicitd continuar recibiendo la atencion que esta
recibiendo actuamente o necesitaampliar un servicio que ha Sdo prestado.

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

Qué sigue después de que recibimos su apelacion:

En un plazo de 15 dias, le enviaremos una carta para informarle que estamos trabgjando en su
gopelacion.

L as decisiones de apelaciones de accion de caracter clinico seran mangadas por profesionales
dela sdud cdificados que no tomaron la primera decisién, de los cuaes por |0 menos uno es
revisor clinico en paridad.

L as decisiones de caracter no clinico serén mangadas por personas que trabgjan en un nivel
superior a de las personas que trabgjaron en su primera decision.

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

También puede proporcionar informacion, en persona o por ecrito, que se utilice paratomar la
decison.

Seleinformardn los motivos razones de nuestra decisSion y nuestros argumentos clinicos, s
gplican. S todavia no esta satisfecho, le explicaremos otros derechos de apel acién que usted
tiene o también usted o aguien de su confianza puede presentar una quea ante & Departamento
de Saud ddl Estado de Nueva Y ork a 1-800-206-8125.

Plazos par a las apelaciones de accion:

Apdacion estandar: S tenemos toda lainformacion que necesitamos, le informaremos nuestra
decison en un plazo de treinta dias a partir de su gpelacion. Le enviaremos una notificacion por
escrito de nuestra decision en un plazo de 2 dias |aborables a partir del momento en que
tomemos la decision.

Apeacion expedita Si tenemos toda lainformacion que necesitamos, las decisiones de
apelacion expedita se tomaran en 2 dias |aborades a partir de su gpacion. Le informaremos en
un plazo de 3 dias laborables después de recibir su apeacion, S necesitamos mas informacion.
Le informaremos nuestra decison por teléfono y posteriormente |e enviaremos una notificacion
por escrito.
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S necesitamos més informacién para tomar una decision esdndar o expedita sobre su apdacion de
accion, NOsotros:

Le escribiremos parainformarle qué informacion necesitamos. S su solicitud se encuentra

en revison expedita, 1o llamaremos de inmediato y le enviaremos pogteriormente una

notificacion por ecrito.

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

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

Usted, su proveedor o aguien en quien confie también puede pedirnos que tomemos mas tiempo para
hacer ladecisén. Esto puede suceder porque usted tiene més informacion paradar d plan que ayudaa
decidir su caso. Esto se puede hacer llamando d Departamento Adminigtrativo de Atencion en Salud d
1-800-765-3805 o por escrito a SHP, Care Management Department, 4944 Parkway Plaza Blvd,
Suite 110, Charlotte, NC 28217.

Usted o alguien de su confianza puede presentar una qugaante @ plan, S no esta de acuerdo con
nuestra decision de tomar mas tiempo para revisar su solicitud. Usted o aguien de confianza también
puede presentar una queja sobre e tiempo de revison ante € Departamento de Sdud del Estado de
Nueva Y ork, llamando a 1-800-206-8125.

S lanegacion origind se debid a que dijimos que € servicio no era necesario por razones médicas o
eraexpearimenta o investigativo, y no le informamos nuestra decision sobre su apdacion, serevertirala

negacion inicia. Esto quiere decir que su solicitud de autorizacion de servicios sera gprobada

Ayuda par a continuar mientras apela una decisidon sobr e su cuidado:

En ciertos casos usted puede seguir con |os servicios mientras espera la decision sobre su caso de
apelacion. Usted puede continuar con 10s servicios que estén programados paraterminar 0 ser
reducidos, s usted apelay solicita una audiencia justa:

En un plazo de diez dias a partir de lafecha en que le informemos que se niega su solicitud
0 que cambia la atencion
Antes de lafecha en que esta previsto & cambio en los servicios.

