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SERVICIOS PARA MIEMBROS: 312-864-8200 /
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Bienvenido a

CountyCare

Bienvenido a Servicios de atencién y apoyo a largo plazo Usted recibiré sus servicios de exencion cubiertos por
administrados (Managed Long-Term Services and Supports, Medicaid o servicios de centro de enfermeria a través
MLTSS) de CountyCare. Estamos felices de tenerlo como de CountyCare, y algunos servicios de salud conductual
miembro de CountyCare. y transporte que no sea de emergencia. Los miembros

inscritos en CountyCare deben vivir en Cook County.
Este programa es para personas que reciben beneficios

completos de Medicaid y Medicare, viven en un centro El personal de CountyCare estéa disponible al 312-864-8200 /
de enfermeria o reciben servicios de exencidn. Nuestro 855-444-1661 (gratis) / 711 (TDD/TTY), de lunes a viernes
programa MLTSS lo ayuda a vivir de la manera més segura de8a.m.abp.m.,;ylossédbadosdePa.m.alp.m.

e independiente posible en el lugar que usted elija. (hora central) para responder sus preguntas.

Queremos que lea todo lo que se incluye en
este paquete y que anote cualquier pregunta
que tenga. Explica lo siguiente:

e Como obtener servicios de atencién médica
e Cuéles son sus beneficios

e Sus derechosy responsabilidades

como miembro

e Informacién de contacto para que sepa

a quién llamar

Para leer el certificado de
cobertura, escanee el cédigo
QR. También puede solicitar
una copia llamando a Servicios
para Miembros al 312-864-
8200/ 855-444-1661 (gratis) /
711 (TDD/TTY).




Numeros de teléfono y
contactos importantes

El horario regular de atencién de CountyCare es de
lunes a viernes: 8 a. m. a 6 p. m. (hora central)
Sébados: 9a.m.a 1 p. m. (hora central).

Emergencias 9-1-1
Servicios para Miembros y Proveedores 312-864-8200
855-444-1661 (gratis)
711 (TDD/TTY)
Fax de Servicios para Miembros 312-548-9940
Fax de Servicios para Proveedores 312-548-9940

Linea de Asesoramiento de
Enfermeria las 24 horas 312-864-8200

Transporte 312-864-8200
Sitio web www.countycare.com

LIdmenos si necesita ayuda para entender este manual o si lo necesita en otro idioma o formato, como
espanol, polaco, letra grande, Braille, cinta de audio o CD.

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

ARMNREFERZERDX, Er R EIERE S EIRIE. 553 E 312-864-8200 / 855-444-1661 / 7T11.,

Miembros con discapacidad auditiva

Llame a lllinois Relay al 711. Pidale al operador que lo comunique con nosotros al 312-864-8200 o
855-444-1661 (gratis). Informe a su médico si necesita un intérprete de lenguaje de sefias para una visita
médica. Si su médico no tiene uno, lldmenos al menos siete dias antes de su visita para hacer los arreglos
necesarios para que haya un intérprete durante su cita.



Accesibilidad

Si usa silla de ruedas, andador u otros dispositivos y necesita
ayuda para entrar al consultorio de su médico, llame al
consultorio antes de llegar. De esta manera, alguien estara
listo para ayudarlo cuando llegue.

Servicios de idiomas gratuitos

CountyCare ofrece ayuda con el idioma 24/7. Esto incluye
dias festivos y fines de semana.

Si su proveedor no habla su idioma o no tiene a alguien que
pueda hablar con usted de una manera que pueda entender,
comuniquese con CountyCare para obtener ayuda. Con
siete dias de anticipacidn a su cita, podemos programar un
intérprete para que lo acompane en su proxima visita.

Si habla otro idioma y necesita servicios de interpretacion,
llame al 1-312-864-8200 o al 1-855-444-1661 (gratis) /

711 (TDD/TTY). Le daremos un intérprete en su idioma.
También podemos ayudarlo si necesita interpretacion de
lenguaje de sefias. También puede usar este servicio en el
consultorio de su proveedor de atencidon médica. Este servicio
esta disponible sin costo para usted. Puede obtener este
manual en otro idioma. Llame a Servicios para Miembros al
1-312-864-8200 o al 1-855-444-1661 (gratis)/ 711 (TDD/ TTY).

Espaiiol

Para ayudar a traducir su cobertura de beneficios de salud
y los servicios disponibles, o para ayudar con cualquiera
pregunta, llame al 312-864-8200 / 855-444-1661 (gratis) /
711 (TDD/TTY).

Polaco

Aby otrzymac ten Podrecznik Uczestnika w jezyku polskim
skontaktuj sie z naszym biurem obstugi pod numerem
telefonu 312-864-8200 / 855-444-1661 (bez opftat) /

711 (TDD/TTY).

Otro

Este manual para miembros esta disponible en otros idiomas.
Para obtener una copia impresa, llame a Servicios para
Miembros al 312-864-8200 / 855-444-1661 (gratis) /

711 (TDD/TTY).

Comunicacion de CountyCare

Como miembro valioso de CountyCare, recibira
comunicaciones de nuestra parte regularmente.
Esto incluira:

® Una copia de este manual cuando se convierta en
miembro de CountyCare
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® Una llamada telefénica de nuestra parte para hacer
una evaluacién de riesgos de salud

® Un boletin enviado a su casa cada cuatro meses

También puede recibir correos electrénicos, mensajes de
texto o llamadas recordandole sobre exdmenes necesarios.
Puede indicar a su coordinador de atencion o a Servicios
para Miembros cémo prefiere ser contactado.

Nuestro personal siempre se identificara cuando lo
llamemos o devolvamos sus llamadas.

Es importante mantener informados a CountyCare y a la
oficina del Departamento de Servicios Humanos de lllinois
(Illinois Department of Human Services, IDHS) sobre su
direccion y nimero de teléfono actuales para asegurarnos
de que reciba la informacién que necesita.

Sitio web de CountyCare

El sitio web de CountyCare lo ayuda a obtener respuestas.
Visite nuestro sitio web para consultar recursos e
informacion, como:
® Manual para miembros (evidencia de cobertura/contrato)
® Directorio de proveedores
® Noticias actuales
® Funciones de autoservicio para miembros
® Envio de formularios en linea
® Informacion sobre programas y servicios de CountyCare

Nuestro sitio web es www.countycare.com

Portal seguro para miembros de
CountyCare

CountyCare cuenta con un portal seguro para miembros
puede:

® Imprimir una tarjeta de identificacion temporal

® Enviar/recibir mensajes seguros hacia/desde
CountyCare

® Obtener informacién personalizada

Para registrarse en nuestro portal seguro para miembros,
visite www.countycare.com. Desde aqui, podra configurar
su cuenta del portal. Todo lo que necesita es su nimero de
identificacion de miembro, que se encuentra en su tarjeta de

identificacion de miembro de CountyCare.
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Servicios para
Miembros de
CountyCare

Bienvenido a CountyCare.

Nuestro departamento de servicios para miembros (Member
Services Department) estd listo para ayudarlo a obtener el
maximo beneficio de su plan médico.

Numero de teléfono de Servicios para Miembros:
312-864-8200

855-444-1661 (gratis)

711 (TDD/TTY)

Horario de atencion:
De lunes a viernes: 8 a.m.a 6 p. m.
Sébado: 9a.m.a1p.m.

CountyCare quiere asegurarse de que tenga toda la informacién
que necesita sobre su plan. Puede comunicarse con Servicios
para Miembros para obtener la siguiente informacién:

® Sus beneficios, incluidos los incentivos adicionales
para miembros que ofrece CountyCare

® Sus derechos y responsabilidades como miembro
de CountyCare

® Cdémo presentar una queja y una apelacion
® Procedimientos para una audiencia imparcial estatal

® Ladireccién web de CountyCare y la informacion bésica
disponible en linea

® Nuestro Certificado de Cobertura, que explica que
estamos contratados por el Estado de lllinois

® Nuestros proveedores afiliados
® Hacer preguntas u obtener informacion

La mayor parte de esta informacion también esté en este
manual. Puede encontrar informacién adicional en el sitio
web de CountyCare: www.countycare.com. Si en cualquier

momento necesita ayuda con esta informacién o quiere
solicitar informacion adicional, comuniquese con Servicios para
Miembros de CountyCare al 312-864-8200 / 855-444-1661
(gratis)/ 711 (TDD/TTY). CountyCare lo notificard cada afio su
derecho a recibir esta informacién baésica.

Puede comunicarse con CountyCare 24/7 llamando al
312-864-8200/855-444-1661 (gratis) / 711 (TDD/TTY).

A
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Espere una llamada de bienvenida de
nuestra parte

Un representante de CountyCare lo llamaré para darle

la bienvenida durante sus primeros 30 dias. También
responderdn a cualquiera de sus preguntas y le pediran que
complete una evaluacién de riesgos de salud.

Tarjeta de
identificacion
(Member
Identification, ID)
de miembro

Su tarjeta de identificacion de miembro se encuentra en su
paquete de bienvenida. Revise su tarjeta de identificacién
para asegurarse de que la informacién sea correcta. Si su
tarjeta no esté en su paquete de bienvenida, llame a
Servicios para Miembros al 312-864-8200/855-444-1661
(gratis) / 711 (TDD/TTY).

Lleve siempre su tarjeta de identificacion de CountyCare y su
tarjeta de identificacion de Medicare. Es posible que tenga
problemas para recibir asistencia si no lleva consigo la tarjeta
de identificacion correcta. Si tiene otras tarjetas de cobertura
médica, llévelas también.

. M

N.° DE IDENTIFICACION DE MEDICAID:

NOMBRE DE MIEMBRO:

FECHA DE VIGENCIA:
CountyCare

AMEDICAID HEALTH PLAN  PRODUCTO:

Servicios de atencion y apoyo a
largo plazo administrados (MLTSS)

SERVICIOS PARA MIEMBROS:
312-864-8200, TDD/TTY: 711
855-444-1661 (gratis)

Agencia Reguladora - Healthcare and Family Services CountyCare.com

Frente de la tarjeta

Miembros:
En caso de emergencia, llame al 9-1-1 o vaya al departamento de emergencias
(Emergency Department) més cercano.
Para la Linea de iento de fa di 24/7, llame al
312-864-8200, 855-444-1661 (gratis), 711 (TDD/TTY).
Para preguntas sobre transporte, salud conductual o beneficios, llame al
312-864-8200, 855-444-1661 (gratis), 711 (TDD/TTY).
Alos miembros de MLTSS no se les asignan proveedores de atencién primaria.
Proveedores:
Envie las reclamaciones a: Sarvicios para proveedores,
CountyCare verificacién de elegibilidad,
Attention: Claims transporte:
P.O. Box 211592
Eagan, MN 55121-2892 :‘ Z'B:""Bz“o Y
N.° de identificacién del fortal para proveedores:

g pagador de CountyCare: 06541 ytare. y,

Parte de atras de la tarjeta



Actualizacion de su direccién y nimero

de teléfono

Es muy importante informar a CountyCare, a su coordinador
de atencidén y al Departamento de Servicios Humanos de
Illinois (IDHS) si su direccién o nimero de teléfono cambia.
Notifique a CountyCare y denos su informacién actualizada.
Puede comunicarse con nosotros al 312-864-8200 /
855-444-1661 (gratis) / 711 (TDD/TTY), y con la linea

de ayuda de IDHS al 800-843-6154.

Inscripcion abierta

Una vez al afio, puede cambiar de plan médico durante un
periodo especifico llamado “inscripcion abierta”. Servicios
de Inscripcién de Clientes (Client Enrollment Services,
CES) de Illinois le enviaré una carta aproximadamente

60 dias antes de su fecha de aniversario. Su fecha de
aniversario es un afio después de la fecha de inicio de

su plan médico y esté incluida en la carta de inscripcién
abierta. Tendré hasta la fecha indicada en su carta de
inscripcién abierta para cambiar de plan médico. Puede
cambiar de plan llamando a CES al 877-912-8880 o
visitando https://enrollhfs.illinois.gov. Si no quiere

cambiar de plan, no necesita hacer nada y permanecera
con CountyCare. Puede optar por no participar en
MLTSS en cualquier momento si se inscribe en un Plan
de Necesidades Especiales para Personas con Doble
Elegibilidad Totalmente Integrado (Fully Integrated
Dual Eligible Special Needs Plan, FIDE SNP).

Si tiene preguntas sobre su inscripcién o cancelacién de su
inscripcion en CountyCare, comuniquese con Servicios de
Inscripcion de Clientes (CES) al 877-912-8880.

Redeterminacion:
Como mantener
sus beneficios

La redeterminacion es el proceso anual para verificar

que usted sigue siendo elegible para Medicaid. Recibira
formularios por correo del Estado al menos 30 dias antes
de su fecha de redeterminacién. Algunos miembros seréan
renovados automéaticamente y no tendran que responder.

El formulario que reciban indicara que su cobertura
continuara. Otros deberan responder. Los formularios que
deben completarse indicaran “Beneficios médicos: Aviso de

renovacion”. Los miembros que reciban estos formularios deben
completarlos antes de la fecha limite indicada o podrian perder
su cobertura de Medicaid.

