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:Bienvenido

y le agradecemos
por unirse

a Anthem

Blue Cross and
Blue Shield!

Soy la Dra. Kimberly Roop, presidenta del plan en Anthem. Soy médica
y formo parte de un equipo de médicos, enfermeros y otros miembros
dedicados del personal de Anthem que estamos a su disposicion para
mejorar su salud y la salud de nuestras comunidades.

Anthem trabaja con el Estado de Indiana para traerle el programa de
cuidado médico Healthy Indiana Plan (HIP). Nos sentimos honrados

de atender a los miembros de Hoosier Medicaid desde 2007. Ahora que
usted forma parte de la familia de Anthem, queremos asegurarnos de
que aproveche al maximo sus beneficios. Este manual del miembro le
dira como usar su nuevo plan médico.

Dentro, usted encontrara:
o Como funciona su plan médico.
o Servicios que son parte de sus beneficios del plan.
o Programas para ayudarle a mantenerse bien.
o Numeros de teléfono utiles.
o Como pueden hacer pagos los miembros de HIP Plus.
o Ayuda si no entiende algo o tiene un problema.
o Sus derechos y obligaciones como miembro.

Estamos comprometidos a ayudarle a obtener el cuidado que necesita
y merece. Ahora que es miembro de Anthem, estas son algunas cosas

gue le animamos a hacer de inmediato:
Seleccione un médico
y haga una cita para un

chequeo de inmediato.

Elija HIP Plus, el plan con
mejor valor que incluye
servicios de la vision, dentales
y de quiropractica.

Complete la Evaluacion de
2= necesidades de salud. Vea
v=| el volante en su paquete
de miembro para obtener
mas detalles.

Ademas recuerde llevar consigo su tarjeta de identificacion del miembro
en todo momento. Muéstrela cada vez que necesite servicios médicos.
Si usted es miembro del Plan HIP Plus, pague su contribucion a tiempo
cada mes. iGracias nuevamente por elegirnos como su plan médico!

Cordialmente,

Kimberly Roop, MD
Presidenta del Plan
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Healthy Indiana Plan (HIP)
Guia rdpida

De un vistazo, averigiie sobre:

o Sus beneficios.

o Nimeros de teléfono importantes.

o Como elegir un proveedor médico primario (PMP).
o Servicios farmacéuticos.

o Maneras de gozar de excelente salud.



\ Las lineas TTY son solo
Q para miembros con pérdida

"~ de la audicion o del habla.

Numeros de
teléfono importantes

Servicio Numero de teléfono | Informacion

o Servicios para Miembros | 866-408-6131 Horario: De lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.
(TTY 711) hora del Este. Llame para preguntas sobre:

o Su plan médico.
o Salud conductual.
o Servicios para abuso de sustancias.
o Beneficios de farmacia.
o Problemas de administracion
de la utilizacion.

o Linea de Enfermeria 866-408-6131 Hable en privado con un enfermero las 24 horas
24/7: nimero gratuito (TTY 711) del dia, los siete dias de la semana. También
de la linea de ayuda de podria llamar a esta linea para solicitar
enfermeria las 24 horas un intérprete.

o Linea directa para crisis | 833-874-0016 Llame a la Linea directa para crisis de salud
de salud conductual (TTY 711) conductual y hable con un profesional de

salud conductual certificado. Puede llamar
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Estamos listos para ayudarle cuando esté
atravesando una crisis de salud mental

0 uso de sustancias. Queremos asegurarnos
de que obtenga los servicios adecuados

lo mas pronto posible.

o Administracion de 866-408-6131 Horario: De lunes a viernes de 8 am. a 5 p.m.
la utilizacion (UM) (TTY 711) Llame si tiene preguntas sobre UM o una

solicitud de autorizacion previa. Podria pedir
un intérprete. Si llama fuera del horario normal,
puede dejar un mensaje privado. El personal
le devolvera la llamada al siguiente dia habil
0 a otra hora a peticion. El personal se
identificara por nombre, titulo y organizacion
al hacer o devolver llamadas.

o Servicios de Transporte | 844-772-6632 Programe transporte que no sea de emergencia
de Anthem (TTY 888-238-9816) | a citas con el médico al menos dos dias

habiles antes de su cita. Las llamadas para
reservaciones de rutina son aceptadas de lunes
aviernes de 8 a.m. a 8 p.m. hora del Este. Las
llamadas para reservaciones de urgenciay el
mismo dia se aceptan las 24 horas, los 7 dias
de la semana. Las llamadas para cancelaciones,
actualizaciones de estado y altas hospitalarias
se aceptan las 24 horas, los 7 dias de la semana.



Servicio Niamero de teléfono | Informacion

o Centro Nacional de 800-222-1222 Hable con un enfermero o un médico para
Control de Toxicologia recibir asesoria y tratamiento gratuitos para
(Las llamadas son la prevencidn de intoxicaciones las 24 horas
local mas cercana).
o Relay Indiana 800-743-3333 Para los miembros que tienen pérdida de la
(TTY 711) audicion o del habla, una persona capacitada
les ayudara a hablar con alguien que use un
teléfono estandar.
o Superior Vision 866-866-5641 Encuentre un oculista en su plan o conozca mas
(TTY 800-428-4833) | sobre sus beneficios de la vision.
o Programa para Mujeres, | 800-522-0874 Conozca mas sobre este programa, el cual
Bebés y Nifios (WIC) ofrece alimentos saludables a las miembros
embarazadas y madres jovenes.
o Administracion de 800-403-0864 Llame a este niumero para informar cualquier
Servicios Familiares cambio de informacion como teléfono, direccion
y Sociales (FSSA) e ingresos.
de Indiana
° Programa de Pago 800-457-4584 Hable con un administrador del programa
de Reclamaciones sobre el programa de pago de reclamaciones
Anteriores de la FSSA anteriores.
o Agente de inscripcion 877-438-4479 Puede ayudar a responder preguntas
de HIP sobre como cambiar o actualizar el estado
de miembro.
o Linea para dejar de usar | 800-784-8669 Servicio telefénico gratuito para ayudar a los
tabaco de Indiana fumadores a dejar de fumar.
o DentaQuest 888-291-3762 Encuentre un dentista o conozca mas sobre
sus servicios dentales.
o Servicios de traduccion | 866-408-6131 Podemos traducir este manual en otros idiomas
o formatos (TTY 711) o formatos tales como Braille, letra grande o CD

de audio. Podemos traducir esto gratuitamente.

Las lineas TTY son solo para miembros con pérdida de la audicion o del habla.

La tecnologia a su servicio

Anthem ofrece herramientas en linea para facilitarle el acceso al cuidado y los servicios. Con
nuestro sitio web seguro para miembros y la aplicacion movil, puede manejar su cuidado médico
con solo unos clics. Solo vaya a nuestro sitio web en anthem.com/inmedicaid para configurar su
cuenta segura. Luego de registrarse, usted puede:

o Elegir o cambiar médicos. o Contactar a Servicios

o Solicitar una nueva tarjeta de identificacion. para Miembros.

o Revisar su Cuenta POWER. o Pedir que los mensajes/

o Verificar el estado de las reclamaciones. comunicaciones se envien GECCIIITITD
o \Ver su plan de salud. a su cuenta.

Es facil y podra hacer cosas sin ninguna espera. Ademas, consulte estas paginas web de Anthem
para ver programas especiales:


https://mss.anthem.com/in/indiana-home.html

Programa

° Recompensas

Direccion web

anthem.com/AnthemRewards

Detalles

Ofrece muchas recompensas por

Saludables mantenerse saludable.
(Healthy Rewards)
o Blue Ticket anthem.com/blueticket Nos asociamos con los Indianapolis
to Health Colts para que pueda ganar premios
por hacerse su chequeo de bienestar.
o HIP Plus chooseanthem.com/in HIP Plus ofrece el mejor valor con

beneficios adicionales y sin copagos.

o Centro de pagos
de terceros de
Anthem

anthem.com/Pay4HIP

Para empleadores y grupos, como
iglesias y fundaciones, que quisieran
pagar la contribucion a la Cuenta POWER
(PAC) de un miembro de HIP. Este sitio
es solo para empleadores y grupos.

No es para miembros de HIP.



https://mss.anthem.com/in/benefits/anthem-rewards/blue-ticket-to-health.html
https://payment.anthem.com/gofundhip/login
http://anthem.com/AnthemRewards
http://chooseanthem.com/in

Si, tambien tenemos una
aplicacion para eso.

La aplicacién movil Sydney Health coloca su cuidado médico al alcance de la mano.
La descarga es gratuita en el App Store®y Google Play™. Puede utilizar la aplicacion
para lo siguiente:

o Revisar su Cuenta POWER.

o Encontrar un médico, hospital o farmacia en su plan.

o Ver sus reclamaciones.

o \er su plan de salud.

o Verificar sus sintomas.

o Hablar sobre su salud con un enfermero, las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Unidad de Conserje de Anthem

Manejar el cuidado médico puede ser dificil. Por eso creamos la Unidad de Conserje de Anthem.
Este servicio puede ayudarle a:

o Completar su Evaluacion de necesidades de salud (HNS).

o Programar citas con su proveedor médico primario (PMP).

o Conectarse con servicios comunitarios como el Programa para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC).

Llame hoy mismo a la Unidad de Conserje al 866-408-6131 (TTY 711).
También puede escribir a la Unidad de Conserje de Anthem a:

Anthem Blue Cross and Blue Shield
Mailstop INO205 C442

220 Virginia Ave.

Indianapolis, IN 46209-6227

¢Ha cambiado su nimero de teléfono o direccion?

Informe a la Administracion de Servicios Familiares y Sociales (FSSA) de Indiana de inmediato. Ellos
actualizaran sus registros y nos enviaran los cambios. Para actualizar su teléfono o direccion, puede:

o |r a fssabenefits.in.gov. En la esquina superior derecha, seleccione ya sea Sign In (Iniciar
sesion) o Create Account (Crear cuenta). Una vez que haya iniciado sesion, seleccione
Manage (Manejar) y luego Update Your Contact Information (Actualizar su informacion
de contacto).

Llame a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711) e informe el cambio a Anthem.


http://fssabenefits.in.gov

Guia de comparacion de

beneficios y copagos de HIP

Servicio Plan HIP Plus Plan HIP Basic
o Cuidado médico Sin copago Copago
o Servicios hospitalarios Sin copago Copago
o Analisis de laboratorio Sin conago CoDago
y radiografias pag pag
o Cuidado dental Sin copago Sin cobertura*™
o Servicios de la vision Sin copago Sin cobertura®
o Entrenamiento sobre manejo Sin copago Sin copaco
de la diabetes bag bag
o Servicios de quiropractica Sin copago No cubierto
o Planificacién familiar Sin copago Sin copago
o Cirugia bariatrica Sin copago No cubierto
(pérdida de peso)
o Cuidado especializado .
Sin copago Copago

de enfermeria

o Atencion de emergencia

Copago sino es una
emergencia verdadera

Copago sino es una
emergencia verdadera

o Servicios de enfermero
especializado

Sin copago

Copago

o Transporte: para casos que
no sean de emergencia

Sin copago

No es un beneficio cubierto
para el Plan HIP Plus Regular

Sin copago

No es un beneficio cubierto
para el Plan HIP Basic Regular

o Farmacia y medicamentos
de venta libre (OTC)

Sin copago

Copago

o Clinica de atencion
de urgencia

Sin copago

Copago

*Cubierto para miembros que estan embarazadas o de 19 a 20 afos sin copago.



Beneficios ampliados

Ademas de sus beneficios de HIP y muchos médicos para elegir, Anthem le ofrece estos

beneficios adicionales:

Beneficios ampliados Detalles

Limitado a uno por hogar:

Teléfono inteligente para
miembros de Connect

Articulos esenciales para
mamas embarazadas

Adultos saludables
Resultados saludables

Comidas Saludables
(Healthy Meals)

Programa de frutas
y vegetales frescos

Comidas después del alta
hospitalaria

Articulos esenciales para
cuidado personal

Programa Jump Start
(Puesta en marcha)

Asistencia para la
Equivalencia de escuela
secundaria (HSE)

Juego de herramientas para
mejoria del asmay la EPOC

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

-}

-}

o

o

-}

o

o

Minutos mensuales gratuitos

4 GB de datos y mensajes de texto
Bonificacion unica de 200 minutos
100 minutos en el mes de cumpleanos

Juego de herramientas de productos para nuevos padres

Cursos de aprendizaje en linea sobre embarazo, cuidado
posnatal y cuidado del nuevo bebé

Articulos esenciales para mantener seguro al bebé
Programa de acondicionamiento fisico en linea

y recursos

Membresia en un gimnasio para hasta seis meses
Membresia en WW® para hasta 13 semanas

10 comidas congeladas familiares saludables entregadas
en su casa

Solo para miembros de HIP Plus

Una caja de productos agricolas por mes para

tres meses entregadas en su casa

Para mamas embarazadas y en lactancia seis
semanas posparto

Dos comidas personalizadas por dia para siete dias
(hasta 14 comidas) entregadas en su casa

Solo para miembros de HIP Plus

Hasta $50 por miembro por afio para productos
de venta libre

Solo para miembros de HIP Plus
Acceso a una plataforma de aprendizaje en linea
que incluye capacitacion sobre habilidades laborales,

orientacion personalizada, preparacion para pruebas,
herramienta para busqueda de empleo y mas

Solo para miembros de HIP Plus

Vale que cubre el costo de pruebas de HSE, prueba
de practica y hasta dos pruebas nuevas

Solo para miembros de HIP Plus

Hasta $80 en productos para mejoria del asma

y la alergias

Solo para miembros de HIP Plus



Beneficios ampliados Detalles

o Hasta $50 en productos para ayudar con el manejo
Manejo del dolor no farmacoldgico del dolor
o Solo para miembros de HIP Plus

Herramienta en linea para ayudarle a encontrar recursos
Enlace de recursos comunitarios basados en la comunidad en su area que apoyan la salud
y el bienestar

Para ayudar a los miembros a acceder a servicios y apoyos

comunitarios, y oportunidades de empleo, los miembros

elegibles del Plan HIP State Plus, Plan HIP Regular Plus
Articulos esenciales para y Plan HIP Maternity podrian elegir uno de los siguientes:
el transporte o Tarjeta de combustible de $50

o Tarjeta de regalo de viaje compartido de $50
o Hasta $50 en pases de autobus

Algunos de estos beneficios ampliados estan limitados para ciertos miembros y podrian requerir
completar una evaluacion de salud, visita anual dental o de bienestar, registro en nuestro portal
seguro para miembros u otras calificaciones. Con el fin de averiguar para cuales beneficios podria
calificar, visite el Centro de recompensas de beneficios o llame a Servicios para Miembros al
866-408-6131 (TTY 711). Los beneficios podrian variar o terminarse en cualquier momento.

Para conocer los beneficios completos, vea la seccidn Servicios ofrecidos por Anthem en la Parte 1.

Planes de beneficios del Healthy Indiana Plan (HIP)

o HIP Plus: el plan de preferencia para todos los miembros, con beneficios adicionales como
cuidado dental, de la visidn, quiropractico y sin copagos.

o HIP Basic: beneficios de salud esenciales, pero limitados.
o Planes HIP State: incluyen algunos beneficios adicionales para determinados miembros.
o Plan HIP Maternity: beneficios para miembros embarazadas.

Vea mas detalles en Todo sobre el Healthy Indiana Plan en la Parte 1.



[Como sé que clase de cuidado necesito?

Podemos ayudarle a averiguar. Solo tiene que tomar la Evaluacion de necesidades de salud (HNS).
Sus repuestas nos ayudaran a encontrar el cuidado médico adecuado para usted. Para tomar la
HNS, también puede visitar anthem.com/hns o llamar al 866-408-6131 (TTY 711).

Maneras de gozar de buena salud
Siga estos pasos faciles para comenzar, manejar y mantener una buena salud.

v Elija un médico: Su proveedor médico primario (PMP) es la primera persona a la que llama
para sus necesidades médicas.

v Tome la Evaluacion de necesidades de salud: Nos ayuda a obtener el cuidado adecuado para
usted. iPuede ganar hasta $30! Consulte la seccion Programa Recompensas Saludables
(Healthy Rewards) para ver los detalles.

v Programe un chequeo médico: Llame a su PMP para hacer una cita en un plazo de 60 dias
después de ingresar a Anthem. Reciba chequeos anuales incluso si no se siente enfermo.
Esto le ayudard a permanecer con una buena salud.

v Preparese para su visita al médico: Decida qué desea discutir y escribalo.
Esté listo para hablar acerca de su historial de salud.

v Revise sus copagos (HIP Basic) y la Tabla de Niveles de PAC (HIP Plus): De esta manera,
estara preparado para cualquier costo médico que pudiese tener.

v Mantenga su tarjeta de identificacion del miembro cerca: Muéstrela cada vez que necesite
servicios médicos.

Servicios farmacéuticos

Puede abastecer sus recetas en cualquier farmacia de su plan, incluyendo:
o Medicamentos recetados.

o Articulos de venta libre (OTC) aprobados por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) y enumerados en la lista de medicamentos OTC.

o Medicamentos autoinyectables (incluye insulina).

o Agujas, jeringas, monitores de azucar en la sangre, tiras reactivas, lancetas
y tiras reactivas para pruebas de glucosa en la orina.

o Medicamentos para ayudarle a dejar de fumar.


https://hns.anthem.com

Recompensas Saludables (Healthy Rewards) por estar
y mantenerse saludable

En Anthem, queremos que se mantenga lo mas saludable posible. Una
salud excelente comienza con cuidado preventivo. El cuidado preventivo
podria incluir cualquier examen, prueba de deteccion o vacunacion
necesarios. Es el cuidado que recibe cuando no esta enfermo de modo
que su médico pueda ayudarle antes de enfermarse. Su salud es tan
importante que queremos recompensarlo por cuidarla.

Hay muchos tipos de cuidado que puede obtener para ganar incentivos a través de nuestro
programa Recompensas Saludables (Healthy Rewards). Hable con su médico acerca del cuidado
preventivo que sea adecuado para usted. Le enviaremos mensajes de texto y correos electrdnicos
para informarle los incentivos que le aplican.

La primera recompensa es por completar la Evaluacion de necesidades de salud (HNS) en los
primeros 90 dias después de inscribirse. Puede completar la HNS y ganar sus recompensas:
o En linea en anthem.com/hns.
o Llamando al 866-408-6131 (TTY 711).
Los nuevos miembros de Anthem recibirdn mas detalles sobre como completar la HNS y otras

actividades saludables. Vaya a anthem.com/AnthemRewards para conocer qué otras recompensas
puede ganar.