S su gpelacion o su audiencia justa resulta en otra denegacion, puede que usted tenga que pagar €
costo de los beneficios continuados recibidos por usted. La decisiéon que usted recibe del funcionario de
laaudienciajusta sra definitiva

Apelaciones externas

S d plan decide negar la cobertura para un servicio médico que usted y su médico solicitaron por que
No s necesario por razones médicas 0 porgue es experimentd o invedtigativo, usted puede solicitar una
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apelacion exter na independiente ante € Estado de Nueva York. Sellama gpelacion externa porque
su decision es tomada por revisores que no trabgjan parad plan de sdud o € Estado. Estos revisores
son personas calificadas autorizadas por € Estado de Nueva York. El servicio debe estar en &
paguete de beneficios del plan 0 ser un tratamiento experimental. Usted no tiene que pagar por una
gpelacion externa

Antes de apelar ante & Estado:

1. Usted debe presentar una apelacion de accion ante @ plan y recibir la determinacion
adversadefinitivadd plan o

2. S usted tuvo una gpelacidn de accidn expeditay no esta satisfecho con la decisién del
plan, puede optar por presentar una apelacion de accidn estandar ante @ plan o recurrir
directamente a una gpelacion externa; o

3. Ustedy € plan pueden ponerse de acuerdo paraomitir € proceso de apelaciones del plan
y recurrir directamente ala gpelacion externa.

Usted tiene 45 dias después de recibir la determinacion adversa definitivadel plan para solicitar una
apelacion externa. S usted y @ plan acuerdan omitir € proceso de apelaciones dd plan, usted debe
solicitar la gpelacion externaen un plazo de 45 dias a partir del momento en que hizo dicho acuerdo.

Las apeaciones adicionaes a su plan de sdlud estan a su diposicion, S desea utilizarlas. Sin embargo,
S desea una apdacion externa, debe presentar la solicitud ante € Departamento de Seguros del Estado
en un plazo de 45 dias a partir del momento en que € plan lo notifica de la determinacion adversa
definitivao dd momento en que usted y d plan acuerdan renunciar d proceso de apdaciones.

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

Para solicitar una apelacion externa, llene una solicitud y envida a Departamento de Seguros del
Egtado. Puede llamar a Servicios paraAfiliadosd 1-877-SHP-6789, S necesita ayuda para presentar
laapeacion. Usted y sus médicos tendran que dar informacidn sobre su problema médico.

Obtenga una solicitud en una de las Sguientes formas:
Llame a Departamento de Seguros del Estado, 1-800-400-8882
Vidte d gtio web del Departamento de Seguros del Estado: www.ins.gtate.ny.us
Péngase en contacto con d plan desaud d 1-877-SHP-6789.

Ladecision de su apelacion externa se tomard en 30 dias. Puede que se necesite mas tiempo (hasta
cinco diaslabordes), s d revisor de la gpelacion externa solicitamas informacion. Ladecision
definitivales serainformadaausted y d plan en un plazo de dos dias a partir de ladecison.

Usted puede obtener una decision més rgpidamente s su médico dice que un retraso ocasionara graves
perjuiciosasu sdud. Esto se denominaapelacion externa acelerada. El revisor de lagpelacion
externa decidird una gpelacion acdlerada en tres dias 0 menos. El revisor lesinformaraausted y a plan
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la decisidn inmediatamente via telefénica o por fax. Posteriormente, le enviard austed una cartaen la
gue sindicaladecison.

También puede solicitar una audienciajusta s € plan decidi6 negar, reducir o poner fin ala cobertura
de un servicio médico. Usted puede solicitar unaaudienciajustay una gpelacion externa. S solicita una
audienciajustay una apdacion externa, ladecison del funcionario de laaudienciajustaserala
definitiva

Audienciasjustas
En ciertos casos, usted puede solicitar una audienciajusta ante e Estado de Nueva Y ork.