Es importante mantener su direccion actualizada con el Estado
de lllinois para asegurarse de recibir su documentacién de
renovacién. Si se muda o tiene una nueva direccién postal,
llame al 877-805-5312.

Si tiene preguntas o necesita ayuda con su redeterminacion,
puede llamar a la linea de CountyCare al 312-864-REDE (7333).

Tenga cuidado con las estafas. lllinois nunca le pedird dinero
para renovar Medicaid ni para presentar una solicitud.
Reporte fraudes a la linea directa de fraude de Medicaid al
1-844-453-7283/1-844-ILFRAUD.

¢Qué sucede si pierdo mi cobertura?

Si pierde su cobertura de Medicaid por no cumplir con la
fecha de redeterminacion, tiene hasta 90 dias para enviar
los formularios. Cuando el estado haya procesado su
redeterminacidn, si aun se determina que es elegible, su
cobertura de Medicaid se restablecerd y debera volver

a inscribirse.

Encuestas de
satisfaccion
del miembro

Su satisfaccién con CountyCare es muy importante para
nosotros. Puede recibir una encuesta por correo o por
teléfono preguntando qué tan satisfecho o insatisfecho estéa
con los servicios que recibe. Témese el tiempo para responder.
Valoramos su opinién. Esto ayudara a CountyCare a mejorar el
servicio que ofrecemos.

Comiteé asesor
de afiliados

CountyCare invita a sus miembros a reunirse en persona para
compartir sus opiniones. Durante las reuniones del Comité
asesor de afiliados, los miembros revisan nuestros materiales 'y
sitio web y nos dicen lo que piensan sobre nuestro programa.
CountyCare usa esta informacion para hacer cambios en el
programa segun las necesidades de los miembros. Si quiere
ser parte de nuestro Comité asesor de afiliados, llamenos al
312-864-8200 / 855-444-1661 (gratis) / 711 (TDD/TTY).

www.countycare.com 312-864-8200 S
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Acceso a la atencion

Orientaciéon sobre Medicare

Medicare es su fuente principal de cobertura médicay
CountyCare cubre los siguientes servicios de Medicaid:
atencion de enfermeria a largo plazo en un hogar de ancianos,
servicios de exencion basados en la casa y la comunidad,
salud conductual y transporte que no sea de emergencia.

Para preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare,
incluyendo los beneficios, los reclamos o las redes de
proveedores, comuniquese directamente con su pagador

de Medicare. Su coordinador de atencion puede ayudarlo

si lo necesita.

Si no esta seguro de quién es su pagador de Medicare,
puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda al
1-800-633-4227. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048. Los representantes de Medicare estan
disponibles 24/7.

Programacion de citas

Es muy importante que asista a todas sus citas y que llegue a
tiempo. Si necesita ayuda para hacer una cita, comuniquese
con su coordinador de atencién o con Servicios para
Miembros al 312-864-8200 / 855-444-1661 (gratis) /

711 (TDD/TTY).

Si no puede asistir a una cita, cancélela al menos 24 horas
antes. Si necesita cambiar una cita, llame al consultorio del
médico lo antes posible y podrén programarle una nueva
cita. Si necesita ayuda para programar una cita, llame a su
coordiinador de atencién o a Servicios para Miembros al
312-864-8200 / 855-444-1661 (gratis) / 711 (TDD/TTY).

Coordinaciéon de atencién

CountyCare tiene varios programas para mejorar la salud de
nuestros miembros. Lo hacemos mediante educacién y ayuda
personalizada del personal de CountyCare. Esto se llama
“coordinacién de atencion”. Esto también se conoce como
“gestién de casos”. El objetivo de este servicio es mejorar la
calidad de su atencion y ayudarlo a mejorar su salud. Puede
averiguar quién es su coordinador de atencién llamando a
Servicios para Miembros al 312-864-8200 / 855-444-1661
(gratis)/ 711 (TDD/TTY).

A
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Su coordinador de atencién lo ayudara con:

Conexioén con los cuidadores y sus proveedores de
atencién médica

® Una evaluacion de sus condiciones

® Planificacién de la atencion ayudandolo a establecer sus
metas a corto y largo plazo segun lo que més le importa

® Coordinacién de servicios para dar atencién necesaria
y eficiente

Un Coordinador de atencién es una persona recurso que:
® Responde sus preguntas
® Comparte su conocimiento del sistema de atencién médica
® Lo ayuda a considerar sus opciones y decisiones

® Ayuda con las remisiones para recibir tratamiento
en centros de atencién médica

® |dentifica beneficios cubiertos

® Lo ayuda a crear un plan de respaldo para emergencias
si su atencion, servicios o equipo se ven afectados

® Ayuda a planificar su transicién fuera del hospital
® Lo ayuda a conectar con recursos comunitarios

® Lo visita en un centro de atencion médica o donde
usted vive

La informacién obtenida a través de nuestro proceso de
coordinacién de atencién es confidencial. Se comparte solo
cuando es necesario para ayudar a planificar su atencion y
para pagar correctamente sus servicios.

¢Sabe cémo encontrar a su coordinador de atencién?
Llene este formulario o llame a Servicios para Miembros
al 312-864-8200 / 855-444-1661 (gratis)/ 711 (TDD/TTY).

Red de proveedores

Una “red de proveedores” es el conjunto de médicos,
especialistas, clinicas y hospitales con los que los planes
médicos tienen contratos para dar atencién a los miembros.
CountyCare cuenta con una amplia red de proveedores entre
los que puede elegir para los servicios de Medicaid que
cubrimos para usted. Puede ver qué proveedores estan en
nuestra red ingresando en linea a www.countycare.com.

El directorio de proveedores muestra el nombre, la direccidn,
el nimero de teléfono, el horario de atencidn, el estado

de certificacion profesional y los idiomas que habla cada
proveedor. Puede llamar a Servicios para Miembros al


https://countycare.com/referral-to-care-coordination/

312-864-8200 / 855-444-1661 (gratis) / 711 (TTD/TTY) para
obtener ayuda para encontrar un proveedor o solicitar que
le enviemos por correo una copia impresa del directorio
de proveedores.

El consultorio de su proveedor

Cuando consulte a su proveedor, hagale a él/ellay al
personal del consultorio las preguntas que aparecen abajo.
Al conocer estas respuestas, estard mejor preparado para
obtener los servicios cubiertos.

® ;Cudl es el horario de su consultorio?

® ;Quétipos de ayuda especial ofrecen para las personas
con discapacidades?

® Sitiene problemas auditivos, jtienen un intérprete de
lenguaje de sefhas?

Si el consultorio de su proveedor no tiene intérpretes,
CountyCare puede darle uno sin costo. LIdmenos al
1-312-864-8200 o al 1-855-444-1661 (gratis) / 711 (TDD/TTY)
al menos tres dias antes de su cita y solicite que se hagan los
arreglos necesarios para un intérprete de lenguaje de sefas
durante su visita con el proveedor.

Puede hacerle estas preguntas a su proveedor:

® ;Hablard conmigo sobre los problemas por teléfono?

® ;Con quién debo comunicarme después del horario de
atencion si tengo un problema urgente?

® ;Cuénto tiempo tengo que esperar para una cita?

Copagos

Los miembros de CountyCare no pagan copagos por
ninguno de los servicios de MLTSS cubiertos por nuestro
plan. Los proveedores no pueden cobrarles a los miembros
de CountyCare por ninguln servicio ni copago. Si recibe una

factura de un proveedor, llame a Servicios para Miembros al
312-864-8200 / 855-444-1661 (gratis)/ 711 (TDD/TTY).

Autorizacion previa

La mayoria de los servicios cubiertos deben ser aprobados
antes de que pueda recibirlos. Esto se llama “autorizacion
previa”. Si su proveedor considera que necesita un servicio,
nos solicitard una autorizacién previa. Nuestro personal
altamente calificado toma decisiones sobre la atencién y los
servicios que usted necesita. Estas decisiones se basan en
tres cosas:

® Sus necesidades de servicios
® | as directrices nacionales

® Lainformacién de su proveedor

Si usted es nuevo en CountyCare, respetaremos las
autorizaciones previas de servicios de Medicaid u otro plan
médico durante 90 dias calendario después de su inscripcion.
Llame a Servicios para Miembros al 1-312-864-8200 o al
1-855-444-1661 (gratis) / 711 (TDD/TTY) si tiene preguntas
sobre las autorizaciones previas.

Pasos para la autorizacion previa

® Su coordinador de atencidn trabajara con usted para
desarrollar su plan de atencion o servicios. Todos los
servicios del plan que le dé su coordinador de atencion
estén autorizados.

® Su proveedor se comunica con nosotros por teléfono, fax
o correo electrénico para solicitar una autorizacion previa.
Nos informa sobre el servicio y por qué lo necesita.

® Nuestro personal revisa la informacion para decidir si se
puede aprobar el servicio. Es posible que se comuniquen
nuevamente con su proveedor

Servicios cubiertos de
atencion y apoyo

a largo plazo
administrados
(MLTSS)

MLTSS es un programa para miembros que tienen los
beneficios completos de Medicaid y Medicare, viven en
un centro de enfermeria o reciben servicios de exencion
de HCBS.

Los servicios cubiertos de MLTSS incluyen:
® Algunos servicios de salud mental

® Algunos servicios relacionados con el consumo de
alcohol y sustancias

® Servicios de transporte no de emergencia a citas

® Servicios de atencidn a largo plazo en centros
especializados e intermedios

® Todos los servicios de exencion basados en la casay la
comunidad, como los que se indican abajo en “Servicios
HCBS cubiertos”, si retine los requisitos
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Servicios cubiertos
basados enla casay
la comunidad
(HCBS O “Servicios
de exencion”)

CountyCare administra cinco programas de exencién de
Servicios Basados en la Casa y la Comunidad (Home and
Community-Based Services, HCBS) a través del Departamento
de Atencién Médica y Servicios para Familias de lllinois
(lllinois Department of Health Care and Family Services) para
las personas que retnen los requisitos. Pueden aplicarse
algunas limitaciones y requisitos de autorizacién previa.

Un programa de exencidn presta servicios que permiten

a las personas permanecer en sus propias casas o vivir en

la comunidad en lugar de vivir en una institucién o centro
de enfermeria. Estos servicios de exencién HCBS estan
disponibles ademas de los beneficios de salud conductual

y transporte. CountyCare no determina su elegibilidad para
servicios HCBS. La elegibilidad la determina el Estado de
lllinois mediante la herramienta de evaluacién Determinacion
de necesidad (Determination of Need, DON). Después de la
evaluacién, se asigna una puntuacién general de DON,

que determinara su elegibilidad.

Los cinco Programas de exencion de HCBS que
actualmente opera CountyCare incluyen:

EXENCIONES

Exencién para adultos mayores
Para personas de 60 afios o0 més que corren el riesgo
de seringresadas en un centro de enfermeria.

Exencién para personas con discapacidades

Para personas que tienen una discapacidad fisica,
tienen 18-59 afos y estan en riesgo de ser ubicadas
en un centro de enfermeria.

Exencién para VIH/SIDA

Para personas de cualquier edad que han sido
diagnosticadas con VIH o SIDA 'y estén en riesgo
de ser ubicadas en un centro de enfermeria.

~ {%n HealthChoi
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Exencidn para personas con lesién cerebral

Para personas de cualquier edad con una lesion
cerebral que estan en riesgo de ser ubicadas en un
centro de enfermeria.

Exencidn para centros de vida asistida

Para personas de 22-64 afios con una discapacidad
fisica o de 65 afios 0 mas que de otro modo estarian
en un hogar de ancianos.

Los servicios cubiertos en cada programa
de exencion se indican abajo:

Departamento para Adultos Mayores
(Department on Aging, DoA)
Personas mayores:

® Servicio de cuidado diurno para adultos

® Transporte para cuidado diurno para adultos

® Servicios de ama de casa

® Sistema de respuesta de emergencia personal (Personal
emergency response system, PERS), incluyendo opciones
de caidasy GPS

® Servicio de dispensador automéatico de medicamentos
(Automated medication dispenser service, AMDS)

Division de Servicios de Rehabilitacién
(Division of Rehabilitation Services, DRS)

Personas con discapacidades o VIH/SIDA:

® Servicio de cuidado diurno para adultos

® Transporte para cuidado diurno para adultos
® Adaptaciones de accesibilidad de la vivienda
® Asistente médica en la casa

® Servicios de enfermeria intermitentes

® Enfermeria especializada - enfermero registrado
(registered nurse, RN) y enfermero practico con
licencia (licensed practical nurse, LPN)

® Terapia ocupacional

® Terapia fisica

® Terapia del habla

® Servicios de ama de casa

® Comidas entregadas a domicilio



® Proveedor individual/asistente personal
® Servicios de relevo
® Equipo y suministros médicos especializados

® Sistema de respuesta de emergencia personal (PERS)

Division de Servicios de Rehabilitacién (DRS)

Personas con lesiones cerebrales:
® Servicio de cuidado diurno para adultos
® Transporte para cuidado diurno para adultos
® Adaptaciones de accesibilidad ambiental para la casa
® Asistente médica en la casa
® Servicios de enfermeria intermitentes

® Enfermeria especializada - enfermero registrado (RN) y
enfermero préactico con licencia (LPN)

® Terapia ocupacional

® Terapia fisica

® Terapia del habla

® Servicios de ama de casa

® Comidas entregadas a domicilio

® Proveedor individual/asistente personal

® Servicios de relevo

® Equipo y suministros médicos especializados
® Servicios prelaborales

® Servicios de rehabilitacién diurnos

® Sistema de respuesta de emergencia personal (PERS)

® Servicios conductuales: Maestria (Masters, MA)
y Doctor en Medicina (Doctor of Medicine, MD)

® Servicios de relevo

Healthcare and Family Services (HFS)

Centro de vida asistida:
® Vivienda estilo apartamento
® Servicios auxiliares
® Promocion de la salud y ejercicio
® Limpieza de la casa
® lavanderia
® Mantenimiento

® Supervision de medicamentos

® Servicios de enfermeria intermitentes
® Cuidado personal
® Programas sociales y recreativos

® Respuesta/seguridad las 24 horas

® Comidasy refrigerios

Nueva tecnologia

La nueva tecnologia puede usarse para mejorar su
atencion. También puede ayudar a mejorar su salud.
Puede presentarse en forma de:

® Pryebas médicas
® Procedimientos de salud mental
® Dispositivos médicos y més

El uso de nueva tecnologia seré revisado por el director
médico de CountyCare y los comités de calidad y utilizacion.
La nueva tecnologia debe cumplir con las directrices de
CountyCare para ser aceptada. Estas reglas garantizan

que sea segura para usted y que mejore su salud y
calidad de vida.