Normas del programa Recompensas Saludables
o Medicaid debe ser su seguro primario.

o Usted debe ser un miembro elegible de Anthem al momento en que se usa la recompensa.
Si hay una interrupcion en su cobertura después de ganar la recompensa, usted no sera
elegible para usar la recompensa.

o Sus Recompensas Saludables solo podrian usarse en comercios participantes como Amazon,
DoorDash, Marshall’'s y TJ Maxx en Indiana.

o No se permite la compra de alcohol, tabaco, cigarrillos electrdnicos, armas fuego
0 medicamentos recetados.

o Debe tener una direccidon de correo electrénico valida.

Como comenzar a ganar Recompensas Saludables

Registrese iniciando sesion en el Centro de recompensas de beneficios para canjear sus
Recompensas Saludables y ver las recompensas para las que es elegible. También puede acceder
a sus Recompensas Saludables a través de la seccion “Mi panel de salud” de Sydney Health,
nuestra aplicacion movil. O llame a la linea de servicio al cliente de Recompensas al 888-990-8681
(TTY 711).

Para mas informacion sobre estos programas, contacte a su administrador de cuidados médicos
o llame a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).


http://anthem.com/hns
http://anthem.com/AnthemRewards

Blue Ticket to Health

Anthem se ha asociado con los Indianapolis Colts para ayudar a los miembros de 3 afios en
adelante a mantenerse saludables. Para participar, llame a su médico para programar un chequeo
de bienestar. Después de completar su chequeo, tendra la oportunidad de ganar premios
incluyendo articulos promocionales de los Colts. Vaya a anthem.com/blueticket para obtener

mas informacion.

Es importante que visite a su médico todos los anos para chequeos de bienestar, incluso cuando
no esta enfermo. Esto ayuda al médico a detectar temprano cualquier problema de salud. Si
necesita ayuda para programar un chequeo de bienestar, llame a Servicios para Miembros.

Enlace de recursos comunitarios

Les brindamos a los miembros acceso a herramientas de recursos en linea, como el Enlace
de recursos comunitarios, para que puedan encontrar y solicitar servicios comunitarios

y sociales en Indiana. Encuentre servicios basados en la comunidad en su area visitando
anthem.com/inmedicaid.

Atencion de urgencia o sala de emergencias (ER)

Cuando esté enfermo o lesionado, consulte la lista de sintomas para ver a dénde debe ir para
recibir cuidado. Si necesita ayuda, llame a la Linea de Enfermeria 24/7 al 866-408-6131 (TTY 711).

Sintomas para atencion de urgencia: Sintomas para la ER:
o Resfriado, influenza o dolor de garganta o Dolor en el pecho o dificultad para respirar
o Dolor de oido o Lesiones en la cabezay los ojos
o Vomito o diarrea o Hemorragia incontrolable o cortadas graves

(]

o Torcedura comun Fractura de hueso grave, tal como un hueso
o Fractura de hueso leve roto que ha traspasado la piel
Tos o0 vomito con sangre

o

o Cortadas leves

o Asma moderada/reacciones alérgicas ° Hemorragias durante el embarazo

o Erupcion sin fiebre o Bebé menor de 8 semanas con fiebre

o

Erupcion con fiebre

Siva ala ERy no es una emergencia, le podrian cobrar un copago de $8. Pero, si primero llama
a la Linea de Enfermeria 24/7 y ahi le dicen que vaya a la ER, ese copago de $8 sera exonerado.
Llame a la Linea de Enfermeria 24/7 al 866-408-6131 (TTY 711) para que le den asistencia.

Su proveedor médico primario

Su proveedor médico primario (PMP) es la primera persona a la que usted m
debe llamar para sus necesidades médicas. Su PMP coordina cosas como:

o Chequeosy vacunas.

o Referencias a especialistas.

o Referencias para pruebasy servicios.
o Admisidn a un hospital.


http://anthem.com/blueticket
http://anthem.com/inmedicaid

Maneras faciles de pagar su Cuenta POWER de HIP Plus

Débito bancario Pida que los pagos se tomen de su cuenta.

Registrese en anthem.com/inmedicaid.

En linea . .
O pague en linea a través de su banco.

Llame a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).

Teléfono . ] :
Espere cinco dias para que se asiente en su cuenta.

Para hacer un pago en efectivo, solo tiene que ir a cualquier
establecimiento de MoneyGram.

MoneyGram

Anthem Blue Cross and Blue Shield

Correo P.0. Box 6431 Carol Stream, IL 60197-6431

Contribuciones De su empleador o un grupo sin fines de lucro.

Vea la seccion Como hacer un pago a su Cuenta POWER en la Parte 1 para ver mas detalles.

Mantenga su cuidado médico durante la redeterminacion

Cuando se inscribe por primera vez en HIP, podria ser elegible por hasta 12 meses. Luego, debe
renovar sus beneficios cada 12 meses. Esto se denomina su redeterminacién. Si no responde

a toda la documentacion que le envia la Division de Recursos Familiares (DFR) antes de la fecha
de vencimiento, perdera sus beneficios.

A continuacion, se detallan los pasos importantes durante la redeterminacion:

o Alrededor de 45 dias antes del final de su periodo de elegibilidad de 12 meses, el Estado
le enviara una carta para informarle que su periodo de elegibilidad esta cerca de finalizar.

o Si el estado no tiene suficiente informacion, le pediran mas informacion.
o Debe completar y enviar la informacion solicitada para mantenerse inscrito en HIP.
o Si estd en HIP Basic, tendra la oportunidad de pagar por HIP Plus después de renovar.
Si no sigue las instrucciones de la DFR o0 no proporciona alguna de las actualizaciones requeridas
a su informacion, su inscripcién en HIP podria ser cancelada. En este punto, atn tiene la oportunidad

de tener HIP sin una nueva solicitud, si envia su nueva informacion dentro de los 90 dias de la fecha
en que finalizaron sus beneficios.

Ademas, puede elegir su plan médico cada ano entre el 1 de noviembre y el 15 de diciembre,
durante el Periodo de seleccion de plan médico.


https://mss.anthem.com/in/indiana-home.html

(Qué es una Cuenta POWER?

Los primeros $2,500 de sus costos médicos aprobados son pagados con
su Cuenta de Bienestar y Responsabilidad Personal, llamada también

la Cuenta POWER. Los miembros de HIP Plus hacen un pequeno pago
mensual (lamado contribucidn) a su Cuenta POWER. Pero no tienen
copagos, como si los tienen los miembros de HIP Basic.

JQué es una contribucion? ?

Si pertenece al plan HIP Plus, debe hacer pagos mensuales

para pagar su parte de la Cuenta POWER. Estos pagos son sus
contribuciones. Cada mes recibira una factura por el pago que tenga
que hacer. iHaga sus pagos mensuales a tiempo!

Miembros de HIP que pasan a beneficios por discapacidad o de Medicare

Durante su membresia en HIP, podria volverse elegible para Medicare porque cumple 65 afos.
También podria volverse elegible para Medicare debido a una discapacidad. Ademas de Medicare,
hay programas estatales para los que quiza califique. Llame al 877-438-4479 o visite in.gov/fssa
para conocer mas sobre beneficios por discapacidad u otros programas de asistencia que podrian
satisfacer sus necesidades.



http://in.gov/fssa

Parte 1: Todo sobre el
Healthy Indiana Plan

Hay algunas clases distintas de planes de beneficios del Healthy Indiana Plan o HIP.

HIP Plus

HIP Plus proporciona la mayor cantidad de beneficios, incluyendo:
o Servicios de la vision, dentales y de quiropractica.

o Reposiciones para 90 dias de medicamentos recetados que toma a diario. También puede
recibir medicamentos por correo.

o Servicios de administracion de terapia con medicamentos hechos para trabajar estrechamente
con sus médicos y farmacias para ayudar a garantizar que sus medicamentos recetados
funcionen con seguridad.




¢Cual es la mejor oferta?

Q HIP Plus ofrece el mayor valor: isin copagos, ademas de servicios dentales,
Q de la vision y de quiropractica y beneficios de farmacia adicionales! HIP Basic
puede costar mas que pagar una contribucion mensual a su Cuenta POWER
de HIP Plus. Vea la seccion de Cuentas POWER en la Parte 1.

HIP Basic

HIP Basic ofrece servicios esenciales, pero:

o No incluye todo lo que HIP Plus si incluye.

o No incluye servicios de la vision o dentales, excepto para miembros que tienen 19 o0 20 afios
y miembros embarazadas.

o No incluye servicios de quiropractica.

o Usted esta limitado a un suministro para 30 dias de medicamentos y no puede tener pedidos
por correo.

o No incluye servicios de administracidn de terapia con medicamentos.

Beneficios del Plan HIP State

Los beneficios del plan HIP State incluyen algunos beneficios adicionales para los miembros que son:

o Padresy cuidadores de bajos ingresos y dependientes de 19y 20 afos.
o Médicamente delicados.

Hay dos clases distintas de planes HIP State. Con el Plan HIP State Plus, usted paga contribuciones
mensuales, de modo que sabe cuanto son sus costos médicos. Con el Plan HIP State Basic, usted
paga copagos, los cuales pueden aumentar rapidamente y costar mas.

Médicamente delicado

Para ser médicamente delicado, usted debe tener una o mas de las siguientes condiciones:

o Trastorno mental discapacitante.

o Trastorno crénico por abuso de sustancias.

o Condicion médica grave y compleja.

o Discapacidad fisica, intelectual o del desarrollo que afecte la vida diaria.

o Determinacion de discapacidad de la Administracion del Seguro Social.
Si usted califica como médicamente delicado, necesitaremos confirmarlo todos los anos. Para
obtener mas informacion o si tiene preguntas sobre estar en la categoria de médicamente delicado,
llame a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711). Si califica como médicamente delicado,

usted tendria que pagar contribuciones mensuales y hacer copagos si sus ingresos estan por encima
del 100% del Nivel federal de pobreza y no hace pagos a tiempo a su Cuenta POWER.



Plan HIP Maternity

Si usted califica para HIP y esta embarazada o se embaraza mientras esta en HIP, sera inscrita en
el plan HIP Maternity. Con HIP Maternity:

o No tiene ningun copago.
o No tiene pagos a la Cuenta POWER durante el embarazo.

o Su Cuenta POWER esta congelada mientras esta en el plan Maternity, asi que no se deducen
gastos médicos de su Cuenta POWER.

o Durante su embarazo, usted obtiene todos los fabulosos beneficios que estaba recibiendo de
su plan HIP regular como médico, hospital y servicios de laboratorio, ademas de beneficios
adicionales incluyendo servicios de la vision, dentales y de quiropractica al igual que traslados
a citas médicas.

Al final de su embarazo, recibira 12 meses adicionales de beneficios de posparto. Luego de
ese periodo, sera transferida al plan HIP Basic y se le dara la oportunidad de hacer un pago
a la Cuenta POWER para transferirse a HIP Plus.

Atencion durante el embarazo y de posparto
Tan pronto sepa que esta embarazada:
o Llame al nimero gratuito de Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).

o \lea a su médico para recibir atencidn prenatal: esta es la atencion que recibe mientras esta
embarazada. Nuestro personal se asegurara de que su médico y su hospital estén en su plan.
En su primera visita prenatal, su médico debe programar visitas adicionales a lo largo de su
embarazo para mantenerlos saludables a usted y a su bebé. Es importante que acuda a su
médico con regularidad durante su embarazo.

o Cuando quede embarazada, sera transferida al plan HIP Maternity. Permanecera en este plan
por 12 meses después del final de su embarazo.

o Sepa que mientras esta embarazada, no tendra que hacer pagos a su Cuenta POWER ni tendra
copagos por servicios médicos.

o Si necesita cuidado médico conductual, puede ir a cualquier médico de los Programas de
Cobertura Médica de Indiana (IHCP).




Nuevo nacimiento, nueva vida (New Baby, New Lifes")

Es muy importante ver a su proveedor médico primario (PMP) o al obstetra o ginecdlogo (OB-GYN)
para recibir cuidado cuando esté embarazada. Esta clase de atencion se conoce como atencion
prenatal. Puede ayudarla a tener un bebé sano. La atencion prenatal es importante cada vez que
esté embarazada. Con nuestro programa, tendra acceso a informacién de salud y tal vez reciba
incentivos por acudir a sus citas.

Nuestro programa también ayuda a las embarazadas con sus necesidades médicas complicadas.
Los enfermeros administradores de cuidados médicos trabajan conjuntamente con estas personas
para brindar:

o Educacion.

o Apoyo emocional.

o Ayuda para seguir el plan de salud del médico.

o Informacion sobre servicios y recursos en su comunidad.

Nuestros enfermeros también trabajan con los médicos y ayudan con otros servicios que usted
podria necesitar. El objetivo es promover una mejor salud para las personasy el nacimiento de
bebés sanos.

Atencidn de calidad para usted y su bebé

En Anthem, queremos darle el mejor cuidado posible durante su embarazo. Es por eso que
también sera parte de My Advocate®, el cual es parte de nuestro programa New Baby, New LifeS".,
My Advocate le proporciona la informacion y el apoyo que necesita para mantenerse sana durante
su embarazo.

Familiaricese con My Advocate®

My Advocate ofrece educacidn sobre salud materna por teléfono, web y aplicacién de teléfono
inteligente que es util y divertida. Si elige la version telefonica, conocera a Mary Beth, la
personalidad automatizada de My Advocate. Mary Beth responde a sus necesidades cambiantes
a medida que crece y se desarrolla su bebé. Puede contar con:

o Educacién que puede usar.

o Comunicacion con su administrador de cuidados médicos basada en mensajes de My Advocate
en caso de que surjan preguntas o problemas.

o Un programa facil de comunicaciones.
o Sin costo para usted.

Con My Advocate, su informacion se mantiene segura y privada. Cada vez que Mary Beth llama, le
preguntara por su ano de nacimiento. No dude en decirselo. Necesita ese dato para asegurarse
de hablar con la persona correcta.

Ayudar a que usted y su bebé se mantengan sanos

Las llamadas de My Advocate® le dan respuestas a sus preguntas, ademas de apoyo médico si lo
necesita. Habra un contacto importante de evaluacion de salud seguido por alcance educativo
continuo. Todo lo que debe hacer es escuchar, aprender y contestar una o dos preguntas. Si nos
dice que tiene un problema, recibira una llamada de vuelta de un administrador de cuidados
médicos. Los temas de My Advocate incluyen:

o Atencion para el embarazo.

o Cuidado de posparto.
o Controles de salud para nifnos.



Al embarazarse
Si cree que esta embarazada:

o Llame a su PMP o médico ginecdlogo obstetra de inmediato. No necesita una referencia de
su PMP para ver a un médico ginecologo obstetra.

o Llame a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711) si necesita ayuda para encontrar
un ginecologo obstetra en la red de Anthem.

Cuando se entere de que esta embarazada, también debe llamar a Servicios para Miembros al
866-408-6131 (TTY 711). También debe informar su embarazo a la Administracion de Servicios
Familiares y Sociales (FSSA) de Indiana al 800-403-0864.

Visite nuestra pagina de Embarazo y Salud de las Mujeres en anthem.com/inmedicaid bajo
Recursos para la salud y el bienestar para obtener informacion y recursos sobre cémo usted
y su bebé pueden mantenerse sanos. Si quiere recibir informacion sobre el embarazo por correo,
llame a Servicios para Miembros al nimero que figura en su tarjeta de identificacién del miembro.
Puede acceder a educacion, incluyendo:

o Informacion de cuidado personal sobre su embarazo.

o Detalles sobre My Advocate® que le informan sobre el programay como inscribirse y recibir
informacioén de salud en su teléfono mediante voz automatizada, la web o aplicacion de
teléfono inteligente.

o Informacion del programa Recompensas Saludables sobre cdmo canjear sus incentivos por
atencion prenatal, posparto y de bebé sano.

o Educacidn sobre como tener un bebé saludable, la depresion posparto y la atencion del recién
nacido, que incluye recursos utiles.

Cuando estd embarazada, necesita cuidar muy bien su salud. Podria obtener alimentos saludables
del programa para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC). Servicios para Miembros puede darle el niimero
de teléfono del programa WIC mas cercano.

Cuando esté embarazada, debe visitar a su PMP o ginecologo obstetra al menos:
o Cada cuatro semanas durante los primeros seis meses.
o Cada dos semanas durante el séptimo y octavo mes.
o Cada semana durante el Gltimo mes.

Tal vez su PMP o ginecologo obstetra quiera que lo visite en mas ocasiones basado en sus
necesidades de salud.

Cuando tenga a un nuevo bebé

Cuando dé a luz a su bebé, usted y el bebé tal vez deban quedarse en el hospital por lo menos:
o 48 horas después de un parto vaginal.
o 72 horas después de una cesarea.

Podria quedarse menos tiempo en el hospital si su PMP o ginec6logo obstetra y el proveedor del
bebé observan que usted y su bebé estan bien. Si usted y su bebé salen del hospital antes, su PMP
0 ginecdlogo obstetra puede pedirle que lo visite en el consultorio o que un enfermero la vea en
casa en 48 horas.



http://anthem.com/inmedicaid

Después de tener a su bebé

o Debe llamar a Servicios para Miembros de Anthem al 866-408-6131 (TTY 711) lo mas pronto
posible. Necesitaremos cierta informacion.

o Llame a la Administracion de Servicios Familiares y Sociales de Indiana al 800-403-0864 para
informar el nacimiento.

Después de que nazca su bebé, el programa My Advocate® cambiara de educacion prenatal
a posparto y de nifio sano hasta por 12 semanas después del parto.

Es importante programar una visita a su PMP o ginecdlogo obstetra después de que tenga su bebé
para un chequeo postparto. Podria sentirse bien y pensar que esta sanando, pero le toma al cuerpo
por lo menos seis semanas para sanar después del parto.

o La visita se debera hacer entre 7 a 84 dias después del parto

o Situvo un parto mediante cesarea o tuvo complicaciones con su embarazo o parto, su PMP
0 ginecodlogo obstetra podrian pedirle que regrese para un chequeo posterior a la cirugia de
una o dos semanas. Esto no se considera un chequeo posparto. Aun deberéa regresary ver
a su proveedor en un plazo de 7 a 84 dias después del parto para su chequeo posparto.