No esta satisfecho con la decisidn delaoficinaloca del Departamento de Servicios Socides o
del Departamento de Salud del Estado, tomada acerca de permanecer 0 abandonar Suffolk
Hedth Plan

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

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

No esta satisfecho con la decison de que su médico no ordend los servicios que usted
necesitaba. Usted considera que la decisién del médico detiene o limita sus beneficios de
Medicaid. Usted debe presentar una queiay apear ante Suffolk Hedth Plan S Suffolk Hedlth
Plan esta de acuerdo con su médico, usted puede solicitar una audiencia estatd justa.
Ladecision que usted recibe dd funcionario de la audiencia justa sera definitiva

S los servicios que recibe actual mente estén programados para terminar, usted puede optar por
solicitar la continuacion de los servicios que su médico ordend mientras espera una decision sobre su
caso. Sinembargo, S usted escoge solicitar la continuacion de los servicios y la audiencia justa decide
€en su contra, puede que usted tenga que pagar € costo de los servicios que haya recibido mientras
esperabaladecison.

Para solicitar una audienciajusta, hagado através de una de las Sguientes formas:

Por teléfono, Ilamando alalinea gratuita 1-800-342-3334

Por fax, 518-473-6735

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

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

A wbdpE

Recuerde que usted puede qugarse en cuaquier momento ante & Departamento de Salud del Estado
de NuevaYork, llamando a 1-800-206-8125.

PROCESO DE QUEJAS
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Qusjas:

Esperamos que nuestro plan de sdud le Srvadelamgor manera. S usted tiene problemas, hable con
su PCP o llame o escriba a Servicios para Afiliados. La mayoria de problemas se puede solucionar de
inmediato. Si tiene un problema o discrepancia con su atencion o servicios, puede presentar una queia
ante d plan. Los problemas que no se solucionen inmediatamente por teléfono y cuaquier quejaque
Ilegue por correo se mangaran de conformidad con nuestro procedimiento de quejas y reclamos que se
describe a continuacion.

Usted puede pedir a dguien de su confianza (por gemplo, representante legal, miembro de su familiao
amigo) que presente la qugla por usted. Nosotros podemos ayudarle s tiene dificultades debido a
impedimentos visuaes o0 auditivos, S necesita servicios de traduccion o ayuda parallenar los
formularios. No le vamos a hacer |as cosas dificiles ni vamos atomar medidas en su contra por
presentar una queja o reclamo.

Usted también tiene d derecho a comunicarse con € Departamento de Sdud del Estado de Nueva

Y ork acercade su qugaa 1-800-206-8125 o escribaa NY S Department of Hedlth, Division of
Managed Care, Bureau of Managed Care Certification and Surveillance, Room 1911 Corning Tower
ESP, Albany, NY 12237. También puede comunicarse con laoficinaloca del Departamento de
Servicios Sociaes para poner su quejaen cuaquier momento. Puede llamar a Departamento de
Seguros ddl Estado de Nueva Y ork d 1-800-342-3736, S su queja se relaciona con un problema de
facturacion.

Como presentar una queja ante g plan:

Para presentarlatd efénicamente, llame a Sarvicios para Afiliados d 1-877-SHP-6789 veinticuatro
horas (24) d dia, Sete (7) diasalasemana. S necesitamos més informacion paratomar una decison,
nosotros se lo haremos saber.

Usted puede escribirnos parainformar su queia o llamar d nimero de Servicios para Afiliadosy
solicitar un formulario de quegjas'y reclamos. Debe enviarlo por correo a SHP Member Services, Attn:
Complaint Department, P.O. Box 19769 Charlotte, North Carolina 28219-9769.

Qué sigue a la presentacion de una queja:

S no le solucionamos @ problema inmediatamente por teléfono o después de recibir su quea por
excrito, le enviaremos una carta en un plazo de 15 diaslaborables. Lacartale informara

quién esta trabgjando en su queja o reclamo
cOmo ponerse en contacto con esta persona
S necesitamos més informacion
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Su queja serdrevisada por una 0 mas personas calificadas. S su queja es de caracter clinico, su caso
serarevisado por uno 0 mas profesiondes de la salud cdificados.