Atencion a largo
plazo (Long-Term
Care, LTC)

La atencidn a largo plazo a veces se conoce con diferentes
nombres, como “hogar de ancianos”, “centro de enfermeria”,
“centro de atencion a largo plazo” o “centro de enfermeria
especializada”. Estas instalaciones ofrecen servicios

que ayudan con necesidades médicas y no médicas de

los residentes que necesiten asistencia debido a una
enfermedad cronica o discapacidad. Si vive en un centro
de atencidn a largo plazo, CountyCare tiene apoyos para
asegurar que reciba la atencion que necesita. Si es posible,
contamos con recursos para ayudarlo a regresar a vivir de
manera independiente en la comunidad.

Comuniquese con su coordinador de atencion si quiere
hablar sobre atencién a largo plazo o vida en la comunidad.

Los servicios de atencidn a largo plazo, incluyendo los
servicios de exencién en centros de enfermeria y en la casa
y la comunidad, no estan cubiertos para los miembros de
Beneficios Médicos para Personas Mayores (Health Benefits
for Seniors, HBIS) en el programa CountyCare Access.
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Servicios de salud
conductual y uso
de sustancias

Si tiene una emergencia que pone en peligro su vida,
llame al 9-1-1 o vaya al departamento de emergencias
del hospital mas cercano.

CountyCare, a través de nuestra amplia red de proveedores,
ofrece servicios de salud conductual para tratar trastornos
de salud mental y uso de sustancias. Los servicios de

salud conductual estén disponibles para nifos y miembros
adultos de CountyCare. Queremos ayudarlo a mantenerse
saludable tanto en la mente como en el cuerpo. Para
acceder a estos servicios, llame a Servicios para Miembros
al 312-864-8200/ 855-444-1661 (gratis) / 711 (TDD/TTY).
Los servicios estan disponibles a nivel ambulatorio,
hospitalario y residencial segin la necesidad del miembro.

Nuestra red de proveedores ofrece tratamiento para:
® Ansiedad

® Trastorno bipolar
® Depresion

® Esquizofrenia

DICAID HEALTH PLA

® Trastornos por uso de sustancias (como uso de
drogas o alcohol)

Otras condiciones de salud mental o conductual

Los servicios de salud conductual cubiertos por
CountyCare incluyen, entre otros:

® Tratamiento asistido con medicamentos para trastorno
por uso de sustancias, como methadone, suboxone
y naltrexone

® Servicios de estabilizacion de crisis

® Manejo de medicamentos

® Evaluaciones de salud mental

® Manejo de casos

® Terapia individual, grupal y familiar

® Pruebas psicoldgicas

® Apoyo comunitario

® Hospitalizacién parcial

®  Atencidn psiquiatrica hospitalaria

® Terapia electroconvulsiva (Electroconvulsive therapy, ECT)

® Manejo de abstinencia

® Rehabilitacion residencial




Si necesita estos servicios, hable con su PCP o coordinador
de atencidn, o lldmenos al 312-864-8200/ 855-444-1661
(gratis)/ 711 (TDD/TTY). También puede ir a nuestro

sitio web y seleccionar el proveedor que quiere ver.
CountyCare solo pagara por servicios prestados por

un proveedor dentro de la red. Para encontrar un
proveedor de salud conductual, visite nuestro sitio web

en www.countycare.com o lldmenos. Puede averiguar

si su proveedor preferido estd dentro de la red y obtener
mas informacién sobre los servicios de salud conductual.

Servicios moviles de respuesta a

crisis - CARES

Crisis and Referral Entry Services (CARES) es un servicio
de respuesta telefonica que atiende llamadas de crisis
de salud mental para nifios y familias en Illinois. Los
miembros de CountyCare pueden usar la linea de
Crisis and Referral Entry Services (CARES), disponible
las 24 horas, para hablar con un profesional de salud
conductual. Puede llamar si usted o su hijo representan
un riesgo para si mismos o para otras personas, si estan
teniendo una crisis de salud mental o si quiere una

remisién para servicios. Llame a la linea CARES al
1-800-345-9049 (TTY: 1-773-523-4504).

Servicios de
transporte

CountyCare da transporte de ida y vuelta a las citas para
los servicios cubiertos.

Si necesita transporte, llame a Servicios para Miembros
al 312-864-8200 /855-444-1661 (gratis) / 711 (TDD/TTY)
o consulte nuestro sitio web para conocer otras formas
de programar un viaje. Debe programar el transporte al
menos tres dias antes de su visita.

Si necesita que un familiar o asistente de cuidado personal
viaje con usted, puede hacerlo sin costo.

Si tiene una emergencia médica, marque el 9-1-1. El
transporte de emergencia debe usarse Gnicamente para
emergencias y serd pagado por el plan médico que cubre
sus beneficios de Medicare.

Puede llamar a los Servicios para Miembros de CountyCare
al 312-864-8200, 711 (TTY/TDD) si tiene alguna pregunta.

También puede comunicarse con Bureau of Professional and
Ancillary Services al 877-782-5565 para asuntos relacionados
con fee-for-service.

Beneficios adicionales
para miembros de
CountyCare

Como miembro de CountyCare, usted recibe beneficios
adicionales ademas de su cobertura médica regular. Los
beneficios adicionales incluyen:

ntyCare
i
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VALID ONLY IN THE UNITED STATES

Tarjeta de Recompensas de CountyCare
¢Qué es?

El Programa de Tarjeta de Recompensas de CountyCare le
permite ganar recompensas en efectivo para pagar lo que
necesita, como alimentos, transporte, servicios publicos y
mas, en la mayoria de los lugares que aceptan Visa.

CountyCare le enviaréd una tarjeta de recompensas Visa

de CountyCare por correo la primera vez que gane una
recompensa. Cuando active la tarjeta, podra usarla para pagar
lo que necesite en la mayoria de los lugares que aceptan Visa.
Su tarjeta no puede usarse para comprar alcohol, tabaco ni
productos de armas de fuego.

Los miembros tienen seis meses desde la fecha en que

se agrega la recompensa a su tarjeta para usar el crédito.
Después de seis meses, la recompensa caducara. Si pierde
su tarjeta, llame inmediatamente al Servicio de Atencién al
Cliente de CountyCare para cerrar la tarjeta y solicitar que le
envien una nueva e informar sobre cualquier fondo faltante
o robado. No hay garantia de que Visa devuelva los fondos
perdidos o robados.
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Si ha transcurrido més tiempo que los plazos mencionados
arriba o si tiene mas preguntas, comuniquese con el Servicio
de atencién al miembro de CountyCare al 312-864-8200/
855-444-1661 (gratis) / 711 (TDD/TTY) para obtener ayuda.

Si usa este programa para pagar el alquiler o los servicios
publicos, el Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano
(Housing and Urban Development, HUD) requiere que se
informe como ingreso si solicita asistencia. Comuniquese
con su oficina local del HUD si tiene preguntas.

Evaluacion anual de riesgos de salud - recompensa
de $15

Cuando complete su evaluacién anual de riesgos de salud,
CountyCare le dard un crédito de $15 en su tarjeta de
recompensas. Llame a Servicios para Miembros para que
le comuniquen con su coordinador de atencién y pueda
completar la evaluacién.

Finalizacion de la encuesta de satisfaccion de gestion
de atencién - recompensa de $15

Los miembros inscritos en gestién de atencion que completen
la encuesta de satisfaccion pueden ganar $15 cada afio que
la completen.

Beneficios adicionales de CountyCare

Cupones de Weight Watchers

Los miembros de CountyCare reciben cupones gratuitos para
reuniones de Weight Watchers en su édrea. Llame a Servicios

para Miembros para solicitarlos y se los enviaremos por correo.

Si tiene preguntas sobre nuestras beneficios adicionales,
llame a Servicios para Miembros de CountyCare al
312-864-8200/ 855-444-1661 (gratis) / 711 (TDD/TTY).
Puede comunicarse con nosotros de lunes a viernes de

8 a.m.a 6 p. m.ylos sabados de 9 a. m.a 1 p. m. o visitar
nuestro sitio web para obtener mas informacién.

Derechosy
responsabilidades
del miembro en la
gestion de atencion

Participacion en el programa de gestion de
atencion para miembros de HCBS - MLTSS

Los miembros inscritos en Servicios Basados en la Casa y la
Comunidad (HCBS) deben participar en la administracion

CountyCare
12 A WEDICAID HEALTH PLAN

de la atencién. No participar en visitas a la casa o no dar
consentimiento o acuse de recibo por escrito implicara falta
de participacién en la gestién de atencion. Los miembros de
HCBS también deben cumplir con las reglas del programa
relacionadas con la cooperacién:

® Estar presentes en la casa para recibir los servicios

® Notificar al proveedor con anticipacién sobre
cualquier ausencia

®  Permitir que el proveedor entre a la casa para dar
los servicios

® No interferir con la prestacién de servicios

® No amenazar al proveedor ni al coordinador de
atencion, ni comportarse de manera abusiva

Los miembros de HCBS que no permitan visitas domiciliarias,
rechacen la coordinacién de la atencién, opten por no
participar en el programa o no cumplan con un memorando
de entendimiento (memorandum of understanding, MOU)
establecido, a veces llamado Acuerdo de gestién de atencidn,
seran remitidos a la agencia estatal respectiva para la revision
de la elegibilidad para la exencion y el inicio del cierre del
caso segun aplique.

Derechos de los miembros de MLTSS

El consentimiento de un miembro de (M)LTSS HCBS debe
estar documentado, al igual que su reconocimiento por
escrito de que comprende sus derechos y responsabilidades,
que incluyen:

® Educacidén sobre sus derechos como miembro cuando
inician los servicios, cuando cambien los servicios
y anualmente

® Laoportunidad de elegir los tipos de servicios que
recibe y sus proveedores

® El derecho a participar, acordar su plan de atencidn
y recibir una copia de este.

® El derecho a rechazar tratamiento o servicios y a
conocer las consecuencias de dicho rechazo sobre su
elegibilidad para beneficios o sus resultados médicos

® Educacién sobre cémo y a quién informar sobre muerte
por negligencia, abuso, negligencia y explotacién al
momento de la evaluacion y reevaluacion

® Eluso de directivas de atencion al final de la vida'y
directivas anticipadas

® El derecho a recibir notificacién y justificacién cuando
se modifican o finalizan los servicios de coordinacién
de atencién

® Enfoques alternativos cuando el miembro o la familia no
puedan participar plenamente en la fase de evaluacion
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Directivas anticipadas

Usted tiene derecho a tomar decisiones sobre su atencién
médica. Una “directiva anticipada” es una decision por escrito
que usted hace sobre su futura atencion médica en caso de
que esté demasiado enfermo para tomar una decisién en

ese momento.

En lllinois, hay cuatro tipos de directivas anticipadas:

® Poder notarial para atencién médica - Esto le permite
elegir a alguien para que tome decisiones sobre su
atencion médica si usted estd demasiado enfermo para
decidir por si mismo. Puede imprimir uno desde el
sitio web del Departamento de Salud Publica de lllinois
(lllinois Department of Public Health): https://bit.ly/
powerofattorneyhealthcareform

® Testamento en vida - Esto le indica a su médicoy
a otros proveedores qué tipo de atencién quiere si
tiene una enfermedad terminal. “Enfermedad terminal”
significa que su condicién no mejorara.

® Preferencia de salud mental - Esto le permite decidir
si quiere recibir ciertos tipos de tratamiento de salud
mental que podrian ayudarlo.

® Orden de no resucitar/Ordenes médicas para
tratamiento que prolonga la vida (Do Not
Resuscitate/Practitioner Orders for Life-Sustaining
Treatment, DNR/POLST) - Esto les indica a su familia,
todos sus médicos y otros proveedores qué quiere que
se haga en caso de que su corazdn o respiracién se
detengan. También puede usarse para dejar por escrito
sus deseos sobre tratamiento que prolonga la vida.