También es importante programar una consulta de control del bebé. EI PMP de su bebé puede
brindarle el mejor cuidado si trabaja en estrecha colaboracion con usted. Para los primeros afios
de vida, la Academia Estadounidense de Pediatras sugiere que su bebé tenga un chequeo al
nacimiento, alos 3 a 5 diasde nacidoyalos1,2,4,6,9,12, 15, 18, 24y 30 meses de edad. En
estas visitas el médico de su bebé se asegurara de que el bebé esté recibiendo todo el cuidado
gue necesita incluyendo chequeos de bienestar, vacunas y otro cuidado sugerido por las
recomendaciones de cobertura de EPSDT de Bright Futures (Futuros brillantes).

Recompensas prenatales

Si esta embarazada, podria recibir una recompensa por recibir la atencidn prenatal y posparto
necesaria para usted y su bebé. Para conocer mas, visite anthem.com/AnthemRewards o llame al
nimero gratuito de Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711) para recibir informacion
sobre nuestras recompensas prenatales.

CenteringPregnancy®

CenteringPregnancy es un grupo de apoyo de pares, que les ofrece a las personas un lugar para
compartir sus sentimientos y preocupaciones durante su embarazo. Un facilitador de grupo guia
la discusidn y presenta nuevos puntos de vista.

Programa de Baby shower

Anthem se asocia con grupos, tales como WIC, para realizar baby showers alrededor del estado
para educar a las embarazadas sobre sus bebés. Las participantes se informaran sobre la
importancia de las consultas de control del bebé, cdmo seleccionar un médico, programar citas
y mucho mas.


http://anthem.com/AnthemRewards

Mi bebé y yo libres de tabaco

Este programa para dejar de fumar tiene como objetivo reducir el consumo de tabaco de las
embarazadas. Quienes sigan estos cuatro pasos seran elegibles para recibir recompensas, tales
como cupones de $25 para pafales:

1. Inscribirse en el programa.

2. Tomar las clases prenatales para dejar de fumar.

3. Aceptar tomar una prueba de aliento mensual.

4. Mantenerse libre de humo después de que nace su bebé.

Vaya a babyandmetobaccofree.org para obtener mas informacion.

Copagos en el programa HIP

Un copago es el monto que usted paga cada vez que vaya al médico o reciba recetas. En HIP, los
miembros que son indigenas estadounidenses/nativos de Alaska, estan embarazadas o que han
alcanzado el limite de 5% de los costos compartidos no tienen copagos. No hay copagos para
servicios de cuidado preventivo.

Los miembros de HIP Basic tienen estos copagos:
o Visitas al médico/paciente ambulatorio: $4
o Servicios para paciente hospitalizado: $75
o Medicamentos preferidos: $4
o Medicamentos no preferidos: $8

o Visita a la ER que no es de emergencia: $8 - a los miembros no se les cobra si llaman a la Linea
de Enfermeria 24/7 al 866-408-6131 (TTY 711) primero y les dicen que vayan a la ER.

Los miembros de HIP Plus no tienen copagos, excepto por visitas a la ER que no son de emergencia
segun se describe arriba.

Para obtener mas informacion sobre nuestros
programas prenatales, lame a Servicios para
Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).



http://babyandmetobaccofree.org

(Necesita un traslado?

Servicios de Transporte de Anthem puede ayudarle

a averiguar cuales opciones de transporte hay

disponibles en su area. Tal vez pueda usar transporte o o
publico, tener un servicio de recogida y bajada, o ser

elegible para reembolso de millas.* Para sus preguntas

sobre los beneficios de transporte de cada Plan de HIP,

llame a Servicios de Transporte de Anthem al 844-772-6632

(TTY 888-238-9816) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. hora del

Este. Debe llamar por lo menos dos dias habiles antes de su citas,

pero puede llamar tanto como con 45 dias de anticipacion.

Los transportados deben seguir las leyes estatales y locales. Esto incluye
usar cinturones de seguridad y asegurarse de que los ninos menores
estén asegurados apropiadamente. Los adultos son responsables por
proporcionar el asiento de seguridad para el nifo.

*No todos los miembros del Plan HIP son elegibles para beneficios de transporte.
Encuentre su Plan HIP a continuacién para mds informacion.

Linea para dejar de usar
tabaco de Indiana

Cuando esté listo para dejar de fumar,

solo llame a la Linea para dejar de usar

tabaco de Indiana al 800-QUIT-NOW o al

800-784-8669 para obtener mas informacion.

Este servicio es gratuito para todos los residentes

de Indiana para ayudar a que los fumadores dejen de
hacerlo. Llame a Servicios para Miembros al 866-408-6131
(TTY 711) para obtener mas informacion sobre cémo inscribirse
en la Linea para dejar de usar tabaco. Si esta embarazada,
ipodria ganar recompensas! Vea la seccion de Recompensas
Saludables (Healthy Rewards) para obtener mas informacion
sobre como ganar incentivos.



HIP Basic y HIP Plus

Los servicios listados a continuacidn son para miembros en ya sea HIP Basic como
en HIP Plus. Un copago es el monto que usted paga cada vez que va al médico

o recibe recetas. En HIP, los miembros que son indigenas estadounidenses/nativos
de Alaska, estan embarazadas o que han alcanzado el limite de 5% de los costos
compartidos no tienen copagos. Los copagos tampoco aplican a los miembros

de HIP Plus, excepto por el uso de la sala de emergencias cuando no sea

una emergencia.

Detalles
Incluye:

o Cuidado preventivo

o Servicios del programa de Examen
de deteccion, diagnostico y tratamiento
temprano y periddico (EPSDT),
incluyendo visitas dentales de rutina,
visitas de bienestar y analisis de
deteccion de plomo

o Examenes fisicos

o Vacunaciones

o Atencion especializada

Beneficios
o Cuidado médico

Copago

Basic: $4 para visitas al
médico y a especialistas.
No hay copago para

las visitas de cuidado
preventivo, lo que
incluye examenes de
bienestar, examenes

de deteccion y vacunas.

o Sala de
emergencias

Basic y Plus:

$8 para usar la sala
de emergencias
cuando no se trata
de una emergencia.

o Hospital Servicios para paciente hospitalizado Basic: $75
Servicios y cirugias para Basic: $4
paciente ambulatorio

o La cirugia bariatrica (para perder peso)
esta cubierta por HIP Plus

o Analisis de Basic: $4

laboratorio
y radiografias
o Cuidados o Seis visitas de terapia espinal cada ano  Sin copago
quiropréacticos o Limitado a una visita por dia
o Autorreferencia
o No cubiertos para miembros
de HIP Basic
o Servicios Cuidado proporcionado en la ER 0 en el Sin copago
posteriores a la hospital después de que su condicién sea
estabilizacion estable o haya mejorado, pero antes de
abandonar la ER o el hospital.

o Transporte en Servicio de traslado a la sala de Sin copago

ambulancia emergencias (ER)
para emergencias

o Suministros Incluye: Basic: $4

meédicos o Equipo médico duradero
o Audifonos

o Aparatos ortopédicos
y dispositivos prostéticos




Beneficios Detalles Copago
o Terapia fisica, del Basic: Hasta 60 tratamientos por cada episodio | Basic: $4
habla, ocupacional, | por periodo de beneficios
respiratoria , . .
y cardiaca Ademas:.H.asta 75 tratamientos por periodo
de beneficios
o Salud conductual Cuidado para salud mental/abuso Basic: $4

de sustancias

o Servicios de recetas

Proporcionados por Anthem,
incluyen:
o Medicamentos recetados
o Medicamentos OTC con una receta
o Suministros para diabéticos
o Medicamentos especializados (algunos
medicamentos de costo alto son pagados
por FSSA/OptumRX)

Los miembros inscritos
en HIP Basic pagan:

o $8 de copago
para recetas
no preferidas

o $4 de copago para
recetas preferidas

No hay copagos de
farmacia para HIP Plus.

o Servicios para dejar
de fumar

Incluye:

o Tratamiento recetado y de venta libre,
tal como parches o chicles de nicotina

o Servicios de consejeria

o Vea la seccion de Recompensas
Saludables (Healthy Rewards) para ver
como puede ganar recompensas por
dejar de fumar

Sin copago

o Dialisis renal Cobertura proporcionada para servicios Basic: $4
de dialisis en casa.
o Cuidado médico o Los servicios incluyen, entre otros, Basic: $4
en el hogar atencion de enfermeria brindada
0 supervisada por un RN
y consejeria nutricional.
o 100 visitas por afo.
o Centro Hasta 100 dias Basic: $75
de enfermeria
especializada
o Cuidado para Proporcionado en un centro o en el hogar Sin copago

enfermos
terminales

para enfermedad terminal, como parte de
un plan de tratamiento antes de comenzar
el programa.




Beneficios Detalles Copago
o Trastorno de Ofrecido bajo HIP Plus Sin copago
la articulacion
temporomandibular
(trastorno de
la mandibula)
o Servicios de Un enfermero especializado es un Basic: $4
enfermero enfermero que trabaja con un proveedor
especializado médico primario (PMP).
o Transporte que no | No es un beneficio cubierto. Sin copago
sea de emergencia || o5 miembros elegibles de HIP Plus reciben
apoyo de transporte ilimitado como beneficio
ampliado; vea la seccion Beneficios ampliados
arriba.
o Dental Vea el Resumen de beneficios dentales Sin copago
a continuacion.
o Vision o Aprobada para todos los miembros Sin copago

de Plus y los miembros de Basic de
19y 20 anos
o Examenes
— Un examen de los ojos por ano para
miembros menores de 21 afios.
— Un examen de los ojos cada dos anos
para miembros de 21 afos en adelante.
o Anteojos
— Un par de anteojos por ano para
miembros menores de 21 anos,
a menos que sean médicamente
necesarios segun EPSDT.
— Un par de anteojos cada 5 afnos
para miembros de 21 anos de
edad en adelante.

¢Que es posestabilizacion?
Este es el cuidado que recibe en la ER o el hospital después de que
su condicidn esté estable, pero antes de dejar la ER o el hospital.




Beneficios de los Planes HIP
State y HIP Maternity

Servicios ofrecidos por Anthem

Los servicios listados a continuacion son para miembros en ya sea un Plan HIP State o HIP
Maternity. Los copagos no aplican a miembros del Plan HIP State Plus y HIP Maternity.

Beneficios Detalles Copago

o Cuidado médico Incluye: State Basic: $4 para
o Cuidado preventivo visitas al médico
o Examenes fisicos y a especialistas. Sin
o Atencion prenatal copago para cuidado
o Chequeos de control pediatrico preventivo, incluyendo
o Vacunaciones examenes de control,
o Atencion especializada pruebas de deteccion

e inyecciones.
o Servicios de Hasta cinco visitas por anoy 50 State Basic: $4
quiropractica tratamientos fisicos de medicamentos

terapéuticos por afo. A los quiropracticos
se les permite realizar servicios de
terapia, si estan certificados.

o Sala de emergencias State Basic y Plus: $8
para usar una ER cuando
no se trata de una

emergencia.

o Hospital Servicios para paciente hospitalizado State Basic: $75
Servicios y cirugias para State Basic: $4
paciente ambulatorio

o Analisis de laboratorio State Basic: $4

y radiografias

o Servicios posteriores | Cuidado proporcionado enla ER o en el Sin copago

a la estabilizacion hospital después de que su condicidn sea
estable o haya mejorado, pero antes de
abandonar la ER o el hospital.

o Transporte en Servicio de traslado a la sala de Sin copago
ambulancia para emergencias (ER)
emergencias




Beneficios
o Suministros médicos

Detalles

Incluye:
° Equipo médico duradero
o Audifonos
o Zapatos ortopédicos y dispositivo
ortopédico para las piernas
o Aparatos ortopédicos
y dispositivos prostéticos

Copago
State Basic: $4

o Servicios de terapia

Terapia fisica, del habla, ocupacional
y respiratoria

State Basic: $4

o Salud conductual

Cuidado para salud mental/abuso
de sustancias

State Basic: $4

o Servicios de recetas

Proporcionados por CarelonRx.
Incluye:
o Medicamentos recetados.
o Medicamentos OTC con una receta.
o Suministros para diabéticos
o Medicamentos especializados
(algunos medicamentos

Los miembros inscritos
en el Plan HIP State
Basic pagan:
o $8 de copago
para recetas
no preferidas.
o $4 para recetas

de costo alto son pagados por preferidas.
FSSA RX).
SSA/OptumRX) No hay copagos de
farmacia para el Plan HIP
State Plus.
o Servicios para dejar Incluye: Sin copago

de fumar

° Un curso de tratamiento de 12
semanas por afno calendario.

o Medicamentos recetados y de venta
libre, tales como parches o chicles
de nicotina.

o Servicios de consejeria.

o Centro de enfermeria
especializada

o HIP Maternity: Hasta 60 dias por un
periodo de 12 meses sucesivos

o State Basic y Plus: Hasta 100 dias por
periodo de 12 meses seguidos

State Basic: $75

o Cuidado para
enfermos terminales

° Proporcionado en un centro
0 en el hogar para enfermedad
terminal, como parte de un plan
de tratamiento antes de comenzar
el programa.

Sin copago

o Dialisis renal

o Cobertura proporcionada para
servicios de dialisis en casa.

State Basic: $4




Beneficios
o Servicios de la vision

Detalles

Examenes

o Un examen de los 0jos por afno para
miembros menores de 21 anos.

o Un examen de los ojos cada dos
anos para miembros de 21 anos
en adelante.

Anteojos

o Un par de anteojos por ano para
miembros menores de 21 anos,

a menos que sean médicamente
necesarios segiin EPSDT.

o Un par de anteojos cada cinco
anos para miembros de 21 anos en
adelante.

Copago
State Basic: $4

o Dental

Vea el Resumen de beneficios dentales
a continuacion.

Sin copago

o Servicios de podologia

Una visita al consultorio solamente para
miembros del Plan HIP State.

State Basic: $4

o Cuidado médico en
el hogar

o Los servicios incluyen, entre
otros, atencidn de enfermeria
brindada o supervisada por un
RNy consejeria nutricional.

o 100 visitas por afo.

State Basic: $4

o Servicios de enfermero
especializado

Un enfermero especializado es un
enfermero que trabaja con un proveedor
médico primario (PMP).

State Basic: $4

o Transporte que no sea
de emergencia

o Traslados ilimitados a proveedores
de Medicaid.

o Un traslado se define como servicio
de puerta a puerta, reembolso de
millas para un miembro o conductor,
0 pases de autobus.

o Hay disponibles beneficios de
transporte adicionales: vea la seccion
Beneficios ampliados arriba.

Sin copago




Los servicios no ofrecidos por Anthem incluyen:

o Servicios que no sean médicamente necesarios

o Servicios de hogar de ancianos (para mas de lo permitido bajo los beneficios del plan) o centro
de cuidado a largo plazo

o Servicios de centro de cuidado intermedio (ICF/MR)

o Servicios recibidos bajo la exencién de servicios en el hogar y la comunidad (HCBS)

o Tratamiento psiquiatrico en hospitales estatales o residencias

o Servicios/cuidado que recibe en otro pais

o Acupuntura

o Tratamientos experimentales o investigativos

o Cirugia cosmética (esto no se aplica a la cirugia reconstructiva)

o Medicina alternativa

o Cirugia o medicamentos para ayudarle a quedar embarazada

o Vitaminas, suplementos y medicamentos de venta libre (OTC) no cubiertos a través de los
beneficios de farmacia

o Servicios privados de enfermeria

o Para cualquier condicidn, enfermedad, defecto, dolencia o lesion que ocurra mientras trabaja
Si posee compensacion para trabajadores

o La evaluacion o el tratamiento de las discapacidades de aprendizaje




Servicios de médicos que no pertenecen a su plan

Tenemos contratos con médicos para proporcionarle el cuidado cubierto por su plan. Llame

a su PMP o a Servicios para Miembros para saber si necesita aprobacidn previa antes de ver un
médico que no esta en su plan. También puede llamarnos o visitar nuestro portal para encontrar
un médico en su plan. Es posible que pueda ver a este médico fuera del plan para un servicio de
autorreferencia. Vea Servicios de autorreferencia a continuacion para obtener mas detalles. En la
mayoria de los casos, Anthem no paga los costos de médicos fuera del plan. Solo podemos dar la
aprobacion previa a proveedores que son parte de los Programas de Cobertura Médica de Indiana
(IHCP), lo cual significa que no son parte del plan estatal.

Hay algunas otras situaciones ademas del cuidado autorreferido en los que pagaremos por
servicios fuera del plan. Estas situaciones incluyen:

o Servicios para los cuales tuvo aprobacidn previa de su aseguradora médica anterior.
Honraremos esas aprobaciones previas (a veces llamadas autorizaciones) por al menos
90 dias después de ingresar a nuestro plan.

o Si estd embarazada e ingresa a nuestro plan médico en su tercer trimestre, permitiremos
que siga viendo a sus proveedores actuales independientemente del estado del contrato.

o Si su PMP abandona nuestro plan, usted podria seguir viéndolo mientras trabajamos con
usted para encontrar un nuevo PMP dentro de nuestro plan.

En el evento improbable en que no tengamos un contrato con un proveedor que ofrezca
los servicios que usted necesita dentro de 60 millas de su hogar, trabajaremos con usted para
encontrar un proveedor, incluso si ese proveedor esta fuera del plan.

Si recibe un servicio de un médico que no esta en nuestro plan o el servicio no esta aprobado,
se considerara un servicio fuera del plan. Esto no aplica a algunos servicios de autorreferencia.

Servicios de autorreferencia
Puede recibir servicios de autorreferencia de cualquier proveedor de IHCP, incluso si no tienen
contrato con Anthem, con la excepcion de ciertos servicios de salud conductual.
Los servicios de autorreferencia incluyen:

o Cuidados quiropracticos*

o Servicios dentales de rutina™*

o Capacitacion sobre cuidado personal para la diabetes

o Servicios de emergencia

o Cuidado de los ojos y de la visidn (excepto servicios de cirugia)**

o Planificacion familiar

o Administracion de cuidados médicos para el VIH/sida

o Vacunaciones

o Servicios de salud conductual/psiquiatricos’

o Servicios de podologia e

o Atencion de urgencia
* No cubierto para miembros de HIP Basic
** En el plan HIP Basic, esto estd cubierto solo para miembros de 19 a 20 afios.

t Los proveedores de salud conductual que no sean psiquiatras deben tener contrato con Anthem.
e Esto solamente esta cubierto para miembros del Plan HIP State.