Despuésderevisar su que a:

Le haremos saber sobre nuestra decision en un plazo de 45 dias a partir del momento en que
tengamos toda la informacion que necesitamos para responder su quga, pero le informaremos a
maés tardar en 60 dias a partir del dia que recibamos su quegja. Le escribiremos parainformarle
los motivos de nuestra decision.

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

Le informaremos cdmo apdar nuestradecision, s no esta satisfecho, e incluiremos todos los
formularios que puede necesitar.

S no podemos tomar una decision sobre su quga porgue no tenemas suficiente informacion, le
enviaremos a usted una carta para informarle a este respecto.

Apelaciones de que as.

S no esté de acuerdo con una decision que tomamos sobre su queia, usted o alguien de su confianza
puede presentar unaapelacion de quega ante e plan.

Como presentar una apelacion de queja:

S no esta satisfecho con nuestra decision, tiene por 1o menos 60 dias habiles después de que le
informemos de |a presentacion de una gpeacion;

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

La apelacion debe ser hacerse por escrito. S hace la apelacion por teléfono, debe hacer
también un seguimiento por escrito. Después de su llamada, e enviaremos un formulario que
resume su apelacion teefénica. S usted esta de acuerdo con nuestro resumen, debe firmar y
devolvernos d formulario. Puede hacer |os cambios necesarios antes de enviarnos nuevamente
e formulario.

Qué sique después de que recibimos su apelacion de gueja:

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

quién esta trabgjando en su apelacion de quega
cOmo ponerse en contacto con esta persona
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9 necesitamos més informacion

Su gpelacion de queja serarevisada por una o més personas cdificadas de un nivel superior d delas
personas tomaron la primera decision sobre su qugja. Si su gpelacion de qugia es de caracter clinico,
SU caso serarevisado por uno 0 mas profesionaes de la sdud calificados, con por menos un revisor
clinico en paridad, que no participaron en la primera decision sobre su quga

S tenemoas toda lainformacidn que necesitamos, le informaremos nuestra decision en 30 dias
laborables. Si la demora pone en riesgo su salud, recibird nuestra decison en un plazo de 2 dias
laborables a partir dd momento en que tengamos toda la informacidn que necesitamos para decidir la
gpdacion. Seleinformardn los motivos razones de nuestra decision y nuestros argumentaos clinicos, s
gplican. S todavia no esta satisfecho, usted o aguien en su nombre puede presentar una quejaen
cuaquier momento ante & Departamento de Salud del Estado de Nueva York a 1-800-206-8125.

DERECHOSY RESPONSABILIDADESDE LOSAFILIADOS
Susderechos
Como miembro de Suffolk Hedth Plan, usted tiene derecho a

Ser aendido con respeto, Sin tener en cuenta el estado de salud, € sexo, laraza, € color, la
religion, @ origen naciond, la edad, € estado civil o laorientacidn sexud.

Que s le informe dénde, cuando y como recibir |os servicios que necesita de Suffolk
Hedth Plan

Que su PCP le informe sobre lo que esta mal con usted, |0 que se puede hacer y los
resultados'y consecuencias probables en € idioma que usted entiende.

Recibir una segunda opinion sobre su aencién médica

Dar su aprobacion a cuaquier tratamiento o plan para su atencion médica después de que
el plan le haya sdo explicado completamente.

Rechazar la atencion y ser informado de los riesgos de esta decison.

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

Que e le garantice que su registro médico es privado y que no sera compartido con nadie,
con excepcion de las digposiciones de laley, € contrato o su propia aprobacion.

Usar e ssemade qugasy reclamos de Suffolk Health Plan para conciliar cuaquier quga
0 puede qugarse ante € Departamento de Salud ddl Estado de Nueva Y ork o laoficina
locd del Departamento de Servicios Socides en cua quier momento que considere que no
fue tratado justamente.

Usar € ssemade Audiencias Edtataes Judas.