Puede obtener mas informacién sobre directivas
anticipadas de su plan médico o de su médico. Si es
admitido en el hospital, es posible que le pregunten si
tiene una. No tiene que tener una para recibir su atencién
médica, pero la mayoria de los hospitales recomiendan
tener una. Puede elegir tener una o més de estas directivas
anticipadas si quiere, y puede cancelarlas o cambiarlas

en cualquier momento.

Puede expresar por escrito sus deseos de atencidn
médica mientras esté sano y pueda tomar una decisién.
La ley federal exige que se lo informe sobre su derecho a
hacer una directiva anticipada cuando sea admitido en un
centro de atencién médica. También deben preguntarle si
ha puesto sus deseos por escrito.

Nadie puede obligarle a completar una directiva anticipada.
Usted decide si quiere tener una directiva anticipada.

Cualquier persona de 18 afios o més que esté en pleno
uso de su facultades mentales y pueda tomar sus propias
decisiones puede tener una directiva anticipada. No
necesita un abogado para completar una directiva
anticipada. Aun asi, puede decidir que quiere hablar

con un abogado.

Hable con su proveedor para obtener un formulario de
directiva anticipada. También puede llamar a Servicios
para Miembros o a su coordinador de atencién para
obtener un formulario de directiva anticipada o ayuda
para completarlo.

El sitio web del Departamento de Salud Publica de
lllinois también tiene informacién Util sobre las directivas
anticipadas. Puede encontrar esos recursos aqui:
https://bit.ly/healthcareadvancedirectives

Quejas y apelaciones

Queremos que esté satisfecho con los servicios que recibe
de CountyCare y de nuestros proveedores. Si no esta
satisfecho, puede presentar una queja o una apelacion.

.
Quejas

Una queja es un reclamo sobre cualquier asunto que no sea
un servicio o articulo denegado, reducido o terminado.

CountyCare toma muy en serio las quejas de los miembros.
Queremos saber qué estd mal para poder mejorar nuestros
servicios. Si tiene una queja sobre un proveedor o sobre la
calidad de la atencién o los servicios que ha recibido, debe
informarnos de inmediato. CountyCare tiene procedimientos
especiales para ayudar a los miembros que presentan quejas.
Haremos todo lo posible para responder sus preguntas o
ayudar a resolver su preocupacion. Presentar una queja no
afectara sus servicios de atencion médica ni la cobertura de
sus beneficios.

Si la persona que presenta la queja es cliente del programa
de Rehabilitacién Vocacional (Vocational Rehabilitation,
VR), puede tener derecho a recibir asistencia del Programa
de Asistencia al Cliente (Client Assistance Program, CAP)
de la Oficina de Servicios de Rehabilitacion (Office of
Rehabilitation Services) del Departamento de Servicios
Humanos de lllinois para la preparacién, presentacion

y representacion de los asuntos que se tratarén en

la audiencia.

www.countycare.com 312-864-8200 13


https://bit.ly/powerofattorneyhealthcareform
https://bit.ly/powerofattorneyhealthcareform

Estos son ejemplos de cuando podria querer presentar
una queja:
® Su proveedor o un miembro del personal de CountyCare
no respeto sus derechos.

® Tuvo problemas para obtener una cita con su proveedor
dentro de un tiempo apropiado.

® No estuvo satisfecho con la calidad de la atencién o
tratamiento que recibié.

® Su proveedor o un miembro del personal de CountyCare
fue grosero con usted.

® Su proveedor o un miembro del personal de CountyCare
no fue sensible a sus necesidades culturales u otras
necesidades especiales que pueda tener.

Puede presentar su queja por teléfono llamando a Servicios
para Miembros al 312-864-8200 / 855-444-1661 (gratis) /
711 (TDD/TTY). También puede presentar su queja por
escrito por correo o fax a:

Plan médico de CountyCare
P.O.Box 21153

Eagan, MN 55121

Fax: 312-548-9940

En la carta de queja, denos tanta informaciéon como pueda.
Por ejemplo, incluya la fecha y el lugar donde ocurrié el
incidente, los nombres de las personas involucradas y
detalles sobre lo ocurrido. Asegurese de incluir su nombre
y su nimero de identificacién de miembro. Puede pedirnos
ayuda para presentar su queja llamando a Servicios para
Miembros al 312-864-8200 / 855-444-1661 (gratis) /

711 (TDD/TTY).

Sino habla inglés, podemos ofrecerle un intérprete sin costo.
Incluya esta solicitud cuando presente su queja. Si tiene
problemas de audicién, llame a Illinois Relay al 711.

En cualquier momento durante el proceso de queja, puede
hacer que alguien que conozca lo represente o actle en su
nombre. Esa persona sera su “representante”.

Para designar a alguien que lo represente, haga una de las
siguientes cosas:

1. Envienos una carta informando que quiere que
otra persona lo represente e incluya en la carta su
informacion de contacto, o

A
%\ HealthChoice
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2. Complete el formulario de Representante
Autorizado. Puede encontrar este formulario en nuestro
sitio web en https://bit.ly/ccauthorizedrepresentative

CountyCare le enviara una carta de acuse de recibo dentro
de 48 horas indicando que recibimos su queja. CountyCare
intentaréd resolver su queja de inmediato. Si no podemos
hacerlo, es posible que nos comuniquemos con usted para
obtener mas informacién. Dentro de 90 dias, recibird una
carta de CountyCare con nuestra resolucién.

Apelaciones

Una "apelacion” es una manera de pedir una revision de
nuestras acciones. Si decidimos que un servicio o articulo
solicitado no puede aprobarse, o si un servicio se reduce
o se suspende, usted recibird una carta de determinacion
adversa de beneficios de nuestra parte. Esta carta le
informara lo siguiente:

® Qué medida se tomd y el motivo
® Suderecho a presentar una apelacién y cémo hacerlo

® Suderecho a solicitar una Audiencia Imparcial Estatal
y como hacerlo

® Su derecho, en determinadas circunstancias, a solicitar
una apelacién acelerada y cémo hacerlo

® Suderecho a solicitar que sus beneficios contintien
durante su apelacion, cémo hacerlo y cuédndo es
posible que tenga que pagar por los servicios

Puede apelar dentro de 60 dias calendario a partir de

la fecha de nuestra carta de determinacién adversa de
beneficios. Si quiere que sus servicios sigan igual mientras
apela, debe decirlo cuando presente la apelacién, y debe
presentar la apelacién a més tardar 10 dias calendario
desde la fecha de nuestra carta de determinacion adversa de
beneficios. La siguiente lista incluye ejemplos de situaciones
en las que podria querer presentar una apelacién.

® No aprobar ni pagar un servicio o articulo solicitado
por su proveedor

® Interrumpir un servicio que habia sido aprobado
anteriormente

® No prestarle el servicio o los articulos de manera
oportuna
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® No informarle de su derecho a la libertad de elegir Si no habla inglés, podemos ofrecerle un intérprete sin
proveedores costo. Incluya esta solicitud cuando presente su apelacién.

Si tiene problemas de audicidn, llame a Illinois Relay al 711.
® No aprobar un servicio para usted porque no estaba

dentro de nuestra red ¢Puede alguien ayudarlo con el proceso

de apelacion?
Estas son dos maneras de presentar una apelacién:
1. Llame a Servicios para Miembros al 312-864-8200 /
855-444-1661 (gratis) / 711 (TDD/TTY). Si presenta una
apelacién por teléfono, debe darle seguimiento con una

Tiene varias opciones de ayuda. Usted puede:

® Pedirle a alguien que conozca que lo ayude a
representarlo. Por ejemplo, podria ser su proveedor

- - . : de atencidén primaria o un familiar.
solicitud de apelacién por escrito y firmada. P

® Elegir ser representado por un profesional legal.
2. Envie por correo o fax su solicitud de apelacién por

escrito a: Para designar a alguien que lo represente, haga una de
las siguientes cosas:

1. Envienos una carta informando que quiere que
Plan médico de CountyCare otra persona lo represente e incluya en la carta su
PO.Box 21153 informacion de contacto, o
Eagan, MN 55121 2. Complete el formulario de Representante Autorizado.
Fax: 312-548-9940 Puede encontrar este formulario en nuestro sitio web
en https://bit.ly/ccauthorizedrepresentative



https://bit.ly/ccauthorizedrepresentative


Proceso de apelacion

Le enviaremos una carta de acuse de recibo dentro de tres
dias hébiles para informarle que recibimos su apelacién.

Le informaremos si necesitamos mas informacién y cémo
puede darnosla en persona o por escrito. Un proveedor con
la misma especialidad o una especialidad similar a la de su
proveedor tratante revisaré su apelacién. No seré el mismo
proveedor que tomo la decisién original de negar, reducir
o suspender el servicio médico.

CountyCare le enviard nuestra decisién por escrito dentro

de 15 dias hébiles a partir de la fecha en que recibimos

su solicitud de apelacién. CountyCare puede solicitar una
extensidn de hasta 14 dias calendario adicionales para tomar
una decision sobre su caso si necesitamos mas informacién.
Usted también puede pedirnos una extensién si necesita mas
tiempo para obtener documentos adicionales que respalden
su apelacién.

Lo llamaremos para informarle nuestra decisidn y enviaremos
un aviso de decision a usted y a su representante autorizado.

La Notificacién de Decision le informaréd qué haremos y
por qué.

Si la decisién de CountyCare coincide con la determinacién
adversa de beneficios, es posible que tenga que pagar el
costo de los servicios que recibid durante la revision de la
apelacion. Si la decision de CountyCare no coincide con

la determinacién adversa de beneficios, aprobaremos los
servicios para que comiencen de inmediato.

Cosas que debe tener en cuenta durante el proceso
de apelacién:

® En cualquier momento, puede darnos mas informacién
sobre su apelacion si es necesario.

® Tiene la opcidon de revisar su expediente de apelacion.

® Puede estar presente cuando CountyCare revise
su apelacion.

¢Cémo puede acelerar su apelacion?

Si usted o su proveedor consideran que nuestro plazo de
15 dias para tomar una decisién pondré seriamente en
peligro su vida o salud, puede solicitar una apelacion
acelerada por escrito o llaméandonos. Si nos escribe, incluya
su nombre, nimero de identificacién de miembro, la

fecha de su carta de determinacién adversa de beneficios,
informacién sobre su caso y la razén por la que solicita la
apelacion acelerada. Le informaremos dentro de 24 horas

A
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si necesitamos més informacion. Cuando se dé toda

la informacion, lo llamaremos dentro de 24 horas para
informarle nuestra decision y también le enviaremos a usted y
a su representante autorizado una notificacién con la decisién.

¢Como puede retirar una apelacién?

Usted tiene derecho a retirar su apelacién por cualquier
motivo, en cualquier momento, durante el proceso
de apelacién.

Sin embargo, usted o su representante autorizado deben
hacerlo por escrito, usando la misma direccion que usé
cuando presentd su apelacion. Retirar su apelacién finalizara
el proceso de apelacion y no tomaremos ninguna decisién
sobre su solicitud de apelacién.

CountyCare acusara recibo del retiro de su apelacion
envidndole un aviso a usted o a su representante autorizado.
Si necesita mas informacién sobre cémo retirar su apelacion,
[lame a CountyCare al 312-864-8200 / 855-444-1661 (gratis) /
711 (TDD/TTY).

¢ Qué sucede después?

Después de que reciba por escrito la notificacion de

decision de la apelacién de CountyCare, no tiene que tomar
ninguna medida y su expediente de apelacién se cerrara. Sin
embargo, si no estd de acuerdo con la decision tomada sobre
su apelacién, puede tomar accidn solicitando una Apelacién
de Audiencia Justa Estatal o una revisién externa de su
apelacién dentro de 30 dias calendario a partir de la fecha
de la Notificacién de Decision. Puede elegir solicitar tanto
una Apelacién de Audiencia Justa Estatal como una revision
externa, o solo una de ellas.

Audiencia Justa Estatal

Si asi lo quiere, puede solicitar una Apelacion de Audiencia
Justa Estatal dentro de 120 dias calendario a partir de

la fecha de la notificacion de decisién. Pero si quiere que
sus servicios continten, debe solicitar una Apelacién de
Audiencia Justa Estatal dentro de 10 dias calendario

a partir de la fecha de la Notificacion de Decisién. Si no
gana esta apelacién, podria ser responsable de pagar los
servicios que se le dieron durante el proceso de apelacién.

En la Audiencia Justa Estatal, al igual que durante el
proceso de apelaciéon de CountyCare, puede pedir que
alguien lo represente, como un abogado, o un familiar
o0 amigo. Para designar a alguien que lo represente,
envienos una carta informandonos e incluyendo en

ella su informacién de contacto.



Puede solicitar una Audiencia Justa Estatal de una de las
siguientes maneras:
® Su Centro Local de Recursos Comunitarios y Familiares
puede darle un formulario de apelacion para solicitar
una Audiencia Justa Estatal y lo ayudara a completarlo,
si asi lo quiere.