Otros servicios

Los Programas de Cobertura Médica de Indiana (IHCP) cubren algunos tipos
de cuidado para los miembros. Estos tipos de servicios se [laman de exclusion
(carve-out). Podria obtener estos servicios de parte de cualquier médico
inscrito en IHCP. Los servicios de exclusion (carve-out) incluyen:

o Opcion de Rehabilitacion de Medicaid (MRO) (también de exclusion para
miembros del Plan HIP State): ofrece diversos servicios de salud mental
para ayudar a los miembros a lograr su mejor salud en la vida diaria.

o Servicios del plan individualizado de educacidn: para ayudar a los
miembros que necesitan ayuda adicional con sus metas educativas.

o Servicios integrales de la exencion 1915i: incluye servicios tales como
Coordinacion de cuidado médico conductual y primario (BPHC) y servicios
de Salud y habilitacion mental para adultos (AMHH) para miembros que tal
vez tengan necesidades especiales.

Para averiguar mas sobre estos servicios, hable con su administrador de
cuidados médicos, o llame a Servicios para Miembros al 866-408-6131
(TTY 711).

Resumen de beneficios dentales

Una buena salud dental marca una gran diferencia en su salud en general. Por eso es importante
que cumpla con sus citas dentales y use sus beneficios dentales recomendados. Su dentista

le dira si el cuidado dental que necesita esta cubierto y si hay copagos. Su dentista también le
ayudara si necesita una autorizacion para cuidado dental. Los beneficios se basan en un codigo
de tratamiento y/o la necesidad médica.

{Necesita ayuda para entender sus beneficios, encontrar un dentista o hacer una cita?
Llame a DentaQuest al 888-291-3762 (TTY 711).




Nivel de beneficio

HIP Basic (19 a 20 afios)

Examenes orales

2 examenes por aio

Limpiezas

2 limpiezas por ano

Radiografias

1 juego completo cada
3 anos

1 juego de radiografias
de aleta de mordida
cada ano

HIP Basic (21 afnos
en adelante)

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

HIP Plus

2 examenes por ano

2 limpiezas por ano

1 juego completo cada
5 anos

1 juego de radiografias
de aleta de mordida
cada ano

Plan HIP State (19 a 20
afnos) (Plan State Plus
y Plan HIP Basic*)

2 examenes por afo

2 limpiezas por ano

1 juego completo cada
3 afos

1 juego de radiografias
de aleta de mordida
cada ano

Plan HIP State (21 afios en
adelante) (Plan State Plus
y Plan HIP Basic*)

2 examenes por ano

1 limpieza por afno

1 juego completo cada
3 anos

1 juego de radiografias
de aleta de mordida
cada ano

HIP Maternity
(19 a 20 afios)

2 examenes por aio

2 limpiezas por ano

1 juego completo cada
3 anos

1 juego de radiografias
de aleta de mordida
cada ano

HIP Maternity
(21 anos en adelante)

2 examenes por afo

1 limpieza por ano

1 juego completo cada
3 anos

1 juego de radiografias
de aleta de mordida
cada ano

* Los miembros del Plan HIP State Basic tienen un copago de $4 por tipo de servicio dental.
Por ejemplo, para los empastes hechos el mismo dia, usted adeudara un copago de $4. No
hay copago para servicios preventivos como examenes y limpiezas. Los miembros que son
indigenas estadounidenses/nativos de Alaska, estdn embarazadas o que han alcanzado el
limite de 5% de costos compartidos no tienen copagos.



Su Cuenta POWER de HIP

Con HIP Plus, todos los miembros tienen una cuenta de ahorros llamada Cuenta de Bienestar
y Responsabilidad Personal. Para abreviar se le denomina Cuenta POWER. Esta Cuenta POWER
contiene $2,500. Usted usa este dinero para pagar su cuidado médico aprobado dentro del
Healthy Indiana Plan.

¢De donde viene el dinero en mi Cuenta POWER?

Si usted esta en el plan HIP Plus, el estado paga la mayor parte de los $2,500 en la Cuenta POWER
y usted debe hacer pagos para su parte de la Cuenta POWER. Estos pagos se llaman contribuciones
y estan basados en sus ingresos. Cada mes recibira una factura por el pago que tenga que hacer.
Recuerde pagar su Cuenta POWER en su totalidad cada mes.

No se necesitan otros pagos, excepto si usa la ER para una situacion que no sea de emergencia.
Entonces, tendria un copago de $8.

Si esta en HIP Basic, el estado paga todos los $2,500 en la Cuenta POWER y usted no paga una
contribucién mensual. Pero tiene un copago cada vez que vaya al médico, tenga una visita al
hospital o reciba recetas. Estos copagos varian entre $4y $75 y pueden costar mas cuando se
comparan con un pago mensual bajo con HIP Plus. Y HIP Basic tiene menos beneficios que HIP
Plus, ya que no cubre cuidado de la vision, dental y quiropractico.

Su contribucion a la Cuenta POWER

Los miembros de HIP Plus hacen un pago mensual llamado contribucion. La contribucion a la
Cuenta POWER o PAC se basa en sus ingresos. Asi que, mientras mas gane, mayor sera su PAC.
Vea la tabla de niveles de PAC a continuacién para encontrar los montos mensuales de PAC.

Recargo por el uso de tabaco

Si usted usa tabaco, tiene los primeros 12 meses de su plan HIP para dejar de fumar. Si no lo
hace, tendra una PAC mayor después de los primeros 12 meses. A su pago de PAC se le agregara
un cargo adicional del 50%. Vea la tabla de niveles de PAC para encontrar los montos mensuales
de PAC con el Recargo por el uso de tabaco agregado.

El uso de tabaco incluye estos productos:
o Tabaco de mascar ° Puros o Narguile
o Cigarrillos ° Pipas o Rapé
Tenemos programas y beneficios para ayudarle a dejar de fumar. Incluso puede ganar dinero por

dejar de fumar. Consulte la secciones Recompensas Saludables (Healthy Rewards) y Servicios
ofrecidos por Anthem en este manual to conocer mas.




Cuando comience los primeros 12 meses del ano de beneficios de HIP, tendra la oportunidad de
decirnos si usa 0 no usa tabaco. En cualquier momento, si deja de usar tabaco, puede avisarnos
llamando a los siguientes nimeros:

o El agente inscripcion al 877-GET-HIP-9 (877-438-4479) o

o Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).
Si usted esta identificado como consumidor de tabaco y considera que esto es un error, puede
presentar una apelacion ante nosotros para informarnos el motivo por el que considera que es

un error. Vea la Parte 6: Como resolver un problema con Anthem en este manual para averiguar
como hacerlo.

Tabla de niveles de PAC

S EIE] PAC mensual: PAC mensual:

?g;’g:g?es de PAC mensual P.iAC mensual | miembro con | un recargo dos recargos
miembro conyuge recargo por el | por el uso de por el uso de

Rebiegs uso de tabaco | tabaco tabaco

Hasta 22% $1.00 $1.00 $1.50 $1.00y $1.50 $1.50

23% a 50% $5.00 $2.50 $7.50 $2.50y $3.75 $3.75

51% a 75% $10.00 $5.00 $15.00 $5.00y$7.50 | $7.50

76% a 100% | $15.00 $7.50 $22.50 $7.50y$11.25 $11.25

101% a 138% | $20.00 $10.00 $30.00 $10.00y $15.00  $15.00

¢Qué ocurre si no paga puntualmente?

Si no recibimos su contribucion a la Cuenta POWER en un plazo de 60 dias de su fecha de
vencimiento, se daran estos cambios:

o Sj usted es considerado como médicamente delicado, sera transferido al Plan HIP State Basic.
Tendra copagos que van de $4 a $75.

o Sino es médicamente delicado, podria perder su cobertura.
Limite de cinco por ciento de costos compartidos

Cada trimestre (o tres meses) de beneficios, usted no debe pagar mas del 5% de los ingresos

de su hogar para su Cuenta POWER y cualquier copago. Anthem rastreard sus pagos. Si hallamos
que usted ha cumplido con su limite del 5%, su factura de PAC sera fijada en $1 0 $1.50 para
fumadores, lo cual aun se espera que pague. Su monto de contribucién regular y sus copagos
iniciaran nuevamente al inicio del siguiente trimestre.

Sin embargo, si cree que ha pagado mas del 5% de los ingresos de su familia para el trimestre en
cuidado médico, Ilamenos inmediatamente a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).
Debera mostrar un comprobante escrito del monto que pago.



Si sus ingresos, el tamano de su hogar o la informacion de contacto cambian

Como miembro de HIP, usted debe informar estos cambios dentro de 10 dias de cuando ocurre
el cambio:

o Se muda a otra direccidn o cambia su direccion postal.

o Sus ingresos familiares o el tamarfio de su familia cambian.

o Pierde su trabajo, cambia de trabajo o consigue un nuevo trabajo.

o Se embaraza, da a luz a su bebé o al finalizar su embarazo.

° Queda asegurado bajo Medicare u otro tipo de seguro.

o Otro cambio que considere que podria afectar su elegibilidad o beneficios para HIP.

Para hacer estas actualizaciones:
o Vaya a FSSABenefits.in.gov
o Seleccione Sign in (Iniciar sesion) o Create account (Crear cuenta) y siga las indicaciones.
o Llame a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711) si necesita asistencia.

Como hacer un pago a su Cuenta POWER

Como miembro de HIP Plus, usted debe hacer pagos mensuales a su Cuenta POWER Ilamados
contribuciones. Recibira una carta de parte nuestra todos los meses llamada factura. Estos son
las formas en que puede hacer su pago.

1. Débito automatico recurrente, a veces llamado un pago por ACH: Los pagos se tomaran
automaticamente de su cuenta corriente o cuenta de ahorros o incluso de su tarjeta de
crédito todos los meses. Para solicitar un formulario de configuracion, contacte a Servicios
para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711) o también puede iniciar sesidon en anthem.com/
inmedicaid y programar sus pagos automaticos usted mismo.

2. Enlinea a través de su banco: Digale a su banco si necesita ayuda para inscribirse en sus
servicios de pago de facturas en linea. Espere por lo menos tres dias habiles para que su
pago sea asentado.

3. En linea a través de Anthem, a veces llamada transferencia electrdnica: Registrese en
anthem.com/inmedicaid.

4. Correo: Envie el formulario de factura de la Cuenta POWER con su cheque o giro bancario
a: Anthem Blue Cross Blue Shield P.0. Box 6431 Carol Stream, IL 60197-6431. Aseglrese
de escribir su nimero de identificacion del miembro en su pago. Asegurese de enviar por
correo los pagos con el cupén desprendible adjunto a su factura. Si esta pagando por varios
miembros de la familia con un cheque, incluya todos los cupones.

5. MoneyGram: Vaya a cualquier establecimiento de MoneyGram para hacer un pago en efectivo.
Puede encontrarlos en lugares como Walmart o CVS. Hay una lista completa en linea en
moneygram.com. Necesitara su nimero de identificacién del miembro, el cual esta ubicado
en el frente de su tarjeta de identificacion, el Nombre de la compania, Anthem Healthy Indiana
Plan; y/o el Codigo de recibo de cinco digitos, 15204. Aseglrese de llevar el talonario de pago
que viene adjunto a su factura. Este servicio no tiene costo.



http://anthem.com/inmedicaid
http://anthem.com/inmedicaid
http://anthem.com/inmedicaid
http://moneygram.com
http://FSSABenefits.in.gov

6. Teléfono: Pague mediante tarjeta de crédito, tarjeta de débito o cheque electronico llamando
a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711). Espere por lo menos cinco dias para
que su pago sea asentado.

7. Contribuciones de empleador/grupo sin fines de lucro: Su empleador o un grupo sin fines
de lucro, como una iglesia o fundacion, puede pagar una parte o toda su contribucion. Si ellos
pagan una parte de su contribucion, usted paga el resto. Los empleadores y los grupos sin
fines de lucro pueden visitar anthem.com/Pay4HIP para conocer mas. Su empleador también
puede hacer sus pagos mediante deduccion automatica de la ndmina. Su empleador puede
llamar a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711) para obtener mas detalles.

¢Que pasa si no pago mi Cuenta POWER?

Si su Cuenta POWER tiene un retraso de mas de 60 dias, usted podria perder algunos
o todos sus beneficios. Mantenga sus beneficios pagando a tiempo.

Transferencia de crédito de la Cuenta POWER

El dinero que usted paga a su Cuenta POWER sera suyo. Si queda dinero en la cuenta al final
del ano, puede utilizar este dinero para reducir su deuda si contintia en HIP.

Miembros de HIP Plus
Si usted recibe determinados servicios de cuidado preventivo, ipodria calificar para duplicar

el monto del dinero que queda en su Contribucion a la Cuenta POWER (PAC)! Esto se llama
transferencia de crédito. Asi que si su porcidn de dinero que queda al final de su afo de beneficios
es $10, recibir el cuidado preventivo requerido puede ahorrarle hasta $20 en lo que paga el
siguiente afo. (Nota: el monto de su transferencia no puede ser mayor que el monto de lo

que pago).

Miembros de HIP Basic

Si usted recibe su cuidado preventivo, podria transferirse a HIP Plus con un descuento cuando se
determina que es elegible para otro periodo de beneficios y continta en HIP. El descuento reduce
su contribucion mensual a la Cuenta POWER en su periodo de beneficios actual y sus pagos de la
contribucion mensual podrian quedar reducidos en HIP Plus por hasta 50%.

Solo tiene que recibir uno de los servicios preventivos de la lista a continuacion (incluyendo vision
y dental como preventivos). Preglintele a su médico hoy sobre como recibir estos servicios con
base en su edad y género:


http://anthem.com/Pay4HIP

Servicios de cuidado

preventivo

L 19 en A 20 en adelante,
Examen fisico anual Analisis de colesterol* -
adelante cada 5 anos
Vacuna contra 19 en Prueba de deteccion 35 en adelante
la influenza adelante de diabetes*
Visién 19 en Vacuna contra tétano, 20 en adelante,
adelante difteria, tos ferina (Tdap)* cada 10 afos
Dental 19 en Prueba de deteccion de 45 en adelante,
adelante cancer colorrectal (CRC)* Cada 10 anos
40 en Prueba de deteccion de 65 en adelante
Mamografia* delant aneurisma adrtico si alguna vez fue
adelante abdominal (AAA) fumador, una vez
21 en ,
. * Prueba de deteccion de
Papanicolaou adelante, . . " 55 en adelante
- cancer de prostata
cada 3 anos

* Estas son guias generales y podrian cambiar segun las recomendaciones clinicas de su proveedor

médico primario (PMP).

** La decision de hacer una prueba para cancer de préstata debe ser individual, las guias para
pruebas de deteccion futuras dependen de los resultados de la prueba inicial y la guia clinica de

su proveedor médico primario (PMP).

iMe cobraran por los servicios preventivos?

No. Usted recibe estos beneficios sin costo alguno para usted. El cuidado
preventivo le ayuda a mejorar su salud y puede ayudarle a manejar su Cuenta
POWER y ahorrar dinero. Al recibir cuidado preventivo gratuito y mantenerse
saludable, usted podria:

o Usar menos su Cuenta POWER.

o Calificar para que los fondos restantes se transfieran y reduzcan la PAC
del siguiente ano.

o Ahorrar dinero en su cuidado médico.

?




Estado mensual de la Cuenta POWER

Recibird un estado de la Cuenta POWER cada mes y este servird como su explicacidon de beneficios
(EOB). No es una factura. También puede ir a anthem.com/inmedicaid o a nuestra aplicacién mavil
e iniciar sesion para ver su estado de cuenta.
El estado de cuenta incluye:

o El monto que ha contribuido para su cuenta.

o El monto que el estado ha contribuido para su cuenta.

o Todas las reclamaciones que hemos pagado.

o El saldo de su Cuenta POWER.

o Cudles reclamaciones fueron pagadas de los fondos de su Cuenta POWER.
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Parte 2: Maneras de gozar v
de excelente salud

Elija su proveedor médico primario (PMP)

Al ingresar a Anthem, lo pondremos en contacto con un médico o PMP. También puede elegir
el suyo al:

o Mirar dentro del directorio de proveedores de Anthem para encontrar y elegir un PMP.

o |ren linea a anthem.com/inmedicaid y seleccionar Find a Doctor (Encontrar un doctor).
o Llamar a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).
Su PMP es la primera persona a la que usted llama para todas sus necesidades médicas. Este

le ayudara a cualquier hora, incluso fuera del horario normal y respetara sus creencias culturales
y religiosas. Su PMP atendera todas sus necesidades médicas al coordinar:

o Chequeosy vacunas.

o Solicitudes para recibir una aprobacidn para brindarle servicios, de ser necesario.
o Referencias a especialistas.

o Referencias para pruebasy servicios.

o Admisién a un hospital.
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Su PMP puede ser un:
o Médico de familia o general, un médico que atiende a bebés, nifios y adultos.
o |nternista, un médico que atiende a adultos.
o Ginecologo obstetra (0B-GYN), un médico que solo atiende a mujeres.

o Médico en una clinica, tal como un departamento de salud, centro de salud con calificacion
federal o clinica de salud rural.

o Enfermero especializado.
o Pediatra, un médico que atiende a miembros menores de 21 anos.

Si necesita un directorio de proveedores o ayuda para elegir un médico que sea adecuado para
usted, llame a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).

Servicios de médicos que no estan en el plan de Anthem

Llame a su PMP o a Servicios para Miembros para saber si necesita la aprobacion de un proveedor
que no esta en su plan. Solo podemos aprobar a proveedores que sean parte de los Programas de
Cobertura Médica de Indiana (IHCP), lo cual significa que son parte del plan estatal.

Si recibe un servicio de un médico que no esta en nuestro plan o el servicio no esta aprobado,
sera considerado un servicio fuera del plan. Esto no aplica a algunos servicios de autorreferencia.
Podra consultar a un médico que no esté en nuestro plan para una autorreferencia (Consulte la
seccion de Servicios de autorreferencia para ver mas detalles).