Desgnar adguien (familiar, amigo, abogado, etc.) para hablar en sunombre s usted no
puede hablar por si mismo acerca de su cuidado y tratamiento.

Recibir atencidn consderaday repetuosa en un entorno limpio y seguro sin limitaciones
innecesarias.
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Susresponsabilidades
Como miembro de Suffolk Hedth Plan, usted se compromete a

Trabajar con su PCP para proteger y mejorar su saud.

Enterarse de como funciona su sstema de atencidn en salud.

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

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

Tratar d persona de atencion médica con € respeto que usted esperade dllos.
Informarnos g tiene problemas con @ persond de atencion médica. Llame a Servicios para
Afiliados.

Cumplir suscitas. S ve lanecesdad de cancdarlas, [lame con tanta antelacion como sea
posible.

Usar lasdade urgencias sdlo para emergencias redes.

Llamar asu PCP cuando necesite atencion médica, incluso s no es dentro del horario
labord.

Voluntades anticipadas

Es posible que Ilegue un momento en d cua usted no puede decidir sobre @ cuidado de su propia
sdud. Mediante una planificacion anticipada, usted puede disponer ahora que sus deseos e lleven a
cabo. En primer lugar, deje saber a sus familiares, amigosy a su médico qué tipo de tratamiento quiere
o no quiere. En segundo lugar, puede designar a una persona adulta de confianza para que tome las
decisiones por usted. Hable con su PCP, familiares u otras personas cercanas a usted para que sepan
lo que usted desea. En tercer lugar, esmeor S pone por escrito |o que piensa. Los sguientes
documentos pueden ayudarle. No es necesario un abogado, pero puede que desee hablar con uno
sobre esto. Usted puede cambiar de opinion y estos documentos en cualquier momento. Podemos
ayudarlo a entender u obtener estos documentos.  Estos no cambian su derecho para cdificar para
beneficios de atencion médica de calidad. El Unico propdsito es permitir que otros sepan |o que usted
quiere s no puede hablar por si mismo.

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

CPR y DNR (Reanimacién cardiopulmonar y Decision de no reanimar): Usted tiene € derecho a
decidir s desea tratamiento especia o de emergencia pararesucitar € corazén o los pulmones, S su
respiracion o circulacion se detiene. S usted no desea un tratamiento especid, incluidala reanimacion
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cardiopulmonar (RCP, CPR en inglés), debe hacer conocer sus deseos por escrito. Su PCP dgara
una orden de no reanimar (DNR, decisidon de no reanimar) en sus registros médicos. También puede
obtener un formulario DNR que debe portar y/o un brazalete que debe usar, € cua permite acuaquier
proveedor de servicios médicos de emergencia conocer sus deseos.

Carnéde donacién de érganos: Este carné informa que usted esta dispuesto a donar partes de su
cuerpo para ayudar a otras personas cuando usted muera. Ademas, marque € dorso de su licenciade
conducir para hacer saber a otras personas s desea donar sus érganosy como lo hara
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NuUmer os telefénicos impor tantes

SUPCP....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeae e e e e .. Revise U carné de identificacion de SHP

Suffolk Hedth Plan
Searvicios para Afiliados. ..o 1-877-SHP-6789
TTY/TDD de Servicios paraAfiliados...........oovvvviiiiiiiannns 1-800-662-1220
Departamento Adminigtrativo de Atencion en Salud................... 1-800-765-3805
Serviciosdesaud ViSUEL. ..o 1-800-847-4661
Salud mental y abuso de sustanCias.......c...ccovvvieiniiiiininne. 1-866-969-2661
SerVICIOS DENtales. .. ....o.ve e 1-888-307-6549

Departamento de Salud de Nueva York (QUEES) .......c.c.vvvvneiinnininnnn. 1 800-206-8125

Medicaid CHOICE de Nueva Y orK.........ccccoeeeerrecenseienniee e ene e e venen. 1-800-505-5678
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