® Visite https://abe.illinois.gov/access/appeals para
crear una cuenta de apelaciones ABE y presentar una

Apelacién de Audiencia Justa Estatal en linea. Esto le
permitirad dar seguimiento y administrar su apelacion
en linea, y ver fechas y avisos importantes relacionados
con la Audiencia Justa Estatal.

® Sjquiere presentar una Apelacién de Audiencia Justa
Estatal relacionada con sus servicios o articulos médicos
o servicios de la Exencion para personas mayores
(Community Care Program), envie su solicitud por
escrito a:

lllinois Department of Healthcare and

Family Services

Bureau of Administrative Hearings

69 W. Washington Street, 4th Floor

Chicago, IL 60602

Fax: 312-793-2005

Correo electrénico: HFS.FairHearings@illinois.gov

® También puede llamar al 855-418-4421 /
TTY: 800-526-5812

® Siquiere presentar una Apelacién de Audiencia Justa
Estatal relacionada con servicios o articulos de salud
mental, servicios de uso de sustancias, servicios de la
Exencién para personas con discapacidades, servicios
de la Exencién por lesion cerebral traumética, servicios
de la Exencién para VIH/SIDA o cualquier servicio
del Programa de Servicios en la Casa (Home Services
Program, HSP), envie su solicitud por escrito a:

lllinois Department of Human Services

Bureau of Hearings

69 W. Washington Street, 4th Floor

Chicago, IL 60602

Fax: 312-793-8573

Correo electrénico: DHS.HSPAppeals@illinois.gov
O puede llamar al

800-435-0774,TTY: 877-734-7429

www.countycare.com

Proceso de la Audiencia Justa Estatal

La audiencia seréd hecha por un funcionario imparcial

autorizado para hacer Audiencias Justas Estatales.

Recibird una carta de la oficina de audiencias correspondiente
informandole la fecha, hora y lugar de la audiencia. Esta carta
también le dard informacion sobre la audiencia. Es importante
que lea esta carta cuidadosamente. Si crea una cuenta en
https://abe.illinois.gov/access/appeals, puede acceder a

todas las cartas relacionadas con su proceso de Audiencia
Justa Estatal a través de su cuenta de apelaciones ABE.
También puede cargar documentos y ver citas.

Al menos tres dias hébiles antes de la audiencia, recibira
informacién de CountyCare. Esto incluird toda la evidencia
que presentaremos en la audiencia. Esto también se enviara
al funcionario imparcial de la audiencia. Usted debe dar toda
la evidencia que presentaré en la audiencia a CountyCare y
al funcionario imparcial al menos tres dias habiles antes de

la audiencia. Esto incluye una lista de cualquier testigo que
compareceré en su nombre, asi como todos los documentos

que usara para respaldar su apelacién.

Debera notificar a la oficina de audiencias correspondiente
sobre cualquier adaptacion que pueda necesitar. Su
audiencia puede hacerse por teléfono. Asegurese de dar
el mejor nimero de teléfono para comunicarse con usted
durante el horario laboral en su solicitud de Audiencia

Justa Estatal. La audiencia puede ser grabada.

Continuacion o aplazamiento

Puede solicitar una continuacién durante la audiencia o

un aplazamiento antes de la audiencia, lo cual puede ser
concedido si existe una buena causa. Si el funcionario
imparcial de la audiencia estd de acuerdo, se les notificara
por escrito a usted y a todas las partes de la apelacion sobre
una nueva fecha, hora y lugar. El plazo para completar el
proceso de apelaciéon se prorrogaréd en consecuencia.

Incomparecencia a la audiencia

Su apelacion serd desestimada si usted o su representante
autorizado no comparecen a la audiencia en la hora,

fechay lugar indicados en el aviso y si no ha solicitado

un aplazamiento por escrito. Si su audiencia se hace

por teléfono, su apelacién serad desestimada si usted no
responde el teléfono a la hora programada para la apelacion.
Se enviara un Aviso de Desestimacion a todas las partes
intervinientes en la apelacion.
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Su audiencia puede reprogramarse si nos informa
dentro de 10 dias calendario desde la fecha en que
recibié el Aviso de Desestimacion y si la razén de su

incomparecencia fue:

® Una muerte en la familia

® |esién personal o enfermedad que razonablemente
le habria impedido presentarse

® Una emergencia repentina e inesperada

Si se reprograma la audiencia de apelacién, la oficina de
audiencias le enviard a usted o a su representante autorizado
una carta reprogramando la audiencia, con copias para
todas las partes involucradas en la apelacién.

Si denegamos su solicitud para reprogramar su audiencia,
recibird una carta por correo informéandole de nuestra
denegacion.

La decision de la Audiencia Justa Estatal

La oficina de audiencias correspondiente enviara una
decision administrativa final por escrito a usted y a

todas las partes interesadas. La decision también estara
disponible en linea a través de su cuenta de apelaciones
ABE. Esta decision administrativa final solo puede ser
revisada por los tribunales de circuito de lllinois. El plazo
que el tribunal de circuito concedera para la presentacién
de dicha revisién puede ser de tan solo 35 dias a partir
de la fecha de esta carta. Si tiene preguntas, llame a la
oficina de audiencias.

Revisién externa (solo para servicios médicos)
Dentro 30 dias calendario después de la fecha de la
Notificacién de Decision de apelacién de CountyCare,
puede elegir solicitar una revisién por parte de alguien
ajeno a CountyCare. Esto se llama una revision externa.
La persona revisora externa debe cumplir con los

siguientes requisitos:

® Ser un proveedor certificado por la junta en la misma
especialidad o una similar a la de su proveedor tratante

® Que ejerza actualmente
® Que no tenga interés financiero en la decisién

® Que no lo conozca su identidad antes o durante
la revisién

P
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La revisién externa no esta disponible para apelaciones
relacionadas con servicios recibidos a través de la
Exencién para personas mayores, la Exenciéon para
personas con discapacidades, la Exencién por lesion
cerebral traumética, la exencién para VIH/SIDA o el
Programa de Servicios en la Casa.

Su carta debe solicitar una revisién externa de dicha
accién y debe enviarse a:

Plan médico de CountyCare
P.O.Box 21153

Eagan, MN 55121

Fax: 312-548-9940

¢ Qué sucede después?

® Revisaremos su solicitud para ver si cumple con los
requisitos para una revisién externa. Tenemos cinco
dias hébiles para hacerlo. Le enviaremos una carta
para informarle si su solicitud cumple con estos
requisitos. Si su solicitud cumple con los requisitos,
la carta incluirad el nombre del revisor externo.

® Tiene cinco dias habiles a partir de la fecha de la carta
que le enviemos para enviar cualquier informacion
adicional sobre su solicitud al revisor externo.

El revisor externo le enviaré a usted o a su representante
y a CountyCare una carta con su decisién dentro de cinco
dias calendario después de recibir toda la informacion
que necesite para completar su revision.

Revisién externa acelerada

Si el plazo normal para una revisién externa pudiera poner
en peligro su vida o su salud, usted o su representante
pueden solicitar una “revision externa acelerada”.
Puede hacerlo por teléfono o por escrito. Para solicitar
una revision externa acelerada por teléfono, llame sin
cargo a Servicios para Miembros al 312-864-8200 /
855-444-1661 (gratis) / 711 (TDD/TTY). Para solicitarla por
escrito, envienos una carta a la direccién indicada abajo.
Solo puede solicitar una vez una revisién externa sobre una
accién especifica. En su carta debe solicitar una revision
externa de dicha accion.



Plan médico de CountyCare
P.O.Box 21153

Eagan, MN 55121

Fax: 312-548-9940

¢Qué sucede después?
® Una vez que recibamos la llamada o carta solicitando
una revisidon externa acelerada, revisaremos
inmediatamente su solicitud para ver si califica
para una revision externa acelerada. Si califica, nos
comunicaremos con usted o con su representante
para darle el nombre del revisor.

® También enviaremos la informacién necesaria al revisor
externo para que pueda comenzar su revision.

® Tan rapido como lo requiera su condicién médica, pero
no més de dos dias habiles después de recibir toda la
informacidon necesaria, el revisor externo tomaréa una
decisiéon sobre su solicitud. Le informara verbalmente
a usted o a su representante y a CountyCare cuél es su
decisién. También le enviaradn una carta a usted o a su
representante y a CountyCare con la decisién en un
plazo de 48 horas.

Derechos y
responsabilidades

CountyCare debe respetar sus derechos como miembro
y no puede castigarlo cuando usted ejerce sus derechos.

Derechos del miembro:
® Sertratado con respeto y dignidad en todo momento.

® Mantener privada su informacién médica personal y sus
expedientes médicos, excepto en los casos permitidos
por la ley.

® Estar protegido contra la discriminacién.

® Estar libre de cualquier forma de restriccién o
aislamiento usada como medio para forzar, controlar
o facilitar represalias o venganza.

CountyCare

A MEDICAID HEALTH PLAN

Recibir informacién, incluyendo el manual para
miembros, de CountyCare en otros idiomas o
formatos, como audio, letra grande o Braille.

Disponer de un intérprete cuando sea necesario.

Tener una conversacién franca con su proveedor sobre
opciones de tratamiento apropiadas o médicamente
necesarias para sus condiciones, independientemente
del costo o la cobertura de beneficios.

Recibir informacién sobre las opciones y alternativas
de tratamiento disponibles. Esto incluye el derecho a
solicitar una segunda opinién. Los proveedores deben
explicarle sus opciones de tratamiento de una manera
que usted entienda.

Recibir la informacion necesaria para tomar decisiones
sobre su tratamiento médico.

Rechazar tratamiento y ser informado de lo que puede
ocurrir con su salud si lo hace.

Recibir una copia de sus expedientes médicos'y,
en algunos casos, solicitar que sean modificados
o corregidos.

Presentar una queja (a veces llamada "grievance”)
sobre CountyCare o sobre la atencién que recibid
sin temor a maltrato o represalias de ningun tipo.

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

Solicitar y recibir, en un plazo razonable, informacion
sobre CountyCare Health Plan y sus proveedores,
servicios y politicas.

Recibir informacién sobre los derechos y
responsabilidades de los miembros de CountyCare.
También tiene derecho a sugerir cambios en

esta politica.

Recibir servicios de atencién médica de conformidad
con las leyes federales y estatales. CountyCare debe
facilitarle el acceso a los servicios cubiertos. Los
servicios deben estar disponibles 24/7.
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Responsabilidades del miembro:

® Tratar al personal de CountyCare y a su personal
administrativo con cortesia y respeto.

® Llevar su tarjeta de identificacion de CountyCare.

® Mantener sus citas y llegar a tiempo a ellas.

® Sino puede asistir a sus citas, cancélelas con antelacién.

® Dartoda la informacién posible para que
CountyCare y sus proveedores puedan darle la
mejor atencidén posible.

® Conocer sus problemas médicos y participar en la toma
de decisiones sobre sus objetivos de tratamiento, en la
medida de lo posible.

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

® Informar a CountyCare y a su coordinador de atencién si

cambia su direccidén o nimero de teléfono.

® Informar a CountyCare y a su coordinador de atencién si

tiene otro seguro y seguir esas directrices.

® Leer sumanual para miembros para que sepa qué

servicios estan cubiertos y si hay reglas especiales.

Calificaciones de los proveedores
e incentivos para médicos

Usted tiene derecho a recibir informacién sobre
nuestros proveedores. Esto incluye lo siguiente
del proveedor:

® Educacién

® Certificacién de la junta

® Recertificacion
Usted tiene derecho a preguntar si tenemos acuerdos
financieros especiales con nuestros médicos que puedan

afectar el uso de remisiones y otros servicios que pudiera
necesitar. Para obtener esta informacién, lldmenos.




Fraude, desperdicio
y abuso

Denunciar el fraude, el desperdicio y el abuso (fraud, waste
and abuse, FWA) es responsabilidad de todos.

Inférmenos si cree que un proveedor de atencién médica
o una persona que recibe beneficios estd haciendo
algo incorrecto.

Hacer algo incorrecto podria ser fraude, desperdicio
o abuso, lo cual es contra la ley.

® Se considera “fraude” cuando alguien recibe
beneficios o pagos a los que no tiene derecho.

® “Desperdicio” es cuando alguien usa en exceso o
hace mal uso de los servicios, recursos o materiales
del programa Medicaid, lo que resulta en costos
innecesarios.

® "Abuso” es cuando alguien causa dafio o perjuicio
financiero.

El fraude, el desperdicio y el abuso son incidentes que
deben reportarse.

Inférmenos si cree que alguien esta:

® Recibiendo pago por servicios que no se prestaron
0 NO eran necesarios.

® No diciendo la verdad sobre una condicion médica

para obtener tratamiento médico.
® Abusando de los beneficios de su plan.
® Permitiendo que alguien use su ID de CountyCare.

® Usando el ID de CountyCare de otra persona.

/ 7

N.° DE IDENTIFICACION DE MEDICAID:

’ I NOMBRE DE MIEMBRO:
FECHA DE VIGENCIA:

CountyCare

PRODUCTO:

Servicios de atencién y apoyo a

largo plazo administrados (MLTSS)
SERVICIOS PARA MIEMBROS:
312-864-8200, TDD/TTY: 711

855-444-1661 (gratis)

Agencia Reguladora - Healthcare and Family Services ~ CountyCare.com

® No diciendo la verdad sobre la cantidad de dinero
O recursos que tiene para obtener beneficios.