Continuidad de la atencion

Estamos aqui para ayudar a los miembros nuevos

(,CO MO encue I’l’[I’O a recibir continuidad de la atencion y coordinacién
de servicios médicamente necesarios cuando se
un p roveed 0 r? inscriben en Anthem. Esto significa que le
Nuestro directorio de proveedores ayudaremos si esta haciendo la transicidn entre
y las herramientas de busqueda de planes, si estd embarazada o si esta recibiendo
proveedores le dicen estas cosas: determinados servicios, tales como para VIH,
° Los nombres y las direcciones de los hepatitis C y/o salud conductual. Si desea saber
proveedores del plan médico si la continuidad de la atencion es para usted,
° Los numeros de teléfonoy el horario llame a Servicios para Miembros al 866-408-6131
de atencion (TTY 711).
o Si el proveedor es hombre o mujer
o El idioma que hablan Coémo cambiar de atencidn pediatrica a atencion
o Los hospitales en los que de adulto
pueden trabajar ) ) o
o Si aceptan nuevos pacientes {Sabia que puede cambiar de meédico cuando
o Su ubicacion sea mayor? Si usted era un adolescente y ahora
(por medio de un mapa en linea) alcanzo la edad adulta, puede cambiar de su
o Calificaciones profesionales pediatra actual (médico de nifios) a un proveedor
o Especialidad que atienda a adultos. Nos complacera ayudarle
o La escuela de medicina a la a elegir un proveedor para adultos. También
que asistieron podemos ayudarle a transferir sus registros
o Las residencias que completaron médicos. Llame a Servicios para Miembros
o Estado de certificacion en la al 866-408-6131 (TTY 711), de lunes a viernes

junta médica de 8 a.m.a 8 p.m.




¢Hay otros momentos en que debo visitar

a mi PMP? —_—
Debe visitar a su médico una vez al ano para un chequeo, @

incluso si no se siente mal. Para ayudarle a recordar, programe
su chequeo en su mismo mes de nacimiento todos los anos.

Programe un chequeo de salud

Llame al consultorio de su PMP con el fin de programar una cita para hacerse un chequeo dentro de los
60 dias de ingresar a Anthem. Digales que es miembro de Anthem. Cuando programe una cita con su
PMP para hacerse un chequeo, su PMP hara lo siguiente:

o Se familiarizara con usted y conversara sobre su salud.

(]

Obtendra su historial médico de usted.

Le ayudara a entender sus necesidades médicas.
o Le ensefara formas para ayudarle a mejorar su salud o ayudarle a permanecer sano.
o Programara las pruebas y servicios preventivos que sean necesarios.

Hoosier HealthWatch: Prueba de deteccion temprana y periodica, diagndstico y tratamiento (EPSDT)

Ofrecemos servicios de EPSDT para personas hasta los 21 anos, incluyendo miembros de 19y 20 afios
inscritos en cualquier producto de HIP. Usted o el miembro de su familia puede estar saludable si:

o Acude a su PMP para visitas de rutina y vacunas.
o Acude a su dentista y su oculista para hacerse chequeos.

Como proteger a su familia del envenenamiento por plomo

Si un nifno inscrito en Medicaid esta en riesgo de exposicidon por plomo, se debe hacer una prueba
de deteccion del nivel de plomo en la sangre (BLL) entre los 9 a 15 meses, 0 lo mas cercano posible
a la cita del miembro. Los nifios deben hacerse otra prueba de sangre entre los 21 a 27 meses, o lo
mas razonablemente cercano posible a la cita del miembro. Cualquier nifo entre los 28 'y 72 meses
que no tenga un registro de algun analisis de concentracion de plomo en sangre anterior debe
hacerse un analisis de concentracion de plomo en sangre lo méas pronto posible. Usted o el
miembro de su familia:

Q ¢Visita o vive en una casa construida antes de 1978 (tal como la casa de un familiar o nifiera,
un centro de atencion diurna o un preescolar)?

O ¢Visita o vive en una casa construida antes de 1978 que esté siendo o sera remodelada?
U ¢(Tiene un hermano, hermana o0 amigo que haya tenido envenenamiento por plomo?

U ¢Visita o vive en una casa con pintura resquebrajada, descascarada, en polvo
0 en descomposicién?

Q ¢Visita seguido a un adulto que trabaje con plomo (tal como ceramica, pintura, construccion
o soldadura)?




Si marc6 una o mas de las casillas de arriba, llame a Servicios para Miembros al 866-408-6131
(TTY 711) para conversar sobre hacerse un analisis de BLL.

Consulte las Guias de salud preventiva en anthem.com/inmedicaid para conocer mas sobre las
visitas de control y las vacunas.

Preparese para su visita al médico
o Decida de qué quiere hablar y anote sus preguntas o inquietudes.
o Esté preparado para hablar sobre su historial médico y el de su familia.
o Traiga una lista de los medicamentos que esta tomando o Illévelos consigo.
o Revise sus medicamentos actuales y asegurese de que usted los esté tomando correctamente.

Piense en tres para su identificacion del miembro

Les damos a todos nuestros miembros una tarjeta de identificacion (ID). Su tarjeta de identificacion
es muy importante. Recuerde estas tres cosas:

1. Lleve con usted su tarjeta de identificacion del miembro en todo momento.
Su tarjeta de identificacion muestra que usted es miembro de Anthem y muestra
que tiene el derecho a recibir cuidado médico.

2. Muestre esta tarjeta de identificacidon cada vez que necesite servicios
médicos. Solo usted puede obtener servicios médicos con su tarjeta de
identificacién. No deje que ninguna otra persona use su tarjeta.

3. Si pierde su tarjeta, pida una tarjeta de reemplazo. Solo tiene que iniciar sesion
en anthem.com/inmedicaid. O puede llamar al 866-408-6131 (TTY 711).

Aprobacion previa (una autorizacion de Anthem)

Su PMP deberéa obtener nuestra aprobacion para algunos servicios a fin de asegurarse de que se
ofrezcan. Esto significa que tanto Anthem como su PMP o especialista aceptan que los servicios
son médicamente necesarios. Podriamos preguntarle a su médico por qué usted necesita
cuidado especial.

Obtener aprobacion tomara no mas de siete dias calendario, o si es urgente, no mas de tres dias.

Tal vez no aprobemos el pago por un servicio que usted o su médico piden. De ser asi, le
enviaremos a usted y a su médico una carta que explique el motivo. La carta le informara
como apelar nuestra decision si usted no esta de acuerdo con la misma. Consulte la seccion
de Apelaciones en la Parte 6.

Si tiene preguntas, usted o su médico podrian llamarnos a Servicios para Miembros o0 a nuestra
Linea de Enfermeria 24/7 al 866-408-6131 (TTY 711). O escribanos a:

Anthem Blue Cross and Blue Shield

P.0. Box 62509

Virginia Beach, VA 23466


http://www.anthem.com/inmedicaid
http://anthem.com/inmedicaid

Como cambiar su PMP

nﬂ

Si desea cambiar su PMP, puede hacerlo rapidamente en linea en anthem.com/inmedicaid o en la
aplicacién movil. Inicie sesion para acceder a su cuenta segura y cambiar su PMP. Si no tiene una
cuenta segura, puede crear una en cualquier momento seleccionando Register now (Registrarse
ahora). Necesitara su niumero de identificacién del miembro que se encuentra en su tarjeta de
identificacién del miembro. También podemos ayudarle a cambiar su PMP por teléfono llamando
a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).

Lo mejor es mantener el mismo PMP. El o ella conoce sus necesidades de salud.
Si elije consultar a un médico que no es su PMP y no obtuvo una aprobacion
nuestra primero, tal vez tenga que pagar por los servicios.

Atencion especializada

o Su PMP podria enviarlo a un especialista para recibir atencién o tratamiento especializado.

o Su PMP lo ayudara a elegir un especialista que le brinde la atencion que necesita.
Quizas no necesite nuestra aprobacién. Su PMP sabe cuando pedir una aprobacion.

o El personal del consultorio de su PMP puede ayudarlo. Pueden programar un dia y hora para la
visita al consultorio con un especialista.

o Digale a su PMPy al especialista lo mas que pueda sobre su salud.

o Cualquier especialista u otro proveedor que esté en el plan médico de Anthem debe obtener
nuestra aprobacion antes de poder brindarle atencidn. Quizas también necesite una referencia
de su PMP.

Referencia permanente

A veces Anthem deja que los miembros obtengan lo que se denomina una referencia permanente.
Esto significa que si necesita cuidado especial o tratamiento continuo, puede seguir viendo

al mismo especialista. Su médico hara esta referencia. El tratamiento proporcionado por el
especialista debe ser adecuado para su problema y necesidades de salud.

Para conocer mas sobre esto, llame a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).

Cdomo recibir una segunda opinién

Si tiene preguntas sobre el cuidado que su médico dice que usted necesita, es posible que
desee una segunda opinion para asegurarse de que el plan de tratamiento sea adecuado para
usted. Para obtener una segunda opinion, hable con su PMP o llame a Servicios para Miembros
al 866-408-6131 (TTY 711).

Programa Right Choices (Decisiones correctas) de Indiana

Si esta inscrito en este programa, le enviaremos una carta para informarle. Un equipo de expertos
le ayudara a recibir el cuidado médico adecuado en el momento y el lugar adecuados. Su equipo
estara compuesto por un PMP, una farmacia y un administrador de cuidados médicos. Si tiene
preguntas sobre el Programa Right Choices, Ilame a Servicios para Miembros al 866-408-6131
(TTY 711).



http://mss.anthem.com/in/indiana-home.html

Servicios de salud conductual

Ofrecemos servicios para salud mental, problemas conductuales y adicciones. No necesita una
referencia de su PMP para ver a alguien para estos servicios. Servicios para Miembros de Anthem
puede ayudarle a encontrar un médico en su area. Cubrimos:

o Servicios para paciente hospitalizado. o Andlisis aplicado del comportamiento (ABA).
o Hospitalizacion parcial. o Servicios de medicamentos.
o Programa ambulatorio intensivo. ° Pruebas psicoldgicas.

o Terapia individual, familiar y grupal.

Servicios de tratamiento para trastorno por el uso de sustancias y opioides

Anthem cubre el tratamiento para el uso de sustancias que incluye tratamiento residencial. Algunos
servicios requieren autorizacion previa. También brindamos cobertura completa para servicios del
Programa de tratamiento para opioides (OTP), incluidos todos los niveles de cuidado y el uso de
metadona y pruebas de deteccidn de enfermedades. No se requiere autorizacion previa para los
servicios de OTP. Tenemos contrato con todos los proveedores de OTP certificados por la Divisién
de Salud Mental y Adicciones (DMHA) en toda Indiana.

Mantenerse bien

Cada persona tiene necesidades especiales en cada etapa de la vida. Tenemos
programas para ayudarle a mantenerse sano y manejar las enfermedades.
Estos programas son sin costo para usted.

Para todos los adultos

o Chequeos y exdmenes médicos anuales tales como el indice de masa corporal (IMC), la presion
arterial y la diabetes

o Las vacunaciones tales como para el tétanos y la influenza pueden mantenerlo bien
o Pruebas para infecciones de transmision sexual (ITS) tal como el VIH/sida
Para mujeres
o Servicios para mujeres tales como mamografias y pruebas de deteccion del cancer de
cuello uterino

o Las clases de embarazo y parto le brindan conocimientos para ayudarla a mantenerse sana
mientras estd embarazada

o Servicios de familia para ayudar con un embarazo saludable, prevenir el embarazo o prevenir
las infecciones de transmision sexual (ITS) como el VIH/sida
Para hombres

o Pruebas de deteccidn del cancer de prostata y aneurisma aortico abdominal en
algunos hombres
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La Linea de Enfermeria 24/7 le permite hablar en privado con un enfermero registrado (RN) sobre
su salud. Los adolescentes pueden hablar con un RN en privado sobre temas de adolescentes. Solo
llame a la Linea de Enfermeria 24/7 al 866-408-6131 (TTY 711). También puede preguntar acerca
de cintas de audio sobre 300 temas de salud.

Puede encontrar Guias de salud preventiva, una hoja informativa con formas

utiles para mantenerse sano, en nuestro sitio web en anthem.com/inmedicaid.

También ofrecemos informacion sobre temas especificos relacionados con la 24/7
salud, la importancia del cuidado preventivo y cdmo navegar por el sistema

médico en nuestro blog en anthem.com/inmedicaid bajo Materiales para

los miembros.

Administracion de cuidados médicos
El cuidado médico puede ser agobiante, asi que estamos a su disposicion para ayudarle a estar al
dia. Su administrador de cuidados médicos le ayudara a:

o |dear su plan de salud.

o Responder preguntas.

o Conseguir los servicios que necesita.

o Coordinar con sus médicos y su sistema de apoyo.

COmo conectarse con la administracion
de cuidados meédicos

Los proveedores, enfermeros, trabajadores sociales y miembros o sus
representantes podrian referirlo a administracion de cuidados médicos
en una de estas dos formas:

Teléfono: 866-902-1690 (TTY 711) « Fax: 855-417-1289

Un administrador de cuidados médicos respondera a una solicitud
enviada por fax en un plazo de tres dias habiles.
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Si experimento6 un evento critico o un problema de salud que es complejo,
lo ayudaremos a conocer mas sobre su enfermedad y a desarrollar un plan
de salud a través de nuestro programa de administracion de cuidados
médicos complejos.

Acceso a la administracion de cuidados médicos complejos

Usamos los datos para saber qué miembros califican para nuestro programa de administracion
de cuidados médicos complejos. Lo pueden referir a administracion de cuidados médicos
complejos a través de lo siguiente:

o Linea de Enfermeria 24/7 o Administracion de la utilizacion
o Programa de cuidado para condiciones o Referencia al miembro o cuidador
o Planificador del alta o Su médico u otro proveedor

Si tiene uno de estos problemas de salud o algun otro problema de salud complejo o especial
y desea conocer mas sobre administracion de cuidados médicos, llame a Servicios para
Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).

Expediente médico personal de WebMD

Nos hemos asociado con WebMD Health Services para proporcionar el Expediente médico

personal (PHR) de WebMD. EI PHR de WebMD servira como un banco de su informacion de salud,
utilizando los datos clinicos de Anthem y cualquier informacion de salud que agregue. Al brindarle
la informacidn que necesita en un solo lugar, podra tomar mejores decisiones sobre sus beneficios,
tratamiento y médicos en su plan.

Cuidado para condiciones

Nuestro programa de Cuidado para condiciones ayuda a guiar el cuidado para nuestros miembros
con condiciones médicas cronicas. El programa es voluntario, privado y esta a su disposicion

sin costo de parte del equipo de la Unidad de cuidado centralizada de cuidado para condiciones
(CCCCU). Nuestro equipo de enfermeros certificados, llamados administradores de cuidados
médicos de la CCCCU, le ayudara a entender su condicion y a cumplir con sus metas de cuidado
médico a través de educacidn, recursos y referencias a proveedores de cuidado.

Puede inscribirse en el programa si tiene una 0 mas de una de estas condiciones:

o TDAH o Enfermedad o Hipertension o Esquizofrenia
o Asma pulmonar o Trastorno o Anemia
o Autismo obstructiva depresivo falciforme
_ cronica (EPOC) complejo: o Trastorno
o Trastorno bipolar o Insuficiencia adultos bor el uso
° Enfermedad cardiaca ° Trastorno de sustancias
arterial coronaria congestiva depresivo
o Enfermedad o Diabetes complejo: nifos

renal cronica y adolescentes

o VIH/sida o Embarazo



Nuestros administradores de cuidados médicos también pueden ayudar con manejo del
peso y servicios para dejar de fumar. Su administrador de cuidados médicos se ocupara de:
o Escucharloy tomarse el tiempo para entender sus necesidades especificas.
o Ayudarle a hacer un plan de salud para alcanzar sus metas de cuidado médico.

o Brindarle las herramientas, el apoyo y los recursos comunitarios que puedan ayudarle
a mejorar su calidad de vida.

o Entregar informacidén de salud que puede ayudarle a tomar mejores decisiones.
o Ayudarle a coordinar su cuidado con sus proveedores.

Cdomo ingresar

Si califica, le enviaremos una carta de bienvenida a un programa de Cuidado para condiciones.
0, llAmenos gratuitamente al 888-830-4300 (TTY 711) de 8:30 a.m. a 5:30 p.m. hora del Este
de lunes a viernes.
Cuando llame:
o Lo ubicaremos con un administrador de cuidados médicos para que dé los primeros pasos.
o Le haremos algunas preguntas sobre su salud.
o Comenzaremos a trabajar en conjunto para crear su plan.

También puede enviarnos un correo electrénico a dmself-referral@anthem.com.

Tenga en cuenta que los correos electronicos enviados por la internet son usualmente seguros,
pero existe cierto riesgo de que terceros puedan acceder (u obtener) estos correos electronicos
sin que usted lo sepa. Al enviar su informacidn por correo electrénico, usted acepta (o entiende)
que terceros tal vez accedan a estos correos electronicos sin que usted lo sepa.

Usted puede elegir excluirse (lo sacaremos del programa) del programa en cualquier momento.
LIamenos gratuitamente al 888-830-4300 (TTY 711) de 8:30 a.m. a 5:30 p.m. hora del Este de
lunes a viernes para excluirse (salir del programa). También podria llamar a este nimero para
dejarle un mensaje privado a su administrador de cuidados médicos las 24 horas del dia.

Para mas informacion, visite anthem.com/inmedicaid y seleccione Manage Your Condition (Maneje
su condicion) bajo la pestafia Health & Wellness Resources (Recursos de salud y bienestar).
También puede llamar al 888-830-4300 o0 a la Linea de crisis de salud conductual al 833-874-0016.

Hogares de salud

Anthem y los Easter Seals de la Region Central de Indiana se enorgullecen de ofrecer el programa
de Hogares de salud para miembros con Trastorno del espectro autista (TEA) de moderado
a grave. Hogares de salud coordina el cuidado con el PMP del miembro, los especialistas fisicos
y conductuales, asi como con las escuelas y los servicios sociales para ofrecer un apoyo completo.
Hogares de salud ayuda a los miembros con:

o Planificacién del cuidado o Programas de cuidado para condiciones

o Habilidades del desarrollo o Apoyo de transicion

o Actividades de promocidn de la salud
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Programa de trastornos del espectro autista

Las personas y las familias afectadas por el autismo pueden hablar con administradores de
cuidados médicos de nuestro programa de trastornos del espectro autista (TEA). Ofrecemos
un sistema de apoyo para ayudar a los miembros a entender el cuidado que esta disponible.
Nuestra meta es ayudar a las personasy a las familias a lograr confianza en la navegacion
por los recursos disponibles.

Programas para el trastorno de abuso de sustancias

El programa de trastorno de abuso de sustancias (SUD) de Anthem ayuda a los miembros
con problemas complejos por uso de sustancias a mejorar su salud en general. Nuestros
administradores de cuidados médicos trabajan con usted para identificar objetivos a largo
plazo, ayudandolo a esforzarse por lograr un estilo de vida mas saludable.



