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Al ser miembro del CountyCare Health Plan, usted debe conocer sus derechos y
responsabilidades, como usar sus beneficios y otra informaciéon importante para poder
satisfacer sus necesidades de cuidado médico.

Para ayudarle a encontrar esta informacion de forma facil y rapida, elaboramos
este resumen.

» Sus derechos y responsabilidades
« Como usar su Manual para Miembros

» Qué contiene su Manual para Miembros




Sus derechos y responsabilidades
como miembro de CountyCare
Al ser miembro de CountyCare, usted tiene ciertos derechos

y responsabilidades. Estos se encuentran en su Manual
para Miembros de CountyCare y también los puede ver en

linea visite https://countycare.com/es/member-rights/. Si

prefiere que le enviemos por correo una copia impresa de los

derechos y responsabilidades enumerados a continuacidn,
llame a Servicios para Miembros al 312-864-8200 /
855-444-1661 (toll-free)/ 711 (TTY/TDD), de lunes a
viernes de 8:00 AM a 6:00 PM horas; y sébados de 9:00 AM
a 1:00 PM horas (hora del centro) para solicitar una
copia impresa.

Ser tratado con respeto y dignidad en
todo momento.

Mantener la privacidad de la informacién personal
de su salud y de su expediente médico, excepto
cuando su divulgacién sea permitida por la ley.

Estar protegido de ser discriminado.

Ser libre de cualquier forma de restriccion
o aislamiento para forzar, controlar o
evitar represalias.

Recibir informacién, incluyendo el Manual para
Miembros de CountyCare, en otros idiomas y
otros formatos como audio, impresién en letra
grande o braille.

Utilizar un intérprete cuando sea necesario.

Tener una platica franca con su proveedor
acerca de las opciones adecuadas o necesarias
por razones médicas para el tratamiento de sus
condiciones, independientemente del costo o la
cobertura de los beneficios.

Recibir informacién sobre opciones de
tratamiento y alternativas disponibles. Esto incluye
el derecho a preguntar una segunda opinién. Los
proveedores deben explicarle su tratamiento de
forma que usted lo comprenda.

Recibir la informacién necesaria para estar
involucrado en la toma de decisiones sobre su
tratamiento y opciones de cuidado médico.
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Rechazar un tratamiento y ser informado sobre lo
que puede sucederle a su salud si lo hace.

Recibir una copia de su expediente médicoy,
en algunos casos, solicitar que sean modificados
o corregidos.

Elegir a su Proveedor de Cuidado Médico
Primario (PCP, por sus siglas en inglés) de
CountyCare. Puede cambiar de PCP en cualquier
momento.

Presentar una queja o apelacién sobre
CountyCare o el cuidado médico que haya
recibido sin tener miedo de ser tratado mal o de
ningun tipo de repercusion.

Apelar una decisiéon tomada por CountyCare por
teléfono o por escrito.

Solicitar y recibir, en un periodo de tiempo
razonable, informacion sobre CountyCare,
asi como sobre sus proveedores.

Recibir informacién sobre los Derechos y
Responsabilidades de los Miembros de
CountyCare. Usted también tiene derecho a
sugerir cambios en estas politicas.

Recibir servicios del cuidado de la salud que
cumplan con las leyes federales y estatales.
CountyCare debe hacer que los servicios
cubiertos sean accesibles para usted.

Los servicios deben estar disponibles las

24 horas del dia, los siete dias de la semana.
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Cémo usar el Manual para Miembros

Tratar a su doctor y al personal del consultorio
de manera cortés y respetuosa.

Llevar consigo su Tarjeta de Identificacién
de CountyCare cuando vaya a sus citas
con el doctor y a la farmacia a recoger sus
medicamentos recetados.

Ir a sus citas y llegar a tiempo a las mismas.
Si no puede ir a sus citas, cancelarlas con
anticipacion.

Proporcionar tanta informacién como le
sea posible para que CountyCare y sus
proveedores puedan brindarle el mejor
cuidado médico posible.

Conocer sus problemas de salud y participar
lo més posible en la toma de decisiones sobre
sus metas de tratamiento.

Seguir las instrucciones y el plan de tratamiento
acordado entre usted y su doctor.

Informar a CountyCare y a su coordinador
de cuidados si cambia su nimero telefénico
o direccidn.

Informar a CountyCare y a su coordinador de
cuidados si tiene otro seguro médico y seguir
las reglas correspondientes.

Leer su Manual Para Miembros para conocer
cuéles servicios estan cubiertos y si hay
cualquier tipo de reglas especiales.

Acceso al Equipo de CountyCare

Asistencia en su idioma esta disponible para
revisar sus beneficios y acceso al cuidado de
la salud llamando a Servicios para Miembros
al 312-864-8200 / 855-444-1661
(toll-free)/ 711 (TTY/TDD)

Puede ver su Manual para Miembros en https://countycare.com/es/member-resources/. También puede
llamar a Servicios para Miembros al 312-864-8200 / 855-444-1661 (toll-free) / 711 (TTY/TDD) para pedir
una copia impresa.
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Su Manual para Miembros proporciona informacion sobre:
o

Beneficios y servicios incluidos en la cobertura o
excluidos de la misma

Cémo CountyCare cubre todos los servicios de
Medicaid medicamente necesarios

Servicios de farmacia y cémo buscar la lista de
medicamentos cubiertos

Solicitudes de indemnizacidn para servicios
cubiertos o autorizados previamente

Restricciones de los beneficios
Cémo obtener ayuda con el idioma

Cdémo obtener informacién sobre los
proveedores en nuestra red

Coémo obtener servicios de cuidado médico
primario

Coémo obtener cuidado especializado,
servicios de la salud del comportamiento y
servicios de hospitalizacién