CountyCare le enviara cartas de vez en cuando para
pedirle que confirme que recibid servicios médicos.
Revise y responda estas cartas. Esto nos ayuda a
prevenir FWA.

¢Qué puedo hacer?

Si cree que un proveedor de atencidon médica o una persona que recibe beneficios estd haciendo

algo incorrecto, debe reportarlo de inmediato. Toda la informacion se mantendré privada.

Hay muchas maneras de reportar fraude, desperdicio y abuso:

Linea directa de CountyCare para fraude, desperdicio y abuso
Servicios para Miembros de CountyCare

Departamento de Atencion Médica y Servicios para Familias
de lllinois Linea directa para denunciar fraudes de Medicaid/
Asistencia Social (HFS)

Departamento de Servicios Humanos de Illinois (DHS)
Oficina del Inspector General

Linea de ayuda para denunciar el abuso a personas mayores
de lllinois (no en un hogar de ancianos)

Linea de ayuda para personas mayores del Departamento
para Personas Mayores (Department of Aging) de lllinois

844-509-4669
312-864-8200/ 855-444-1661 (gratis)/ 711 (TDD/TTY)

844-453-7283 / 844-ILFRAUD
https://hfs.illinois.gov/oig/reportfraud.html

800-368-1463
https://www.dhs.state.il.us/page.aspx?item=29410

866-800-1409 / 888-206-1327 (TTY)
https://www.dhs.state.il.us/page.aspx?item=32675

800-252-8966
https://ilaging.illinois.gov/protectionadvocacy/

abuse-reporting.html

Puede encontrar informacién adicional sobre cémo reportar denuncias de fraude, abuso o negligencia en el siguiente

sitio web: https://www.dhs.state.il.us/page.aspx?item=32675

www.countycare.com 312-864-8200
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Salud, seguridad,
bienestar, reporte
y seguimiento de
incidentes criticos

El estado de lllinois tiene leyes para proteger la salud,

la seguridad y el bienestar de adultos vulnerables. Estas
leyes pueden aplicarse a incidentes criticos en los que un
cuidador u otra persona de confianza cause dafio o cree
un riesgo serio de dafio a un adulto vulnerable, aun si el
dafio no fue intencional.

Los tipos de incidentes criticos incluyen:

Abuso fisico - la imposicién intencional de dolor fisico o
lesidn, o la privacion intencional de servicios necesarios
para la seguridad fisica de una persona

Abuso emocional - un acto que causa dafio emocional,
provoca miedo o vergiienza, o de otra manera afecta
negativamente la salud mental o la seguridad de

una persona

Negligencia - |a falta de una agencia, instalacién,
empleado o cuidador de prestar los importantes servicios
necesarios para mantener la salud fisica o mental de un
adulto vulnerable

Abuso financiero - el mal uso o la apropiacién indebida
de los bienes o recursos del adulto vulnerable mediante
influencia indebida, incumplimiento de una relacion
fiduciaria, engafio, acoso, coaccién criminal, robo u
otros medios ilicitos o inapropiados.

Requisitos para reportar incidentes
criticos

Los incidentes que involucren abuso, negligencia y abuso
financiero hacia un miembro deben ser reportados a las
autoridades, segun lo exige la ley estatal.

Cémo reportar un incidente critico

Los incidentes relacionados con los miembros
de CountyCare se pueden reportar a CountyCare
completando un informe de incidente critico
usando el enlace de abajo o llamando a

CountyCare 4
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Servicios para Miembros al 312-864-8200 /
855-444-1661 (gratis) / 711 (TDD/TTY).

Enlace: https://cmis.cookcountyhealth.org/
criticalincident.html

También puede reportar incidentes criticos a la agencia
estatal correspondiente de la siguiente manera:

® Para miembros de 18-59 aiios con discapacidad
o de 60 aios o mas que vivan en la comunidad:

llinois Department on Aging-Adult
Protective Services

Ndmero de teléfono de la linea directa:
866-800-1409 (voz) TTY: 888-206-1327

® Para miembros menores de 18 aiios:

Linea directa /llinois Department of Children &
Family Services (DCFS)

Ndmero de teléfono: 800-252-2873
(voz) TTY: 800-358-5117.

® Para miembros en centros de enfermeria:

Departamento de Salud Publica
Queja sobre residencia de ancianos

Nudmero de teléfono de la linea directa:
800-252-4343

® Para miembros de 18-59 afios que reciben servicios
de salud mental o para personas con discapacidades
del desarrollo en programas operados, autorizados,
certificados o financiados por el DHS:

Departamento de Servicios Humanos de Illinois,
Office of the Inspector

Numero general de teléfono:
800-368-1463 (voz y TTY)

® Para miembros en centros de vida asistida:

Departamento de Atencion Médica y Servicios
para Familias de Illinois SLF

Numero de teléfono de la linea directa para
quejas: 800-226-0768

Si usted o un familiar presencia, recibe informacion sobre
o sospecha un incidente de abuso, negligencia, abuso
financiero, o cualquier otro evento que pueda poner en
riesgo al miembro o a sus servicios médicos, es importante
reportar la denuncia de inmediato. Abajo, se muestran
algunos ejemplos:

Senales de abuso fisico a las que debe
prestar atencion:

® Golpes, pufietazos, palizas

® Bofetadas, cachetadas
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® Empujones, zarandeos, sacudidas

® Pellizcos, cortes, tajadas

® Restriccion fisica inapropiada
Senales de abuso sexual a las que debe
prestar atencion:

® Violacién

® Violacién en una cita

® Intento de violacién

® Toques inapropiados

® Agresién sexual o abuso sexual

® Desnudez forzada

® Contenido sexual explicito

Senales de abuso emocional a las que debe
prestar atencion:

® |nsultos

® Gritos, acoso

® Ridiculizaciéon, ofensas
® Amenazas

® Coercion, manipulacién

Senales de negligencia a las que debe
prestar atencion:

® Lesion que no ha sido atendida adecuadamente

® Deshidratacion o desnutricion sin
causas relacionadas con enfermedad

® Coloracion deficiente, ojos o mejillas hundidos
® Ropa o cama sucias

® Falta de necesidades bésicas como comida, agua o
servicios publicos

® Usar la misma ropa todo el tiempo
® Pulgas o piojos en la persona
® Descuidado, sucio

® Cabello apelmazado, enredado o sin peinar

Senales de abuso financiero a las que debe
prestar atencion:

® Acceder alos fondos de otra persona sin su consentimiento.

® Cambiar la titularidad de bienes
® Firma falsificada para transacciones financieras
® Cambiar documentos legales, como testamentos

® Usar el dinero de otra persona para fines personales

Definiciones

Apelacion significa una solicitud para que su plan
médico revise una decisién nuevamente.

Copago significa una cantidad fija (por ejemplo, $15) que
usted paga por un servicio de atencion médica cubierto,
por lo general cuando recibe el servicio. La cantidad puede
variar segun el tipo de servicio de atencidén médica cubierto.

Equipo médico duradero significa equipo y suministros
ordenados por un proveedor de atenciéon médica para
uso diario o prolongado.

Condiciéon médica de emergencia significa una
enfermedad, lesion, sintoma o condicion tan grave que
una persona razonable buscaria atenciéon de inmediato
para evitar un dafo severo.

Transporte médico de emergencia significa servicios
de ambulancia para una condicién médica de emergencia.

Atencion en sala de emergencias significa los servicios de
emergencia que usted recibe en una sala de emergencias.

Servicios de emergencia significa la evaluacién de una
condicién médica de emergencia y el tratamiento para
evitar que la condiciéon empeore.

Servicios excluidos significa servicios de atencién
médica que su seguro o plan médico no paga ni cubre.

Queja significa una queja que usted comunica a su
plan médico.

Servicios y dispositivos de habilitaciéon significa
servicios que ayudan a una persona a mantener,

aprender o mejorar habilidades y funcionamiento para

la vida diaria. Los ejemplos incluyen terapia para un nifo
que no camina o no habla a la edad esperada. Estos
servicios pueden incluir terapia fisica y ocupacional,
patologia del habla y del lenguaje y otros servicios para
personas con discapacidades en una variedad de entornos
de hospitalizacion o ambulatorios.

Seguro médico es un contrato que requiere que su
aseguradora médica pague algunos o todos sus costos
de atenciéon médica a cambio de una prima.

Plan médico significa una organizacién compuesta por
médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios
a largo plazo y otros proveedores. También incluye
coordinadores de atencion que lo ayudan a manejar sus
proveedores y servicios. Todos trabajan juntos para darle
la atencion que necesita.
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Atencion médica en la casa significa servicios de atencién
médica que una persona recibe en casa.

Servicios de hospicio significa servicios para dar comodidad
y apoyo a personas en las Ultimas etapas de una enfermedad
terminal y a sus familias.

Hospitalizacion significa atencién en un hospital que
requiere admisién como paciente internado y por lo general
requiere una estadia nocturna. Una estadia nocturna para
observacion podria ser atencion ambulatoria.

Atenciéon ambulatoria hospitalaria significa atencién
en un hospital que por lo general no requiere una estadia
nocturna.

Médicamente necesario significa servicios o suministros
de atencion médica necesarios para prevenir, diagnosticar
o tratar una enfermedad, lesién, condicion, padecimiento o
sus sintomas, y que cumplen con los estandares aceptados
de la medicina.

Red significa las instalaciones, proveedores y surtidores con
los que su aseguradora o plan médico ha contratado para
dar servicios de atencién médica.

Farmacia de la red significa una farmacia que ha
aceptado surtir recetas para los miembros de nuestro plan.
En la mayoria de los casos, sus recetas solo estan cubiertas
si se surten en una de nuestras farmacias de la red.

Proveedor de la red o “proveedor” o “proveedor del
plan” es el término general que usamos para médicos,
enfermeros y otras personas que le dan servicios y atencion.
El término también incluye hospitales, agencias de atencién
en la casa, clinicas y otros lugares que le dan servicios de
atencién médica, equipo médico y servicios y apoyos a
largo plazo.

® Estan autorizados o certificados por los Centers for
Medicare and Medicaid Services y por el estado de
lllinois para dar servicios de atencién médica.

® Losllamamos “proveedores de la red” cuando
aceptan trabajar con nuestro plan médico, aceptar
nuestro pago y no cobrar a nuestros miembros una
cantidad adicional.

® Mientras usted sea miembro de nuestro plan, debe usar
proveedores de la red para recibir servicios cubiertos.

Proveedor no participante es un proveedor que no tiene
un contrato con su aseguradora o plan médico para darle
servicios. Usted pagard mas por consultar a un proveedor
no participante. Revise su péliza para ver si puede acudir
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a todos los proveedores que tienen contrato con su plan
médico o si su seguro o plan tiene una red escalonaday
usted debe pagar més para consultar a algunos proveedores.

Fuera de la red significa servicios fuera de la red contratada
de proveedores del plan. En algunos casos, los costos

de bolsillo del beneficiario pueden ser méas altos para un
beneficio fuera de la red.

Proveedores participantes aceptan trabajar con el plan
médico, aceptar el pago y no cobrar una cantidad adicional a
los miembros. Mientras usted sea miembro de nuestro plan,
debe usar proveedores participantes para recibir servicios
cubiertos. Los proveedores participantes también se llaman
"proveedores de la red"”.

Servicios médicos son servicios de atencién médica que un
médico con licencia (por ejemplo, M.D. - doctor en medicina,
D.O. - doctor en medicina osteopética) da o coordina.

Plan es la combinacion de beneficios de seguro médico bajo
un producto, red de proveedores y drea de servicio.

Preautorizacién o autorizacién previa significa una decision
de su aseguradora o plan médico de que un servicio de
atencion médica, plan de tratamiento, medicamento recetado

o equipo médico duradero es médicamente necesario. A

veces también se llama autorizacién previa, aprobacién previa

o precertificacién. Su seguro o plan médico puede requerir
preautorizacion para ciertos servicios antes de que usted los
reciba, excepto en una emergencia. La autorizacién previa no es
una promesa de que su seguro o plan médico cubrira el costo.

Prima significa la cantidad que debe pagarse por su seguro
o plan médico. Usted o su empleador por lo general la pagan
mensual, trimestral o anualmente.

Cobertura de medicamentos recetados significa seguro de
salud o un plan médico que ayuda a pagar medicamentos 'y
medicinas recetadas.

Medicamentos recetados significa medicamentos y
medicinas que por ley requieren receta médica.

Médico de atencién primaria significa un médico (por
ejemplo, M.D. - doctor en medicina, D.O. - doctor en medicina
osteopatica), segun lo permita la ley estatal, que da, coordina
o ayuda a un paciente a acceder a una variedad de servicios
de atencion médica.

Proveedor de atencién primaria significa un médico
(por ejemplo, M.D. - doctor en medicina, D.O. - doctor en
medicina osteopética), enfermero practicante, especialista



clinico en enfermeria o asistente médico, segun lo permita la
ley estatal, que da, coordina o ayuda a un paciente a acceder
a una variedad de servicios de atencion médica.