(Atencion de urgencia

0 emergencia?

¢Cual debo elegir?

Consulte la seccion de {Atencidon de urgencia o sala de emergencias (ER)?

para obtener una lista de sintomas. Se encuentra en la Guia rapida al
comienzo de este manual.

¢Enfermo o herido? éA donde debe ir?

o Cuidado fuera del horario normal
Una condicion médica urgente no es una emergencia, pero necesita cuidado médico en un plazo
de 24 horas. Esto no es lo mismo que una emergencia verdadera. Llame a su PMP si su condicion
es urgente y necesita ayuda médica en un plazo de 24 horas. Si no puede comunicarse con su PMP,
llame a la Linea de Enfermeria 24/7, incluso en dias feriados, al 866-408-6131 (TTY 711).

o Atencion de urgencia

Si tiene una lesion que podria convertirse en emergencia si no es atendida en un plazo de
24 horas, usted necesita atencidn de urgencia. Llame a su PMP o0 a la Linea de Enfermeria
24/7 al 866-408-6131 (TTY 711) si tiene preguntas.

o Atencion de emergencia

Una emergencia es una condicion médica con sintomas tan graves que usted cree razonablemente
que no recibir atencién médica de inmediato puede ser mortal o causarle dafos graves a usted
0 a su nifio no nacido.

Si tiene una emergencia, llame al 911 o vaya a la ER mas cercana. Aseglrese de llamar a su PMP
dentro de 24 horas después de ir a la ER o si ha ingresado en el hospital. Su PMP programara una
visita para darle cuidado de seguimiento.

Como recibir atencion de emergencia fuera de nuestra area de servicio
Si usted necesita atencion de emergencia mientras viaja fuera de nuestra area de servicio,
siga estos pasos que lo ayudaran a asegurarse de estar cubierto:

o Llame a su PMP (o haga que el hospital llame a su PMP) si necesita cirugia, admision
al hospital o cualquier otro servicio después de que esté estable.

o Muéstrele su tarjeta de identificacidn al hospital o al médico.
o HIP no cubre servicios prestados fuera de los Estados Unidos.
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Parte 3: Servicios de farmacia

Como abastecer sus recetas
o Su médico le dara una receta para los medicamentos que tal vez necesite.

o Luego, su médico se comunicara con su farmacia o puede ir alli con su receta.
o Debe usar una farmacia que esté en el plan de Anthem HIP. Anthem trabaja con CarelonRx

para manejar sus beneficios de farmacia.
o Puede encontrar farmacias de Anthem en su plan en nuestro directorio de proveedores.

o Sus beneficios de farmacia tienen una Lista de medicamentos preferidos (PDL). La PDL
muestra algunos de los medicamentos cubiertos por el beneficio de farmacia.

Encuentre la lista completa de la PDL en anthem.com/inmedicaid en la seccidn Beneficios

de farmacia.


http://anthem.com/inmedicaid

Los beneficios de farmacia para los miembros de HIP incluyen:
o Medicamentos recetados.

o Articulos de venta libre (OTC) aprobados por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) y enumerados en la lista de medicamentos OTC.

o Medicamentos autoinyectables (incluye insulina).

o Agujas, jeringas, monitores de azlcar en la sangre, tiras reactivas, lancetas ’6
y tiras reactivas para pruebas de glucosa en la orina.

o Medicamentos para ayudarle a dejar de fumar.

Estos medicamentos recetados na se ofrecen:
o Medicamentos de venta libre (OTC) (a menos que estén especificados en el formulario o la PDL)

o

Medicamentos usados para quedar embarazada

o

Medicamentos experimentales o investigativos
o Medicamentos para fines cosméticos

o

Medicamentos para perder peso

(]

Medicamentos para el crecimiento del cabello

Medicamentos para tratar la disfuncion eréctil

Medicamentos genéricos

Los medicamentos genéricos son tan buenos como los medicamentos de marca. Su farmacéutico
le dara medicamentos genéricos cuando su médico los haya aprobado. Estas son algunas cosas
gue usted necesita saber:

o Los medicamentos genéricos deben ser dados cuando haya uno disponible.
o Los medicamentos de marca pueden ser dados si no hay un medicamento genérico para ellos.

La PDL le dira las excepciones a estas normas.

o Los medicamentos genéricos y preferidos deben ser usados para su condicion, a menos que
su médico dé un motivo médico para usar un medicamento diferente.

Aprobacion previa para medicamentos

Algunos medicamentos necesitan una aprobacidn previa, o una autorizacién por anticipado.
Su médico debe pedir una autorizacion si:

o Un medicamento esta listado como no preferido en la PDL.

o Se deben cumplir ciertas condiciones antes de recibir el medicamento.

o Estd recibiendo mas de un medicamento de lo que normalmente se espera.
o Hay otros medicamentos que se deben probar primero.




Si se necesita una autorizacion, su médico deberd brindarnos detalles sobre su salud.
Luego decidiremos si los Programas de Cobertura Médica de Indiana (IHCP) pueden
pagar el medicamento. Esto es importante porque:

o Tal vez necesite pruebas o ayuda con un medicamento.

o Tal vez pueda tomar un medicamento distinto.
Su médico puede encontrar el numero de teléfono para solicitudes de aprobacion previa en su
tarjeta de identificacion. IHCP o Anthem decidira en un plazo de 24 horas después de recibir su

solicitud (sin incluir domingos o algunos dias feriados) si su solicitud de medicamento puede ser
aprobada. Se le notificara a su médico.

Copagos de farmacia
Los miembros de HIP en el Plan Basic tienen estos copagos:

o $4 por medicamentos preferidos
o $8 por medicamentos no preferidos

No hay copago de farmacia para:
° Miembros de HIP Plus.
o Miembros del plan HIP Maternity.
o Miembros indigenas estadounidenses/nativos de Alaska.

o Miembros que han gastado el 5% de sus ingresos para
copagos y/o contribuciones.

o Medicamentos proporcionados como suministro de emergencia.

Otras cosas que necesita saber sobre su medicamento

o Suministro para dias de medicamentos

Los miembros de HIP Basic o HIP State Basic solo podrian recibir un suministro para hasta 30 dias
de un medicamento. Los miembros de HIP Plus o HIP State Plus podrian recibir un suministro para
30 dias de medicamentos que no sean para tratamiento a largo plazo o un suministro para 90 dias
de medicamentos para tratamiento a largo plazo. Usted también puede recibir ese suministro para
90 dias por correo o en la farmacia Los miembros de HIP Plus y HIP State Plus pueden hacer que la
farmacia programe sus reposiciones para 90 dias para una sola fecha, de modo que usted pueda
hacer un viaje a la farmacia para recoger todos sus medicamentos.

° Reposiciones tempranas

Su farmacéutico tendra que pedir una autorizacion por anticipado si usted quiere que su receta
sea repuesta temprano. No espere hasta quedarse sin un medicamento para pedir una reposicion.
Llame a su médico o farmacia unos cuantos dias antes de que se le acabe su medicamento.

° Programas de seguridad para emergencias

A través de las Comunicaciones de seguridad de emergencia, lo alertamos a usted y a sus
médicos sobre retiradas importantes del mercado o retiradas de medicamentos relacionadas
con la seguridad.




o Administracion de terapia con medicamentos

Ofrecemos un programa de Administracion de terapia con medicamentos a través de nuestro
programa de Entrenador personal para medicamentos a los miembros de HIP Plus que califican.
Este ayuda a estar seguros de que usted reciba el mayor beneficio de sus medicamentos.

o Apoyo de medicamentos para miembros

Para apoyar a los miembros que visitaron recientemente la sala de emergencias, enviamos
encuestas para recopilar informacion sobre su experiencia y los motivos de la visita. Si su
visita estuvo relacionada con un problema de medicamentos, le enviaremos una carta sobre
los medicamentos y como tomarlos adecuadamente.

Sus derechos de apelacion

Si su solicitud de medicamento es denegada, usted o su proveedor pueden apelar esta decision.
Si ha agotado sus apelaciones, entonces puede pedir una audiencia de Medicaid y una revision
de la apelacion si IHCP o Anthem:

o Le denegaron un servicio.

° Redujeron un servicio.

o Finalizaron un servicio que fue aprobado antes.
° No le dieron un servicio oportuno.

Para pedir una revision, debe enviar una carta a la Administracion de Servicios Familiares
y Sociales en un plazo de 120 dias calendario después de recibir nuestra decisidon sobre su
denegacion. Envie su carta a:

Office of Administrative Law Proceedings
402 W. Washington St., Room E034
Indianapolis, IN 46204

Un juez escuchara su caso y le enviara una carta con la decision en un plazo de 90 dias habiles
después de la fecha en que pidid la audiencia por primera vez.
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Parte 4: Ayuda con

servicios especiales

Ayuda en otro idioma

Ofrecemos servicios y programas sin costo que satisfacen muchas necesidades culturales
y de idioma y ayudan a darle acceso a atencion de calidad. Usamos un servicio de intérpretes
que trabaja con mas de 200 idiomas. Ofrecemos:

o Materiales de educacion sobre salud traducidos a diferentes idiomas y otros formatos, como
braille, letra grande o CD de audio.

o Personal de Servicios para Miembros capaz de hablar otros idiomas.
o Acceso las 24 horas a intérpretes telefonicos.

o Intérpretes de lenguaje de sefiasy cara a cara.

o Médicos que hablan otros idiomas.

o Traduccion o intérprete oral (por teléfono o cara a cara) para usted mientras se encuentra
en el consultorio de su proveedor médico primario (PMP).



Llame a Servicios para Miembros al menos con 72 horas de anticipacion si necesita
un intérprete o traductor en el consultorio de su PMP.

Ayuda para miembros con pérdida de la audicion o de la vision

Llame a nuestro numero gratuito de Servicios para Miembros al 866-408-6131
(TTY 711), de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. hora del Este.

Si necesita ayuda entre las 8 p.m. y las 8 a.m. o en fines de semana,

llame a Relay Indiana al 800-743-3333 (TTY 711).

Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades

Cumplimos con los términos de la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades (ADA) de 1990.
Esta ley le protege de la discriminacion de nuestra parte debido a una discapacidad. Si piensa
que ha sido tratado de manera diferente debido a una discapacidad, llame al numero gratuito de
Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).

Nota especial para nuestros miembros indigenas estadounidenses

Gracias por elegir el Healthy Indiana Plan (HIP). Tiene la opcidn de recibir los beneficios de
Medicaid tradicional en lugar de HIP. Puede llamar al Agente de inscripcion del Healthy Indiana
Plan al 877-GET-HIP-9 (877-438-4497) para preguntas sobre cambio de su plan médico. EI cambio
no tiene costo alguno y puede recibir mas beneficios de Medicaid tradicional que de HIP.

Los miembros indigenas estadounidenses de Anthem pueden recibir servicios de un proveedor
de cuidado médico indigena si son elegibles. Los proveedores de cuidado médico amerindios
incluyen proveedores manejados por:

o Servicios de Salud Indigena (IHS)
o Una organizacion tribal
o Una organizacion indigena urbana

(]

Una tribu indigena

Ademas, si un proveedor de cuidado médico indigena esta en el plan de Anthem, usted puede
elegir ese proveedor como su PMP.

(Cuando se convirtio en 2
ley la ADA?

La Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades (ADA)

fue convertida en ley el 26 de julio de 1990, por el Presidente
George H.W. Bush. El vigésimo quinto aniversario de la ADA se
celebrd en 2015.
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Parte 5: Conozca sus derechos
y otra informacion util

Derechos de los miembros

Usted y su proveedor pueden recibir una copia de sus Derechos y obligaciones como miembro
por correo, fax o correo electronico, o en nuestro sitio web en anthem.com/inmedicaid. Como
miembro de este plan médico, usted tiene derecho a:

o Recibir informacidn acerca de Anthem, los servicios que proporcionamos, los médicos y centros
en su plany sus derechos y obligaciones. También se le notificard por teléfono o por correo si los
beneficios, los servicios o los sitios de prestacion de servicios cambian o finalizan. Puede encontrar
informacion sobre Anthem en nuestro sitio web en anthem.com/inmedicaid. También puede
llamar a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).

o Obtener informacidn sobre la estructura y operacion de Anthem.
o Ser tratado con respeto y consideracidn debida por su dignidad y privacidad.

o Recibir informacion sobre opciones y alternativas de tratamiento disponibles de forma
apropiada para su condicion y que pueda entender.

o Saber que la fecha en que se inscribio en Anthem es la fecha en que comienzan sus beneficios
y Anthem no cubrira servicios que recibi6 antes de esa fecha.

o Elegir un proveedor médico primario (PMP) que pertenezca a la red y cambiar su PMP sin
motivo o causa.


http://mss.anthem.com/in/indiana-home.html
http://mss.anthem.com/in/indiana-home.html

o

o

o

o

o

Saber si su médico participa en un plan de incentivos para médicos a través de Anthem.
LIamenos para conocer mas al respecto.

Participar en todas las decisiones sobre su cuidado médico. Esto incluye el derecho

a rechazar tratamiento.

Saber cudles hospitales debe utilizar y a los que tiene acceso.

Estar libre de cualquier forma de restriccidn o aislamiento usada como medida de fuerza,
disciplina, conveniencia o venganza, segun lo especificado en las leyes federales sobre el
uso de restricciones y aislamiento.

Solicitar y obtener una copia de sus registros médicos. Y usted puede solicitar que los mismos
sean enmendados o corregidos, segun lo establecido en las leyes estatales y federales sobre
la privacidad del cuidado médico.

Tener acceso oportuno a servicios cubiertos y cuidado médicamente necesario.

Hablar honestamente con sus médicos acerca del tratamiento adecuado para su condicién,
independientemente del costo.

Averiguar como Anthem decide si la tecnologia o tratamientos nuevos deben ser parte de

un beneficio.

Que su plan médico, sus médicos y todos sus proveedores de cuidados médicos mantengan
sus registros médicos y la informacidn del seguro médico de manera privada.

Que atiendan rapidamente sus problemas. Esto incluye cosas que usted piensa que estan
equivocadas, al igual que problemas que tienen que ver con su beneficios, pago de servicios
o recibir una autorizacion de nosotros.

Tener acceso a consejos médicos de su médico, ya sea en persona o por teléfono, las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana. Esto incluye atencion de emergencia o de urgencia.
Obtener servicios de intérprete sin costo si usted habla un idioma distinto al inglés o si tiene
pérdida de la audicidn, de la vision o del habla.

Expresar quejas o apelaciones acerca de Anthem, el plan o el cuidado que le brindamos.
Pedir informacidn y otros materiales de Anthem (cartas, boletines) en otros formatos. Estos
incluyen Braille, letra grande o CD de audio, sin costo para usted. Llame a Servicios para
Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).

Decirnos lo que le gustaria cambiar sobre su plan médico, incluyendo la politica de derechos
y obligaciones como miembro.

Cuestionar una decisién que tomamos sobre el cuidado que recibio de su médico.

No sera tratado de manera distinta si presenta una queja.

Saber que Anthem puede hacer cambios en sus beneficios del plan médico, siempre y cuando
le informemos sobre esos cambios por escrito antes de su entrada en vigencia.

Saber que Anthem no reemplaza el seguro de compensacion para trabajadores.

Hacer preguntas sobre nuestro programa de calidad y decirnos si quiere ver que se

hagan cambios.

Preguntarnos como hacemos las revisiones de utilizacion y darnos ideas sobre

como cambiarlas.

Saber que no sera responsabilizado si su plan médico queda insolvente (en bancarrota

y no puede pagar sus facturas).

Hacer una Directiva anticipada (también denominada “testamento vital”).
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Saber que Anthem, sus médicos o sus otros proveedores de cuidado médico no pueden
tratarlo de manera diferente por estos motivos:

— Su edad
— Su sexo o identidad de género
— Su orientacion sexual

— Su raza
— Su nacionalidad

— Sus necesidades de idioma

— El grado de su enfermedad,
condicion médica o discapacidad

Obligaciones de los miembros

Como miembro de este plan médico, usted tiene la obligacion de:

o

Decirnos a nosotros, su médico y sus otros proveedores de cuidado médico lo que deben saber
para tratarlo.

Entender sus problemas de salud y participar en el desarrollo de metas de tratamiento,
al mejor nivel posible.

Seguir los planes de tratamiento (y las instrucciones para el cuidado) acordados por usted,
sus médicos y sus otros proveedores de cuidado médico.

Hacer las cosas que evitan que se enferme.

Tratar a su médico y a otros proveedores de cuidado médico con respeto.
Hacer citas con su médico cuando sean necesarias.

Ir a todas sus citas programadas y llegar a tiempo.

Llamar a su médico si no puede llegar a su cita.

Llamar siempre a su PMP primero para todo su cuidado médico (a menos que tenga
una emergencia).

Mostrar su tarjeta de identificacion cada vez que recibe cuidado médico.
Usar la sala de emergencias solo para emergencias verdaderas.
Hacer cualquier copago requerido.

Hacer el pago de su contribucion mensual a tiempo (si usted es miembro de HIP que se le
requiere pagar).

Decirle a Anthem y a la Division de Recursos Familiares (800-403-0864) si:
— Se muda.

— Cambia su numero de teléfono.
— Tiene algun cambio en su seguro.

— Sus ingresos cambian.
— Cambia el numero de personas en su hogar.
— Se embaraza.



Como tomar decisiones sobre los beneficios

En Anthem, nos preocupamos por usted y queremos ayudarle a obtener el cuidado médico que
necesita. No ofrecemos incentivos por rechazos de servicios y solo tomamos decisiones basadas
en la idoneidad del cuidado y los beneficios disponibles. Sus médicos y otros proveedores de salud
trabajan con usted para decidir qué es lo mejor para usted y su salud. Su médico podria pedir
nuestra autorizacidn para pagar determinados servicios médicos.

Basamos nuestra decision en dos cosas:

o Si el cuidado es médicamente necesario 0 no.*

o Cuadles beneficios de cuidado médico tiene usted.
No les pagamos ni recompensamos a los médicos o a otros trabajadores de cuidado médico
para que:

o Nieguen su cuidado.

o Digan que usted no tiene beneficios.

o Aprueben un menor nivel de cuidado del que necesita.

*Médicamente necesario significa que Anthem pagara servicios necesarios para:
o Proteger su vida.
o Evitar que se enferme gravemente o quede discapacitado.

o Reducir un dolor intenso a través del diagnostico o el tratamiento de una enfermedad,
condicion o lesion.