Cdémo obtener cuidado médico fuera del
horario laboral

Cémo obtener servicios de emergencia

Cdémo obtener cuidado médico fuera del
area de servicio

Cémo presentar una queja o apelacién

Cémo CountyCare revisa y afade nuevos
procedimientos, medicamentos y dispositivos
al plan de beneficios

Cémo obtener servicios para la coordinacion
del cuidado médico e inscribirse en programas
especiales de salud ofrecidos por CountyCare

Disponibilidad de una revision independiente
y externa de las determinaciones finales

de autorizaciones previas o apelaciones de
CountyCare.
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Declaracion de no discriminacion

La discriminacion es ilegal. CountyCare cumple
con las leyes federales aplicables de derechos
civiles y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
CountyCare no excluye a las personas ni las trata
de manera diferente por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

CountyCare:

® Proporciona ayuda y servicios gratuitos para que
las personas con discapacidades se comuniquen
eficazmente con nosotros, tales como:

* Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

e |nformacidn escrita en otros formatos
(letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

® Proporciona servicios linglisticos gratuitos a
personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como por ejemplo:

* Intérpretes cualificados
e |nformacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios o desea solicitar una copia
impresa de los materiales, por favor comuniquese
con los Servicios para Miembros de CountyCare:
Teléfono: 312-864-8200 / 855-444-1661 (linea
gratuita)/ 711 (TDD/TTY).

Si cree que CountyCare no le brindé estos servicios
o lo discriminé de otra manera por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar una queja ante:

Coordinador de quejas y apelaciones de CountyCare

Puede presentar una queja en persona, por correo,
fax o a través de nuestro sitio web. Si necesita ayuda
para presentar una queja, el Coordinador de quejas
y apelaciones de CountyCare esté disponible

para ayudarlo.

También puede presentar una demanda de
derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE. UU. en linea a través del Portal de Quejas de la
Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o

por correo o teléfono en:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de
Estados Unidos

200 Independence Avenue,

SW Sala 509F, Edificio HHH
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Atte.: Departamento de Quejas y Apelaciones
Apartado postal 21153

Eagan, MN 55121

Teléfono: 312-864-8200/855-444-1661

(lamada sin cargo)/711 (TDD/TTY).

Fax: 312-548-9940

Sitio web:
https://countycaremember.healthtrioconnect.com/
app/index.page?
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Los formularios de queja estan disponibles en
https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-com-

plaint-form-package.pdf

English: ATTENTION: If you speak ENGLISH,
language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 312-864-8200/855-444-1661
(toll-free) / 711 (TTY).

Espafiiol/Spanish: ATENCION: Si habla espafiol,
tiene a su disposicidn servicios gratuitos de
asistencia lingUistica. Llame al 312-864-8200 /
855-444-1661 /711 (TTY).

th3z/Chinese: ;3= (R IT{ERERETT, A%
BESESEMRE.ERE 312-864-8200 / 855-
444-1661/711.

Gus/Arabic: ,SS Suss CuS 1] :dbgede
L3818 b gseldl Busclud) Glons 18 dsl]
711/ 855-444-1661/312-864-8200 Juasl (Ll

G&ng (waﬂ @ils &):
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Polski/Polish: UWAGA: Jezeli méwisz po polskuy,
mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 312-864-8200 / 855-444-1661/
711 (TTY).

Pycckuit/Russian: BHUMAHWE: Ecau Bbi
rOBOPWTE Ha PYCCKOM A3bIKE, TO BaM AOCTYMHbI
becnaaTHble yCAyrn nepeBoaa. 3soHuTe 312-864-
8200 / 855-444-1661 (toll-free) (tenetanin: 711).

Ykpaincbka/Ukranian: YBATA! fikwo su
PO3MOBAAETE YKPATHCbKOIO MOBOIO, BU MOXeTe
3BEPHYTUCA A0 BE3KOLUTOBHOI CAYXK61 MOBHOT
niaTpumkm. TeanedoHyinte 3a Homepom 312-864-8200
/ 855-444-1661 (tenetann: 711).

93)i/Urdu: 5 glj o5 ol gi g <ilgs 93yl il 451 lopa
312-864-8200 JI5 - yu cilyiwa gio ddo dload (14 220
855-444-661 /(TTY:711).

F1:a7/Bengali: & s T: eneifq Ifh 12 S FA
JCEAH, BT SIS S5 (KA T SFRTT AT
T2 | T FFd 312-864-8200 / 855-444-1661

(BERS) / 711 (TTY)!

gexidl/Gujarati: YU-L: A dfl YU vl &, ll
(A:RYEs GHIML A&l Al dHRIHIR GUded 8. §i- 52
312-864-8200 / 855-444-1661 (TTY: 711).

Tiéng Viét/Vietnamese: CHU Y: Né&u ban néi
Tiéng Viét, cé cac dich vu hé trg ngén ngl mién phi
danh cho ban. Goisé 312-864-8200 / 855-444-1661
(TTY: 1-711).

Francais/French: ATTENTION: Sivous parlez
francais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 312-864-8200 /
855-444-1661 (ATS : 711).

st30]/Korean: F9|: 320{E A3t l= Z, Ao
K| Mu|AE REE 0|83H 4 GLICE 312-864-8200
/ 855-444-1661/711. o2 Hatal FAA

fe=gt/Hindi: w7 & afq 39 g4 serd § a1 3mmas
oI g # T HLTGAT AATU 3T ©| 312-864-8200
/ 855-444-1661 (TTY: 711) R il |
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