Servicios y dispositivos de rehabilitacién significa
servicios de atencién médica que ayudan a una persona a
mantener, recuperar o mejorar habilidades y funcionamiento
para la vida diaria que se han perdido o deteriorado porque
una persona estuvo enferma, lesionada o discapacitada.
Esto también incluye el tratamiento que usted recibe para
ayudarlo a recuperarse de una enfermedad, accidente u
operacion mayor. Estos servicios pueden incluir terapia fisica
y ocupacional, patologia del habla y del lenguaje y servicios
de rehabilitacion psiquiétrica en una variedad de entornos
de hospitalizacion o ambulatorios. Llame a Servicios para
Miembros para obtener mas informacién sobre los servicios
de rehabilitacién.

Atencién de enfermeria especializada significa
servicios de enfermeria dados dentro del alcance de la
lllinois Nurse Practice Act (225 ILCS 65/50-1 et seq.) por
enfermeros registrados, enfermeros préacticos con licencia
o enfermeros vocacionales autorizados para ejercer en

el estado.

Atencién en centro de enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF) significa la atencion de
enfermeria especializada y los servicios de rehabilitacién
dados de manera continua y diaria en un centro de
enfermeria especializada. Los ejemplos de atencién en un
centro de enfermeria especializada incluyen terapia fisica
o inyecciones intravenosas (intravenous, IV) que puede
administrar un enfermero registrado o un médico.

Especialista significa un médico que se enfoca en un
area especifica de la medicina o en un grupo de pacientes
para diagnosticar, manejar, prevenir o tratar ciertos tipos de
sintomas y condiciones.

Atencion urgente significa atencién para una enfermedad,
lesién o condicién lo suficientemente grave como para que
una persona razonable busque atencién de inmediato, pero
no tan grave como para requerir atencién en una sala

de emergencias.

Avisos legales

Declaracion de No Discriminaciéon

La discriminacién es ilegal. CountyCare cumple las leyes
civiles federales aplicables y no discrimina por raza, color,
pais de origen, edad, discapacidad o sexo. CountyCare no
excluye a las personas ni las trata de manera diferente por
motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad
0 sexo.

CountyCare:
® Ofrece ayudas y servicios gratuitos a personas con
discapacidades para que se comuniquen de manera
eficaz con nosotros, como:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefas
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos, etc.)

® Presta servicios linguisticos gratuitos a las personas
cuyo idioma principal no es el inglés, como:
o Intérpretes calificados

o Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios o quiere pedir una copia impresa
de los materiales, comuniquese con Servicios al Miembro
(Member Services) en CountyCare: Teléfono: 312-864-8200 /
855-444-1661 (gratis)/ 711 (TDD/TTY).

Si cree que CountyCare no le ha dado estos servicios o que
lo ha discriminado de otra manera por motivos de raza, color,
pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
una queja ante:

CountyCare Grievance & Appeals Coordinator
Attn: Grievance and Appeals Dept.

P.O.Box 21153

Eagan, MN 55121

Teléfono: 312-864-8200 / 855-444-1661 (gratis) /
711 (TDD/TTY)

Fax: 312-548-9940

Electronicamente: HealthTrio connect -

connect Login
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Puede presentar una queja en persona o 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 queja por derechos civiles
ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights)
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services),

electrénicamente a través del portal de quejas de la Oficina de

Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/
ocr/smartscreen/main.jsf, o por correo o por teléfono a:

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

SW Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en
https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-
complaint-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).

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

A
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Polski/Polish:

UWAGA: Jezeli méwisz po
polsku, mozesz skorzystac
z bezptatnej pomocy
jezykowej. Zadzwon pod
numer 312-864-8200 / 855-
444-1661 /711 (TTY).

F3Z/Chinese:

TR WREBEREERN
IR EIEISESIEIR
5 o sAINEE 312-864-8200
/ 855-444-1661/ 711.

3h=°|/Korean:

z0]: StEo]E AFRFIA =
A5, Aol Al A AE FER
O]*‘S‘Ol'a = g U 312-
864-8200 / 855-444-1661 /
711. o 2 AM3le] ZAIAQ

£ < /Arabic:

ad sksr 13 o G ady 134
UJ&B‘ sl Fpla \deu.n\&d'é UJ& P
i glea y Jd ‘.—’Uec‘d- I ad
1661-444-855 / 8200-864-312
[ 711 DG ohici 1 pan sl

Pycckun/Russian
BHUMAHWE: Ecnu Bbl
rOBOPUTE Ha PYCCKOM £3blIKe,
TO BaM OOCTYMHbI becnnaTHble
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ycnyru nepesoga. 3BOHUTE
312-864-8200 / 855-444-1661
(toll-free) (tenetann: 711).

9_o¥3\dl/Gujarati

A AAL o7l dH 9L 6r3ldl olladl
Sl dl <Al2ds ML A A Al
AHIZL HIZ BUAESH, 9. sl 52
312-864-8200 / 855-444-1661
(TTY: 711).

1,59/Urdu

g 1S, 1o 1y wedwo
nSU U9 Tu \59 )'k_JlL.)

SS 035 SS Eaplw pdw
PSU SuwSlu AU

Sld 312-864-8200 / 855-
444-661 (TTY: 711).

Tiéng Viét/Vietnamese
CHUY: Né&u ban noiTiéng Viét,
c6 cac dich vu ho trg ngbn nglr
mién phi danh cho ban. Goi s6
312-864-8200/ 855-444-1661
(TTY: 1-711).

gcl/Hindi

AT & & 319 gl erd
&l 3Teh AT JoRd o |TeT
G A4 U ¢l 312-
864-8200 / 855-444-1661
(TTY: 711) W hict il

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).

YkpaiHcbka/Ukranian
YBAT'A! Ao BU pO3MOBsIETE
YKpalHCbKOK MOBOH, BU
MOXXETE 3BEPHYTUCA A0
6E3KOLITOBHOI CMYy>X61 MOBHOI
nigTpumkn. TenedoHynte 3a
Homepom 312-864-8200 / 855-
444-1661 (Tenetann: 711).

qisn/Bengali

TGl SIFF: WA Tl e

S FAT A, OIReAC AN Gy
RIS ST STRITST AT S |
FeT FFN 312-864-8200 / 855-444-
1661 (Groiery®e) / 711 (TTY) |

Aviso de practicas
de privacidad de
CountyCare

ESTE AVISO LE INFORMA COMO SU INFORMACION
MEDICA PUEDE SER USADA Y COMPARTIDA POR SU
PLAN MEDICO. TAMBIEN DESCRIBE COMO PUEDE
ACCEDER A SU PROPIA INFORMACION MEDICA.
REVISELO DETENIDAMENTE.
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¢ Qué es este documento?

Este documento, llamado Aviso de Practicas de Privacidad,

le informa de cémo CountyCare (“nosotros”) puede usary
compartir su informacion médica e informacién demogréfica,
incluyendo, entre otros, su raza, etnia, idioma u orientacién
sexual. Este aviso también describe sus derechos para acceder
a su informacién y nuestras responsabilidades para protegerla.

Debemos mantener su informacién médica privada y segura.
¢Qué es informacion médica?

“Informacion médica” significa cualquier informacion
relacionada con su atencién médica que lo identifique. Los
ejemplos incluyen, pero no se limitan a, su nombre, fecha de
nacimiento, detalles sobre la atencién médica que recibié

o los montos pagados por su atencién.

¢Por qué se me entrega este aviso?

La ley nos exige proteger la privacidad de su informacién
médica y darle informacién sobre cémo la usamos y
compartimos. También estamos obligados por ley a darle
este aviso. Estas leyes estatales y federales refuerzan nuestro
compromiso con usted, como miembro, de mantenery
proteger cuidadosamente su confidencialidad. Aunque no es
informacion médica, también aplicamos la misma privacidad
y proteccién a su informacién demogréfica, como raza, etnia,
idioma y orientacién sexual. No usaremos ni compartiremos
su informacién salvo como se describe aqui, a menos que
usted nos dé su permiso por escrito. Su informacién
demogréfica no se usard para negar servicios, cobertura o
beneficios. Si nos da permiso para compartir su informacion,
puede cambiar de opinién en cualquier momento. Avisenos
por escrito si cambia de opinién.

¢Quién cumple este aviso?

Todos los empleados, contratistas, consultores, proveedores,
voluntarios y otros profesionales y organizaciones médicas que
trabajan con CountyCare cumplen este aviso.

Cémo podemos usar o compartir
su informacion médica y demografica
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% HealthChoice

CountyCare
4 "‘;‘ Illinois

Para gestionar su tratamiento de atencién médica.
Usaremos y compartiremos su informacién para ayudar
con su atencion médica.

Por ejemplo: Un médico nos envia informacién
sobre su diagndstico y plan de tratamiento para
que podamos coordinar servicios adicionales.

Por ejemplo: Podemos compartir su informacién
demogréfica y médica (como su idioma preferido) con
una agencia de servicios que organiza servicios de
vivienda de apoyo para la atencién médica.

Para operaciones de atencion médica. Usaremos

y compartiremos su informacion médica para hacer nuestro
trabajo y evaluar cémo lo estamos haciendo. Podemos
comunicarnos con usted cuando sea necesario, o si usted
aceptd ser contactado.

Por ejemplo: Usaremos su informacién médica
para desarrollar mejores servicios para usted o para
asegurarnos de que estd recibiendo buena atencién.

Por ejemplo: Enviamos datos relacionados con su
informacién médica al estado de lllinois para demostrar
que estamos cumpliendo nuestro contrato.

Para pagar sus servicios médicos. Podemos usar y
compartir su informacién médica mientras pagamos por
sus servicios médicos.

Por ejemplo: Compartimos informacién sobre usted
con su plan de medicamentos con receta para coordinar
el pago de sus recetas.

Para administrar su plan. Podemos compartir su
informacién médica con otras empresas que tienen
contrato con CountyCare para la administracién
del plan.

Por ejemplo: Compartiremos su informacién con
una empresa de transporte para asegurarnos de que
llegue a sus citas.

Con asociados comerciales. Podemos compartir su
informacién médica con otra empresa, llamada "asociado
comercial”, que contratamos para dar un servicio a nosotros
o en nuestro nombre. Solo compartiremos su informacién
si el socio comercial ha acordado por escrito mantener la
informacion demografica y médica privada y segura.



Cémo podemos usar o compartir su
informacién médica y demografica
con su permiso

Usted puede decidir como usamos y compartimos su
informacién en las situaciones que se describen abajo.
Diganos qué quiere que hagamos y seguiremos sus
instrucciones. Si no puede indicarnos su preferencia,
podriamos compartir su informacion si creemos que
es lo mejor para usted.

Con personas involucradas en el pago de su atencién.
Podemos compartir su informaciéon médica con sus familiares,
amigos u otra persona que usted nos indique que participa
en su atencion médica o que ayuda a pagarla. Usted tiene
derecho a pedirnos que no compartamos su informacién con
ciertas personas, pero debe informarnos. En una situacién de
emergencia u otra circunstancia en la que no pueda decirnos
su preferencia, podriamos compartir parte de su informacién
con familiares, amistades u otras personas si creemos que es
lo mejor para usted.

Para compartir informacion sobre beneficios relacionados
con la salud, servicios y alternativas de tratamiento.
Podemos informarle sobre servicios médicos, productos,
tratamientos posibles o alternativas disponibles para usted.
Podemos darle informacion a través de un boletin general,
en persona o por medio de productos o servicios de valor
nominal. Podemos compartir su informaciéon médica con un
asociado comercial que nos ayude con estas actividades.
Podemos comunicarnos con usted por correo electrénico

o mensaje de texto para recordatorios de citas, encuestas
para miembros, beneficios de programas de bienestar u
otras comunicaciones generales y contenido relacionado
con la atencion médica si usted nos ha dado su direcciéon de
correo electrénico o nimero de teléfono mévil. Podriamos
contactarlo por llamada telefénica, correo electrénico o
mensaje de texto si ha dado esos medios de contacto.
Usted puede comunicarse con nosotros para pedir
especificamente que no lo contactemos por alguno de

esos medios. No podemos vender su informacion médica
sin su permiso por escrito.

Con padres y tutores legales de menores. Podemos
revelar informacién médica sobre nifios menores a sus
padres o tutores legales, a menos que dicha revelaciéon
esté prohibida por la ley. Si un menor estd emancipado,
casado, embarazada o tiene un hijo, no compartiremos
su informacién con sus padres o tutores legales sin el
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permiso del menor. Si un menor esta recibiendo atencién por
ciertas condiciones sensibles, como VIH/SIDA, condiciones de
salud mental, atenciéon reproductiva y otras, no revelaremos
esta informacion a los padres o tutores legales del menor sin
permiso, a menos que la ley lo exija o lo permita.

Para hacer investigaciones. Podemos usar y revelar su
informacion médica con fines de investigacion. Sin embargo,
la mayoria de los proyectos de investigacion estan sujetos a
un proceso de aprobacién especial y requieren su permiso
si un investigador participaré en su atencién o tendré acceso
a su nombre, direccién u otra informacién que lo identifique.
La ley permite que cierta investigacidn se haga usando su
informacion médica sin requerir su autorizacion.