Nuevos tratamientos médicos

Queremos que usted se beneficie de los nuevos tratamientos, asi que los revisamos de forma
rutinaria. Un grupo de PMP, especialistas y directores médicos decide si el tratamiento:

o Esta aprobado por el gobierno.

o Ha demostrado en un estudio confiable como afecta a los pacientes.

o Ayudara a los pacientes tanto o0 mas que los tratamientos que usamos ahora.
o Mejorara la salud del paciente.

El grupo de revision examina todos los detalles. El grupo decide si el tratamiento es médicamente
necesario. Si sumédico nos pregunta sobre un tratamiento que el grupo de revision aun no ha
examinado, los revisores se informaran sobre el tratamiento. Le informaran a su médico si el
tratamiento es médicamente necesario y si cuenta con nuestra aprobacion.

Su ano de beneficios: marque su calendario

Ahora, HIP coordina el plan médico que elija con el afio calendario. Cada otofo, durante el periodo
de seleccion de plan médico entre el 1 de noviembre y el 15 de diciembre, tendra la oportunidad
de escoger el plan médico con el que permanecera todo el afio, de enero hasta diciembre. Esto se
denomina ano de beneficios. Tendra el mismo plan médico durante todo el afio, incluso aunque
deje HIP y regrese a lo largo del afio. Si no escoge un nuevo plan, sera reinscrito automaticamente
siempre y cuando siga siendo elegible.



La buena noticia es que, si esta conforme con Anthem, no tiene que hacer nada. Sera reinscrito
automaticamente con nosotros para el proximo afo.

Si quiere hacer un cambio, puede llamar al agente de inscripcion al 877-GET-HIP-9 (877-438-4479)
entre el 1 de noviembre y el 15 de diciembre para informarle que usted quiere escoger un nuevo
plan médico para el proximo ano de beneficios. Si no pudo participar en este periodo de seleccion
de plan médico porque estaba en un programa distinto o no estaba inscrito completamente en
HIP, tiene 30 dias para elegir un nuevo plan. Solo debe llamar al agente de inscripcion y decirle
que quiere cambiar de plan médico porque no pudo participar del periodo de seleccidn.

Esto no cambia su periodo de elegibilidad para el programa durante su redeterminacién. Usted
debera seguir haciendo el proceso de redeterminacion cada 12 meses. Esto se dara con base en
cual mes empezd con HIP.

CAomo elegir un nuevo plan médico

Los miembros de HIP pueden cambiarse a otro plan médico por cualquier motivo durante los
primeros 60 dias de la membresia en el plan médico o hasta hacer el primer pago de HIP Plus,
lo que se dé primero, a menos que el miembro tenga un plan médico anterior ya asignado para
el ano calendario actual.

También puede cambiar de plan médico “justificadamente” en cualquier momento si:

o Ha agotado el proceso interno de reclamos y apelaciones de Anthem debido a que recibid una
mala calidad del cuidado médico o si hay otros casos en los que se determina que la calidad
del cuidado médico es deficiente.

o No podemos proporcionar servicios cubiertos.
o No cumplimos con ciertos estandares y practicas médicas. m

o Hay una falta de acceso a proveedores experimentados en
tratar con sus necesidades médicas.

o Existen barreras de idioma o cultura.

o Tiene acceso limitado a clinicas de atencidn primaria u otros L
servicios de salud cerca de usted.

o QOtra entidad de atencidén administrada (MCE) tiene un lista de
medicamentos que es mejor para sus necesidades médicas.

o No tiene acceso a los servicios médicamente necesarios ofrecidos por Anthem.
o Un servicio no esta cubierto por nosotros debido a motivos morales o religiosos.

o Necesita un grupo de servicios relacionados al mismo tiempo y no todos los servicios
relacionados estan disponibles en nuestro plan médico y su proveedor dice que recibir
los servicios por separado sera un riesgo para usted.

o Su PMP abandona Anthem y se reinscribe en otra MCE.

o Qtras circunstancias que la Oficina de Politica y Planificacién de Medicaid o su designado
determinen que constituyen mala calidad de los beneficios de cuidado médico.



Si tiene preguntas, quiere cambiar de plan por causa justificada, solicitar el formulario de
cambio de MCE, presentar un reclamo o si no esta satisfecho con la manera en que manejamos
un reclamo, contacte al Agente de inscripcién del Healthy Indiana Plan al 877-GET-HIP-9
(877-438-4479).

Si usted tiene otro seguro

Lldmenos al 866-408-6131 (TTY 711) si usted o sus hijos tienen otros beneficios de salud.
Esto nos ayuda a trabajar con su otra compania de seguro para pagar las reclamaciones
correctamente. Ademas, llamenos si:

o Tiene una reclamacion de compensacidn para trabajadores.

o Espera una decision sobre una demanda de lesidn personal o negligencia médica.
o Tiene un accidente automovilistico.

o Se vuelve elegible para Medicare.

En algunos casos, Anthem puede tener derecho a recibir reembolso por pagos que haya hecho
por usted si otra compania de seguro hizo pagos por su cuidado médico. Informenos de inmediato
si se lesiono en un accidente o si otra compania hizo pagos por su cuidado médico. Debera
proporcionarnos informacién sobre lo que sucedio. Llame al Departamento de subrogacion

al 866-891-7397 (TTY 711).

Qué debe hacer si recibe una factura de un proveedor

En la mayoria de los casos, usted no debe recibir una factura de un proveedor. Pero puede tener
que pagar los cargos si:

o Acordo por escrito y por anticipado pagar por el cuidado que no es ofrecido por Anthem
después de que pidid nuestra autorizacion.

o Acordo por escrito y con anticipacion pagar el cuidado de un proveedor que no trabaja
con nosotros, y no recibid nuestra autorizacion con anticipacion.
Si recibe una factura y piensa que no debe pagar los cargos, llame a Servicios para Miembros
al 866-408-6131 (TTY 711). Tenga la factura a mano cuando nos llame y diganos:
o La fecha de servicio.
o El monto que se le cobra.
o Por qué se le factura.

Politicas de privacidad

Anthem tiene derecho a recibir informacion de cualquiera que le esté dando cuidado. Usamos esta
informacion para poder pagar y manejar su cuidado médico. Mantenemos esta informacion privada
entre usted, su proveedor de cuidado médico y Anthem, excepto segun lo permita la ley. Refiérase
al Aviso de practicas de privacidad para leer sobre su derecho a privacidad. Este aviso se incluyo

al final de este manual del miembro.

Sus registros médicos

Las leyes estatales y federales le permiten ver sus registros médicos. Pregunte a su PMP por sus
registros primero. Si tiene problemas para obtener sus registros médicos de su médico, llame
a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).



Testamento vital (directiva anticipada)

Un testamento vital o directiva anticipada es un documento legal que describe como desea que
se le trate en caso de que no pueda hablar o tomar decisiones por usted mismo. Puede nombrar
a alguien como la persona que tomara decisiones sobre su cuidado médico en caso de que usted
no pueda hacerlo.

Quizas también quiera listar los tipos de cuidado que quiere 0 no quiere recibir. Por ejemplo,
algunas personas no quieren ser colocadas en maquinas de soporte de vida si quedan en coma.
Su PMP se asegurara de que su testamento vital se guarde junto con sus registros médicos.

Usted podria cambiar o revocar su testamento vital en cualquier momento con solo informarle a su
PMP o a otro proveedor de cuidado médico. Podria presentar una queja ante la agencia estatal de
encuesta y certificacion si considera que su médico no cumple con los términos de su testamento
vital. Pida ayuda a su familia, PMP o a alguien de su confianza. Los formularios que necesita estan
en las tiendas de suministros de oficina u oficina del abogado.

Mejora de la calidad

Usted merece un cuidado médico y conductual de alta calidad. El programa de Mejora de la calidad
de Anthem revisa los servicios que usted recibe de médicos, hospitales y otros servicios médicos
de Anthem. Esto garantiza que usted reciba cuidado que sea de buena calidad, util y adecuado
para usted.

Su salud es importante para nosotros y creemos que un trabajo de calidad produce resultados
de calidad. Hacemos que la informacion sobre nuestro programa de Mejora de la calidad esté
disponible todos los afos en nuestro sitio web y por escrito para los miembros que lo soliciten
y trabajamos duro para asegurarnos de que usted tenga acceso a un excelente cuidado.
Hacemos esto al:

o Tener programas y servicios para ayudarle a mejorar la calidad de su cuidado médico.

o Proporcionar herramientas de aprendizaje acerca de la atencién del embarazo y el recién
nacido para todas las embarazadas y mamas primerizas que sean miembros.

o Encontrar programas en su comunidad que le ayudan a recibir servicios si usted los necesita.

o Organizar eventos educativos para responder a sus preguntas e inquietudes, y para ayudarle
a aprovechar al maximo su cuidado médico.

o Seguir guias estatales y federales.

o Analizar nuestros resultados de calidad para descubrir nuevas formas para brindar
un mejor cuidado.

{Quiere saber mas sobre nuestro programa de Administracidn de la calidad? ¢Le gustaria saber
coémo funciona y como es nuestro desempeno? Llame a Anthem al 866-408-6131 (TTY 711).
Pidanos que le enviemos por correo informacion sobre el programa de Administracion de

la calidad. También podemos brindarle mas informacion sobre las formas en que Anthem

se asegura de que usted reciba servicios médicos de calidad.

También puede revisar la calidad y el costo del cuidado. Esto puede ayudarle a tomar las
mejores decisiones sobre su cuidado. Visite estos sitios en linea para ayudarle a saber mas:



o The Leapfrog Group (Grupo Leapfrog): leapfroggroup.org
o Hospital Compare: hospitalcompare.hhs.gov

o Hospital Inpatient Quality Reporting Program: cms.gov/medicare/
quality-initiatives-patient-assessment-instruments/hospitalqualityinits/
hospitalrhgdapu.html

o Physician Quality Information: Indiana Health Information Exchange, que se encuentra
en ihie.org

Su opinién es importante para nosotros. Recibira una encuesta de satisfaccion del miembro cada
ano. Sus respuestas son anénimas. Esta informacion es usada para mejorar nuestros servicios
y su cuidado. Si lo ayudamos, cuéntenoslo en la encuesta.

También puede ser parte de nuestro Comité de la Red Consultiva de Salud Comunitaria para Ganar
Equidad (CHANGE) llamando a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711). Como parte

de este grupo, usted puede decirnos sus puntos de vista e ideas para ayudarnos a entender lo que
necesitan nuestros miembros. También nos ayudara a saber como podemos mejorar la calidad

y el costo del cuidado médico.

Como denunciar el fraude y abuso de miembros o proveedores
Primera linea de defensa contra el fraude

Estamos comprometidos a proteger la integridad de nuestro programa de cuidado médicoy la
eficacia de nuestras operaciones al prevenir, detectar e investigar fraude, desperdicio y abuso.
La lucha contra el fraude, el desperdicio y el abuso comienza con conocimiento y concientizacion.

o Fraude: Cualquier tipo de engano intencional o declaracion falsa que se haga con el
conocimiento de que el engafo podria resultar en algun beneficio no autorizado para la
persona que lo estd cometiendo, o cualquier otra persona. El intento en si constituye fraude,
independientemente de si tuvo éxito o no.

o Desperdicio: Incluye usar de mas los servicios u otras practicas que, directa o indirectamente,
resultan en costos innecesarios. El desperdicio normalmente no se considera como
impulsado por acciones intencionales, sino que ocurre cuando los recursos son usados
de manera inapropiada.

o Abuso: Cuando los proveedores de cuidado médico no siguen buenas practicas médicas
resultando en costos innecesarios o0 excesivos, pagos incorrectos, uso inapropiado de los
codigos o servicios que no son médicamente necesarios.

Conozca mas en fighthealthcarefraud.com.

La presentacion de una tarjeta de identificacion (ID) del miembro no garantiza la elegibilidad;
los proveedores deben verificar el estatus de un miembro al consultar en linea o telefénicamente.
Hay disponible apoyo en linea para consultas de proveedores en el sitio web y telefénicamente.

Los miembros deben proteger sus tarjetas de identificacion como lo harian con una tarjeta de
crédito, llevar su tarjeta de beneficios de salud en todo momento e informar sobre cualquier
tarjeta robada o perdida a la compania lo mas pronto posible. Los miembros deben revisar
sus explicaciones de beneficios (EOB) para ver si hay algtin error y luego contactar a Servicios
para Miembros si hay algo incorrecto.


http://www.leapfroggroup.org/
https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/HospitalQualityInits/HospitalCompare
https://www.cms.gov/medicare/quality-initiatives-patient-assessment-instruments/hospitalQualityInits/hospitalrhqdapu
https://www.cms.gov/medicare/quality-initiatives-patient-assessment-instruments/hospitalQualityInits/hospitalrhqdapu
https://www.cms.gov/medicare/quality-initiatives-patient-assessment-instruments/hospitalQualityInits/hospitalrhqdapu
http://www.ihie.org
http://fighthealthcarefraud.com

Como denunciar fraude, desperdicio y abuso

Si sospecha que un proveedor (por ejemplo: grupo de proveedores, hospital, médico, dentista,
consejero, compafia de suministros médicos, etc.) o cualquier miembro (una persona que recibe
beneficios) ha cometido fraude, desperdicio o abuso, usted tiene derecho a denunciarlo. No se
tomaran represalias contra ninguna persona que denuncie violaciones o la sospecha de fraude

y abuso. El nombre de la personay su informacion, de ser suministrados, quien denuncia el
incidente se mantiene en estricta confidencialidad por parte de la Unidad de Investigaciones
Especiales (SIU).

Puede informar sus inquietudes:

o Visitando nuestro sitio de educacion fighthealthcarefraud.com; en la parte superior de la
pagina, seleccione “Report it (Informelo)” y complete el formulario de “Report Waste, Fraud
and Abuse (Denunciar desperdicio, fraude y abuso)”.

o Llamando a la Linea directa de fraudes de la SIU al 866-847-8247.
o Llamando a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).

o Enviando una carta a la SIU con su alegato de posible fraude, desperdicio o abuso a:
Special Investigations Unit
740 W Peachtree St. NW
Atlanta, GA 30308

Cualquier incidente de fraude, desperdicio o abuso podria ser denunciado a nosotros de forma
anonima; sin embargo, nuestra capacidad para investigar un asunto denunciado anénimamente
podria ser dificultada sin suficiente informacion. Por lo tanto, lo motivamos a darnos tanta
informacidn como sea posible. Apreciamos su tiempo en referir una sospecha de fraude, pero
sepa que no actualizamos rutinariamente a las personas que hacen las referencias, ya que puede
comprometer potencialmente una investigacion.
Ejemplos de fraude, desperdicio y abuso (FWA) de un proveedor:

o Alterar registros médicos para tergiversar los servicios proporcionados realmente

o Facturar servicios no provistos

o Facturar pruebas o procedimientos médicamente innecesarios

o Facturar servicios profesionales hechos por personal inexperto o no calificado

o Declaracion falsa de diagnostico o servicios

o Uso excesivo

o Pedir, ofrecer o recibir sobornos o coimas

o Cargo por procedimientos separados: cuando se facturan multiples codigos de procedimiento
individualmente para un grupo de procedimientos que deberian ser cubiertos por un solo
codigo de procedimiento integral

o Aumento del codigo para incrementar la tarifa de reembolso: cuando un proveedor le factura
a un pagador de seguro medico usando un codigo de procedimiento para un servicio mas
costoso que el que fue realizado realmente


http://fighthealthcarefraud.com

Al denunciar preocupaciones que involucran a un proveedor (un médico, dentista, consejero,
compaifiia de suministros médicos, etc.), incluya:

o El nombre, la direccion y el nimero de teléfono del proveedor.

o

Nombre y direccion del centro (hospital, hogar de ancianos, agencia de cuidado médico
en el hogar, etc.).

o

Niumero de Medicaid del proveedor y el centro (si lo tiene).

o

Tipo de proveedor (médico, dentista, terapeuta, farmacéutico, etc.).

o

Nombres y nimeros de teléfono de otros testigos que puedan ayudar en la investigacion.

o

Fechas de los eventos.

o

Resumen de lo ocurrido.

Ejemplos de fraude, desperdicio y abuso de un miembro:

o

Falsificar, alterar o vender recetas

o

Dejar que alguien mas use la tarjeta de identificacion del miembro

o

Reubicarse a un area fuera del servicio del plan y no avisarnos

o

Usar la tarjeta de identificacion de otra persona

Al denunciar preocupaciones que incluyen a un miembro, incluya:
o El nombre del miembro.

o La fecha de nacimiento, el nimero de identificacién del miembro o el niimero de caso,
si lo tiene.

o |La ciudad donde reside el miembro.
o Detalles especificos que describan el fraude, desperdicio o abuso.

Si un miembro parece haber cometido fraude, desperdicio 0 abuso 0 no ha corregido problemas,
la inscripcion del miembro puede ser cancelada involuntariamente de nuestro plan médico,
con la aprobacion del estado.

Siya no podemos atenderlo

No podemos mantenerlo como miembro del plan médico si:
o Usted pierde su elegibilidad.
o Se cancela su inscripcion (ya no es miembro de) en el programa HIP.
o Se muda fuera de Indiana.
o Se inscribid por error.

o Se vuelve elegible para Medicare.
Puede cancelar su inscripcion en HIP en cualquier momento. Si quiere seguir con

sus beneficios de salud, pero cancelar su inscripcion en Anthem, hay ciertas normas.
(Consulte la seccion denominada Como elegir un nuevo plan médico).



Parte 6: Como resolver
un problema con Anthem

Nos importa la calidad del cuidado médico que recibe de nosotros y de sus médicos. Si tiene
una inquietud, llame a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711), de lunes a viernes
de 8 a.m. a 8 p.m. hora del Este.

Estas son algunas cosas con las que podemos ayudarle:
o Encontrar un meédico
o Encontrar cuidado y tratamiento
o Asuntos sobre como administramos el plan médico
o Cualquier aspecto de su cuidado

No recibira un tratamiento diferente por llamarnos y plantearnos un problema o queja.