Cémo debemos compartir su
informacién médica

También debemos compartir su informacién en situaciones
que contribuyen al bien o la seguridad publica, o si la ley nos
exige compartirla. Tenemos que cumplir muchas condiciones
legales antes de poder compartir su informacién para

estos fines.

Salud y seguridad publica. Podemos compartir su informacién
médica por razones de salud y de seguridad publica.
Por ejemplo:
® Para prevenir o controlar enfermedades, lesiones
o discapacidades;
® Para reportar nacimientos y defunciones;
® Para reportar abuso o negligencia infantil;

® Para ayudar a reportar informacién a la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA) de los EE. UU. sobre productos
que supervisa;

® Para reportar reacciones adversas a medicamentos;

® Para informarle de que pudo haber estado expuesto
a una enfermedad o que puede estar en riesgo de
contraer o propagar una enfermedad o condicién; o

® Asuempleador en ciertos casos limitados.

Con organismos del orden publico. Compartiremos
su informacién médica cuando estemos obligados a hacerlo
por ley federal, estatal o local, o por los tribunales.

Por ejemplo:
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® Para responder a una orden judicial, orden de arresto,
citacién u otro proceso similar;

® Para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo,
testigo importante o persona desaparecida; o

® Para obtener informacién sobre una victima de un
delito, real o presunta.

Podemos compartir informacién con un agente del
orden publico:

® Sicreemos que una muerte fue el resultado de
un delito;

® Para reportar delitos cometidos en nuestra
propiedad; o

® En caso de emergencia.

Como parte de procedimientos legales. Podemos
compartir su informacion médica en respuesta a una orden
judicial o una citacion. Solo compartiremos la informacién
especificada en la orden. Si recibimos otras solicitudes
legales, podemos compartir su informaciéon médica si

nos informan de que usted est4 al tanto y no se opone

ala revelacion.

Durante una investigacion. Compartiremos su
informacién con el Secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. si la solicita como parte de
una investigacion sobre una violacién de privacidad. Seguin
estas leyes, debemos entregarle los registros sobre usted
que solicite. En ciertas circunstancias limitadas, se nos
permite retener parte de la informacién.

Funciones gubernamentales especiales. Podemos
compartir su informacién médica con:

® Funcionarios federales autorizados;

® las autoridades de comando de las fuerzas armadas
o las agencias federales para ver si usted es apto para
el servicio militar, elegible para los beneficios médicos
para veteranos o médicamente apto para recibir una
autorizacion de seguridad;

® Con fines de inteligencia, contrainteligencia y otras
actividades de seguridad nacional; y

® Para proteger al Presidente de los Estados Unidos.

Abuso y negligencia. Es posible que tengamos que
compartir su informacion para reportar sospechas de abuso,
negligencia o violencia doméstica a agencias estatales y
federales. Lo mas probable es que se le informe cuando
compartamos esta informacién con dichas agencias.
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Para asistencia en casos de desastre. Podemos compartir
su informacién médica en una situacion de asistencia en
caso de desastre.

Prevenir una amenaza grave a la seguridad. Podemos
usar y compartir su informacién médica para prevenir o
reducir una amenaza grave a su salud y seguridad o la
salud y seguridad de otras personas.

Con forenses, médicos legistas y directores de funerarias.
Podemos compartir informacion médica con un forense

o médico legista para identificar a una persona fallecida

o determinar la causa de la muerte. También podemos
compartir informacién médica con directores de funerarias
si la necesitan para hacer su trabajo.

Actividades de supervision en salud. Ciertas agencias
médicas supervisan los sistemas de atencién médica y los
programas gubernamentales para asegurarse de que se
cumplan las leyes de derechos civiles. Podemos compartir
su informacién con estas agencias para esos fines.

Donacién de érganos y tejidos. Si usted es donante
de érganos, podemos revelar informacion médica a las
organizaciones encargadas de obtener, transportar o
trasplantar un érgano, ojo o tejido.

Compensacién laboral. Podemos compartir su informacién
médica con agencias o personas para cumplir con las leyes
de compensacién laboral u otros programas similares.

Cémo protegemos el uso de
su informacion

Cémo mantenemos su informacién segura. Tomamos
medidas para proteger su informacién demogréfica

y médica y mantenerla privada. Usamos medidas

de seguridad fisicas y electrénicas para proteger su
informacién médica, incluyendo sistemas informaticos
seguros, controles de acceso y contrasefas, politicas de
restriccién de uso y minimo necesario para los empleados,
y capacitacion obligatoria para empleados y proveedores.

Sus derechos con respecto a su
informacion médica y demografica

Usted tiene derecho a solicitar restricciones. Usted
tiene derecho a pedirnos que limitemos las maneras en
que usamos y compartimos su informacién médica para
tratamiento, pago y operaciones de atencién médica. Sin
embargo, no estamos obligados a aceptar su solicitud.
Estamos obligados a aceptar su solicitud si la revelacién
es con el propdsito de hacer un pago o para operaciones



de atencién médicay no es requerida de otra manera por
ley. También debemos aceptar la solicitud si la informacion
médica se relaciona Gnicamente con un servicio o articulo de
atencién médica que usted o una persona distinta de su plan
médico haya pagado por completo en su nombre. También
puede solicitarnos que limitemos la informacién que usamos
o compartimos con sus familiares, amigos o cualquier otra
persona que, segln usted, esté involucrada en su atenciéon
médica o ayude a pagarla.

Debe enviarnos su solicitud por escrito, firmada y con fecha.
Debe describir la informacién que quiere limitar e indicarnos
quién no debe recibir esta informacién. Debe enviar su
solicitud escrita al plan médico de CountyCare, Attention:
Compliance, 1950 W. Polk St., Suite 9217, Chicago, IL 60612.
Le informaremos si aceptamos o no su solicitud.

Sila aceptamos, la cumpliremos, a menos que la informacién
sea necesaria para tratarle en una emergencia.

Tiene derecho a obtener una copia de su conjunto de
registros designado. Usted tiene derecho a leer o recibir
una copia del conjunto de registros designado que tenemos
sobre usted.

Para revisar y obtener copias de esta informacién, debe hacer
una solicitud por escrito. Le entregaremos una copia o un
resumen del conjunto de registros designado dentro de los
30 dias posteriores a su solicitud. Si solicita una copia de su
conjunto de registros designado, podemos cobrarle una tarifa
razonable por los costos de copia, envio u otras actividades
asociadas con su solicitud.

Usted tiene derecho a solicitar cambios. Puede pedirnos
que modifiquemos su informacién médica, demogréfica

o el registro de pagos si cree que contiene errores o estéd
incompleto. Debe enviarnos una solicitud por escrito e incluir
la razén por la que quiere el cambio. No estamos obligados
a aceptar la modificacion solicitada. Si no aceptamos el
cambio, le informaremos por escrito dentro de los 60 dias.
Luego puede enviar otra solicitud si no estad de acuerdo con
nosotros. Dicha declaracién se adjuntara a la informacién

que usted queria corregir.

Usted tiene derecho a solicitar comunicacién confidencial.
Puede pedirnos que lo contactemos de una forma

especifica (por ejemplo, al teléfono de su casa o de

su oficina), o que le enviemos correspondencia a una

direccion distinta. Consideraremos todas las solicitudes
razonables. Estamos obligados a aceptar su solicitud si usted
nos dice que su seguridad estaria en peligro si no lo hacemos.

Usted tiene derecho a un informe de las revelaciones.
Usted tiene derecho a hacer una solicitud por escrito para
obtener una lista de las veces que hemos compartido su
informacién médica en los Ultimos seis anos. La lista incluira
con quién la compartimos, la fecha y el motivo. Incluiremos
todas las revelaciones, excepto aquellas relacionadas con
tratamiento, pago, operaciones de atenciéon médica o
cualquier revelacién que usted nos haya pedido hacer.

Le daremos un informe por afio sin costo, pero cobraremos
una tarifa razonable si solicita otro dentro de un periodo de
12 meses. Su solicitud escrita debe especificar un periodo
de tiempo para estas revelaciones.

Usted tiene derecho a una copia impresa de este aviso.
Usted tiene derecho a pedir una copia impresa de este aviso
en cualquier momento. Le daremos una lo antes posible.

Usted tiene derecho a elegir a alguien que actiie en su
nombre. Si ha designado a alguien con un poder notarial
médico, o si alguien es su tutor legal, esa persona puede
ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion
médica. Si ha elegido a alguien para que actte en su nombre,
debe enviar una copia de la documentacion que le otorga a
esa persona la autoridad para hacerlo.

Informacién de salud reproductiva. No usaremos su
informacién médica para hacer ni ayudar a otros a hacer
investigaciones ni imponer sanciones por el simple hecho
de buscar, obtener o facilitar atencién médica reproductiva
que sea legal. En los casos en que recibamos solicitudes
de su informacion médica que puedan incluir informacién
de salud reproductiva para actividades de supervisién de
salud, procedimientos judiciales o administrativos, fines
de aplicacién de la ley o revelaciones a médicos forenses
y examinadores médicos, obtendremos una certificacion
firmada del solicitante que indique que su solicitud no
tiene un propdsito prohibido.

Les informaremos que los usos y revelaciones indebidos de
su informacién médica pueden resultar en sanciones penales.

Informacién genética. No estd permitido usar informacién
genética para decidir si le daremos cobertura ni el precio de
esa cobertura.
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Informacion sobre el tratamiento del trastorno por
consumo de sustancias (Substance Use Disorder, SUD).

Si recibimos o mantenemos cualquier informacién sobre
usted de un programa de tratamiento de SUD que esté
cubierto por 42 CFR Parte 2 (un “Programa de la Parte 2”) a
través de un consentimiento que usted da a ese Programa
para usar y revelar la informacién de la Parte 2 para fines

de tratamiento, pago u operaciones de atencion médica,
podemos usar y revelar su informacién de la Parte 2 para
esos mismos fines. Esto es consistente con los requisitos de
HIPAAy los usos y revelaciones descritos en este Aviso. Si
recibimos o mantenemos su informacion de la Parte 2 a través
del consentimiento especifico que usted nos da a nosotros o
a otro tercero, usaremos y revelaremos su informacién de la
Parte 2 solo seguln lo permita el consentimiento que nos dio.

En ningln caso usaremos ni revelaremos su informacién de la
Parte 2, ni su testimonio sobre la informacidn contenida en su
registro del Programa de la Parte 2 en ninglin procedimiento
civil, penal, administrativo o legislativo por parte de ninguna
autoridad federal, estatal o local, en su contra, a menos que
usted lo autorice o lo ordene un tribunal después de que le
notifique la orden judicial.

Uso de su informacién con fines de mercadeo.

No podemos usar ni revelar su informacién médica para
propdsitos de mercadeo a menos que tengamos su permiso
por escrito.

Venta de su informacién. No podemos vender su informacion

médica a menos que tengamos su permiso por escrito.

Otros usos y revelaciones de su
informacion médica

Informacién sensible. Algunos tipos de informacién

médica son muy sensibles y estan sujetos a protecciones
adicionales. La ley puede exigir que obtengamos su permiso
por escrito para compartir esta informacién. La informacion
médica sensible puede incluir pruebas genéticas; pruebas,
diagnéstico o tratamiento de VIH/SIDA; condiciones de salud
mental; abuso de alcohol y sustancias; agresién sexual; o
fertilizacion in vitro. También se requiere su permiso para el
uso y la revelacién de notas de psicoterapia.
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Cambios a este aviso

Podemos cambiar nuestras politicas de privacidad,
procedimientos y este aviso en cualquier momento, y los
cambios se aplicaran a toda la informacién que tengamos
sobre usted. Si cambiamos este Aviso, se publicard en nuestro
sitio web y le enviaremos una copia por correo.

¢ Qué pasa si necesito reportar
un problema?

Si usted no estd conforme y reporta un problema, no usaremos

su queja en su contra.

Si cree que CountyCare ha violado sus derechos de privacidad
en este aviso, puede presentar una queja ante CountyCare

o ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Puede hacerlo
enviando una carta a:

U.S. Department of Health and Human
Services Office for Civil Rights

200 Independence Ave., S.W.
Washington, D.C. 20201

También puede llamar al 877-696-6775, o visitar
https://hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/ para presentar

una queja.

Puede comunicarse con la Oficina de Cumplimiento
Corporativo (Office of Corporate Compliance) de Cook County
Health o con el Oficial de Privacidad de Cook County Health
para hablar sobre cualquier pregunta que tenga, usando la
informacién abajo:

Cook County Health & Hospitals System
1950 West Polk St., Suite 9217

Chicago, IL 60612

Teléfono: 1-877-476-1873

compliance@cookcountyhhs.org



https://hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/

Su coordinador de atencion

Puede comunicarse con su coordinador de atencién al 312-864-8200 / 855-444-1661 (gratis),
de lunes a viernes. Si tiene problemas de audicion, llame a nuestra Iinea TDD/TTY al 711.

Es importante que mantenga contacto con su coordinador de atencién.
Lo ayudara con los servicios. Aseglrese de anotar el nombre y nimero
de teléfono de su coordinador de atencion.

Mi coordinador de
atencién de CountyCare:

Teléfono:

B
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Gracias por elegir

CountyCare

CountyCare

A MEDICAID H