Si tiene una pregunta
Si no esta satisfecho con el cuidado que recibe de uno de sus médicos en su plan, inférmenos.
Usted, o alguien que elija para que actle en su nombre, puede informarnos su problema:
o Use la funcion de Chat en la aplicacion movil Sydney Health.
o |nicie sesion en su cuenta en Internet a través de nuestro portal seguro en
anthem.com/inmedicaid.
o LIdmenos al 866-408-6131 (TTY 711).
o Envienos una carta a:
Anthem Blue Cross and Blue Shield

P.0. Box 62429
Virginia Beach, VA 23466


http://anthem.com/inmedicaid

¢Qué pasa si mi problema tlie,ne
que ver con una denegacion

de mis beneficios?

Necesita presentar una apelacion en lugar de un reclamo. Mire como
presentar una apelacion. La informacidn se encuentra en esta seccion.

Nuestro personal de Servicios para Miembros intentara solucionar su problema de inmediato.
Quizas tengan que enviarle la informacion al miembro adecuado del personal para obtener una
respuesta final. Podria elegir no ser nombrado cuando nos informe o0 no enviarnos informacién
sobre su problema.

Reclamos
Puede presentarnos un reclamo por teléfono o por escrito. Debe presentar su reclamo
en un plazo de 60 dias calendario desde la fecha en que ocurrio el problema.

Si tiene preguntas o dudas sobre su cuidado, intente primero hablar con su médico. Luego,
si aun tiene preguntas o dudas, llamenos.

Si necesita ayuda para presentar su reclamo, uno de nuestros asociados puede ayudarle.
Si no habla inglés, podemos conseguirle un intérprete.

Tiene tres formas para presentarnos un reclamo:
1. Llame a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).

2. Complete un formulario de reclamo que se encuentra
en anthem.com/inmedicaid.

3. Escribanos una carta para contarnos sobre
el problema.
Estas son cosas que debe decirnos lo
mas claramente posible:
© Quién esta involucrado en el reclamo
o Qué sucedio
o Cuando sucedid

o DAnde sucedid
o Por qué no esta satisfecho

Envie su formulario completado o carta, junto con
cualquier documento, a:

Grievance Coordinator

Anthem Blue Cross and Blue Shield
P.0. Box 62429

Virginia Beach, VA 23466



http://anthem.com/inmedicaid

Si no podemos tomar una decisién sobre su reclamo en un plazo de 30 dias calendario, podemos
pedirle a la agencia estatal que nos dé mas tiempo (hasta 14 dias calendario). En caso de hacer
esto, le enviaremos una carta explicandole por qué necesitamos mas tiempo.

Reclamo acelerado (apurado)

Los miembros deben solicitar un reclamo acelerado por fax o Ilamando a Servicios para Miembros.
Contactenos en una de estas formas:

Servicios para Miembros: 866-408-6131 (TTY 711)
Fax: 855-516-1083

Si usted piensa que esperar 30 dias calendario podria perjudicar su salud, tal vez podamos
darle una respuesta en un plazo de 48 horas. Esto se llama reclamo acelerado (mas rapido).
En su solicitud, diganos por qué piensa que esperar 30 dias calendario perjudicaria su salud.
Tomaremos una decision y trataremos de Ilamarlo en un plazo de 48 horas desde el momento
en que recibamos su reclamo. También le enviaremos una carta en un plazo de cinco dias
habiles después de tomar nuestra decision.

Si no pensamos que esperar 30 dias calendario perjudicara su salud, le enviaremos una carta

en un plazo de dos dias calendario para informarle que completaremos su reclamo lo mas pronto
posible dentro de 30 dias calendario. También intentaremos comunicarnos por teléfono para
informarle nuestra decision.

Apelaciones

Si quiere presentar una apelacion sobre como resolvimos su problema, se puede solicitar una
apelacion en un plazo de 60 dias calendario de la fecha de la carta de resolucion del reclamo
o0 la carta de denegacion de servicio.

Envie su apelacion a:

Appeals Department

Anthem Blue Cross and Blue Shield
P.0. Box 62429

Virginia Beach, VA 23466

Le enviaremos una carta de acuse de recibo en un plazo de tres dias habiles después de que
recibimos su apelacion. La carta le informara que recibimos su solicitud de apelacion.

También puede pedir una apelacion llamando a Servicios para Miembros al 866-408-6131 (TTY 711).

Tomaremos una decisidon sobre su apelacion en un plazo de 30 dias calendario después de recibirla.
Si no podemos tomar una decisidn en un plazo de 30 dias calendario, podemos pedirle a la agencia
estatal que nos dé mas tiempo (hasta 14 dias calendario). En caso de hacer esto, le enviaremos una
carta explicandole por qué necesitamos mas tiempo.

Usted podria mantener sus beneficios mientras espera por su apelacion si:

o Pidio la apelacion dentro de 10 dias de recibir el aviso adverso de Anthem;

o Su solicitud involucra la terminacidn, suspension o reduccion de un curso de tratamiento
autorizado previamente;



o Los servicios fueron ordenados por un proveedor autorizado;

o El periodo original cubierto por la autorizacion original no ha vencido;

o Y usted solicita una extension de beneficios.
Tal vez deba pagar por el cuidado que recibe mientras espera por una respuesta sobre la apelacion
si la decision final no es la que deseaba.
Una vez que se resuelva su apelacion, le enviaremos una carta informandole la decisidn explicando:

o Como presentar una solicitud de revision externa independiente y/o solicitud de Audiencia
imparcial estatal.

o Las formas de obtener una revision mas rapida.
o Su derecho a conservar sus beneficios durante Ia revision.
° Que quiza tenga que pagar por el cuidado que recibe mientras espera la decision.

Apelacion acelerada (apurada)

Los miembros deben solicitar una apelacion acelerada por fax o llamando a Servicios para
Miembros. Contactenos en una de estas formas:

Servicios para Miembros: 866-408-6131 (TTY 711)
Fax: 855-516-1083

Puede pedirnos que aceleremos su apelacion si piensa que esperar 30 dias calendario podria
perjudicar su salud. Nuestro Enfermero de apelaciones le informara que recibimos su apelacion
en un plazo de 24 horas desde el momento en que la recibamos. Le enviaremos una carta con
nuestra decision en un plazo de 48 horas. Si el Enfermero de apelaciones deniega su solicitud
para una apelacion apurada, lo llamaremos y le enviaremos una carta con el motivo para la
denegacion de la solicitud acelerada en un plazo de dos dias calendario.

Revision externa independiente

Si no esta de acuerdo con la decision de la apelacion de Anthem, tiene derecho a solicitar una
revision externa independiente (EIR) y/o una Audiencia imparcial estatal. Una EIR no reemplaza

su derecho de apelar una decision para una Audiencia imparcial estatal. Este proceso proporciona
una revision neutral de las decisiones sobre beneficios que toma Anthem.

La EIR se utiliza para resolver apelaciones si dijimos que no pagariamos por un servicio:

o Que usted o su médico pidieron.

° Que esté relacionado con sus necesidades medicas.

o Que usted pidio pero que se ha demostrado que no funciona.
Se debe presentar una solicitud por escrito para este proceso. Esta debe presentarse en un plazo
de 120 dias calendario al Healthy Indiana Plan a partir de la fecha en que le comuniquemos que

su apelacién ha sido denegada. En un plazo de tres dias habiles después de recibir su solicitud,
le enviaremos una carta para informarle que la recibimos.




Las EIR se resuelven en un plazo de 15 dias habiles a partir de la fecha de la solicitud.
Le enviaremos una carta con la respuesta en un plazo de 72 horas a partir del momento
en que Anthem reciba la decisién de la EIR. Esta carta explicara:

o Su derecho a solicitar una Audiencia imparcial estatal.
o COmo pedir una audiencia.
o Su derecho a conservar sus beneficios hasta que finalice la audiencia.
o Que quiza tenga que pagar los costos de los servicios que espera si la decision no es la que
espero al principio.
Revision externa independiente acelerada (apurada)

Usted podria pedirnos que se acelere su revision externa independiente (EIR) si su salud lo
necesita. Los miembros solo deben solicitar una revisidn externa independiente acelerada por fax.
Enviela por fax al 855-516-1083.

Procesaremos su solicitud lo mas pronto posible, pero a mas tardar en 72 horas desde el momento
en que recibimos su apelacion. Le enviaremos una carta en un plazo de 24 horas después de tomar
una decision.

Proceso de audiencia imparcial estatal y apelacion

Si no esta de acuerdo con lo que decidamos después de completar nuestro proceso de apelacion,
puede pedir una Audiencia imparcial estatal y una revision de la apelacion. Podria pedir esta
revision si nosotros:

o Le decimos que no a pagar por un servicio que queria.

o Le dimos nuestra autorizacion para un servicio, pero luego lo limitamos.
o Finalizamos el pago por un servicio que antes habiamos autorizado.

o No le dimos acceso a un servicio lo suficientemente rapido.

Para pedir una revision, debe enviar una carta a la FSSA en un plazo de 120 dias calendario
después de recibir nuestra decision sobre su apelacion. Envie su solicitud a:

Office of Administrative Law Proceedings
402 W. Washington St., Room E034
Indianapolis, IN 46204

Pasos a tomar si no esta satisfecho:

Revision de
Audiencia la agencia

Apelacion
imparcial
estatal/
revision de
apelacion

Revision

judicial




Un juez escuchara su caso y le enviara una carta con la decision dentro de los 90 dias habiles
después de la fecha en que solicitd la audiencia por primera vez.

Si no esta de acuerdo con la decision del juez, puede pedir una revision de la agencia. Debe solicitar
esta revision dentro de los 10 dias habiles después de recibir el aviso de decision del juez.

Recibird un aviso de accidn por escrito de la agencia de revisidn. Si la decision de la audiencia
se revirtié o modifico, una carta le dara los motivos.

Si no esta conforme con lo que decide la agencia, podria solicitar una revision judicial.




ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA

INFORMACION MEDICA ACERCA DE

USTED SE PODRIA USAR Y DIVULGAR

Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO

A ESTA INFORMACION CON RESPECTO [

A SUS BENEFICIOS DE SALUD. Anthem@

REVISELO CON ATENCION.

Aviso de practicas de privacidad

de la HIPAA

La fecha de entrada en vigencia original de este aviso fue el 14 de abril de 2003. Este aviso fue
revisado mas recientemente en junio de 2022.

Lea este aviso detenidamente. Este le informa quién puede ver su informacion de salud
protegida (PHI). Le dice cuando tenemos que pedir su autorizacion antes de compartirla.
Le dice cuando podemos compartirla sin su autorizacion. También le dice qué derechos
tiene para ver y cambiar su informacion.

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

Obtenemos informacidn suya de agencias estatales para Medicaid y el Programa de Seguro de
Salud para Ninos después de que es encontrado elegible y se inscribe en nuestro plan médico.
También la obtenemos de sus médicos, clinicas, laboratorios y hospitales de modo que podamos
autorizar y pagar su cuidado médico.

La ley federal dice que debemos informarle lo que dice la ley que tenemos que hacer para proteger
la PHI que nos fue dicha, por escrito o guardada en una computadora. También tenemos que
decirle como la mantenemos segura. Para proteger la PHI:

o En papel (Ilamada fisica), nosotros:
— Tenemos bajo llave nuestras oficinas y archivos

— Destruimos el papel con informacion de salud de modo que otros
no puedan tener acceso a ella

o Guardada en computadora (llamada técnica), nosotros:

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

— Utilizamos programas especiales para vigilar nuestros sistemas

o Utilizada o compartida por personas que trabajan para nosotros, médicos
0 el estado, nosotros:

— Creamos normas para mantener segura la informacion (llamadas politicas
y procedimientos)

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



¢{Cuando esta bien para nosotros utilizar y compartir su PHI?

Podemos compartir su PHI con su familia o una persona que usted elija que ayude o pague por su
cuidado médico, si usted nos dice que esta bien. Algunas veces, podemos utilizarla y compartirla
sin su autorizacion:

o Para su cuidado médico
— Para ayudar a los médicos, hospitales y otros a brindarle el cuidado que usted necesita
o Para pago, operaciones médicas y tratamiento

— Para compartir informacidn con los médicos, clinicas y otros que nos facturan por
su cuidado

— Cuando decimos que pagaremos por su cuidado médico o servicios antes de que
se los brinden

— Para encontrar formas de mejorar nuestros programas, asi como apoyarlo y ayudarlo
a recibir los beneficios y servicios disponibles. Podriamos obtener su PHI de fuentes
publicas y podriamos dar su PHI a intercambios de informacion de salud para pagos,
operaciones médicas y tratamiento. Si no esta de acuerdo con esto, visite
anthem.com/inmedicaid para obtener mas informacion.

o Para razones comerciales de cuidado de salud

— Para ayudar con auditorias, programas de prevencion de fraude y abuso, planificacion
y el trabajo diario

— Para encontrar formas de mejorar nuestros programas
o Para razones de salud publica

— Para ayudar a los funcionarios de salud publica a evitar que las personas se enfermen
0 se hagan dano

o Con otras personas que ayudan o pagan por su cuidado

— Con su familia o una persona elegida por usted que le ayuda o paga por su cuidado médico,
si usted nos dice que esta bien

— Con alguien que le ayuda o paga por su cuidado médico, si usted no puede hablar por
si mismoy es lo mejor para usted

Debemos obtener su autorizacion por escrito antes de que utilicemos o compartamos su PHI
para todo, salvo su cuidado, pago, actividades diarias, investigacidn u otras cosas listadas

a continuacion. Tenemos que obtener su autorizacidn por escrito antes de que compartamos
informes de psicoterapia de su médico sobre usted.

Podria informarnos por escrito que desea retirar su autorizacidn escrita. No podemos retirar
lo que hemos utilizado o compartido cuando tuvimos su autorizacidn. Pero detendremos
la utilizacion o distribucion de su PHI en el futuro.

Otras formas en las que podemos, o la ley dice que tenemos que, utilizar su PHI:
o Para ayudar a la policia y otras personas que se aseguran de que otros cumplan con las leyes
o Para denunciar abuso y abandono

Para ayudar al tribunal cuando se nos pide hacerlo

Para contestar documentos legales

Para dar informacion a agencias de supervisién de la salud para cosas como auditorias
0 examenes

(]

o

o
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o

o

o

o

o

Para ayudar a médicos forenses, examinadores médicos o directores de funerales a averiguar
su nombre y causa de muerte

Para ayudar cuando usted ha pedido dar partes de su cuerpo a la ciencia

Para investigacion

Para mantenerlo a usted y otros saludables o evitar que se lesionen gravemente
Para ayudar a las personas que trabajan para el gobierno con ciertos trabajos

Para dar informacion a compensacion para trabajadores si usted se enferma o se lesiona
en el trabajo

iCuales son sus derechos?

(-]

o

o

Usted puede pedir ver su PHI y obtener una copia de esta. Tendremos 30 dias para enviarsela.
Si necesitamos mas tiempo, tenemos que informarselo. Aunque, no tenemos todo su registro
médico. Si desea una copia de todo su registro médico, pidasela a su médico o clinica

de salud.

Puede pedirnos que cambiemos el registro médico que tenemos suyo si piensa que algo
esta equivocado o que falta. Tendremos 60 dias para enviarselo. Si necesitamos mas tiempo,
tenemos que informarselo.

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

Puede pedirnos que enviemos la PHI a una direccion diferente a la que tenemos para usted
o0 de alguna otra manera. Podemos hacerlo si enviarla a la direccion que tenemos para usted
puede ponerlo en peligro.

Puede pedirnos que le informemos todas las veces durante los Gltimos seis afios que hemos
compartido su PHI con alguien mas. Esto no listara las veces que la hemos compartido debido
a cuidado médico, pago, actividades diarias de cuidado médico o algunos otros motivos que no
enumeramos aqui. Tendremos 60 dias para enviarselo. Si necesitamos mas tiempo, tenemos
que informarselo.

Puede pedir una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso si la pidid
por correo electronico.

Si paga la factura completa por un servicio, puede pedirle a su médico que no comparta
la informacion sobre ese servicio con nosotros.

¢{Qué tenemos que hacer?

o

o

o

o

o

La ley dice que debemos mantener su PHI en privado, excepto como hemos dicho
en este aviso.

Debemos decirle lo que dice la ley que tenemos que hacer sobre la privacidad.
Debemos hacer 1o que decimos que haremos en este aviso.

Debemos enviar su PHI a algunas otras direcciones o en una manera diferente
a la de su correo usual por motivos que tengan sentido, como si esta en peligro.

Debemos informarle si tenemos que compartir su PHI después de que nos ha pedido
que no lo hagamos.

Si las leyes del estado dicen que tenemos que hacer méas de lo que hemos dicho aqui,
seguiremos esas leyes.

Tenemos que informarle si pensamos que su PHI ha sido violada.



Como lo contactaremos

Nosotros, junto con nuestros afiliados y/o proveedores, podriamos llamarlo o enviarle mensajes de
texto mediante un sistema de marcacion telefonica automatica y/o una voz artificial. Lo hacemos
Unicamente conforme a la Ley de Proteccion al Consumidor Telefénico (TCPA). Las llamadas podrian
ser para darle a conocer opciones de tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados con

la salud. Si no quiere que lo contactemos por teléfono, digaselo a la persona que lo llamey no lo
contactaremos mas por ese medio. O podria llamar al 844-203-3796 para agregar su numero de
teléfono a nuestra lista de “no llamar”.

¢Qué pasa si tiene preguntas?
Si tiene preguntas sobre nuestras normas de privacidad o quiere utilizar sus

derechos, llame al niumero gratuito de Servicios para Miembros al 866-408-6131 g
).

(Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan); 844-284-1797 (Hoosier Care Connect
Si es sordo o tiene problemas auditivos, llame al TTY 711.

Para ver mas informacion

Para leer mas informacion sobre coémo recopilamos y utilizamos su informacién, sus derechos de
privacidad y detalles sobre otras leyes estatales y federales de privacidad, visite nuestra pagina
web de Privacidad en https://www.anthem.com/privacy.

£Qué pasa si tiene una queja?

Estamos a su disposicion para ayudar. Si cree que su PHI no ha sido mantenida segura, podria llamar
a Servicios para Miembros o contactar al Departamento de Salud y Servicios Humanos. No pasara
nada malo si usted se queja.

Escriba o llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
233 N. Michigan Ave., Suite 240

Chicago, IL 60601

Teléfono: 800-368-1019

TDD: 800-537-7697

Fax: 312-886-1807

Nos reservamos el derecho de cambiar este aviso de la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad
de Seguros de Salud (HIPAA) y las formas en que mantenemos segura su PHI. Si eso sucede,

le informaremos acerca de los cambios en un boletin. También las publicamos en la web en
anthem.com/inmedicaid.

Raza, origen étnico, idioma, orientacion sexual e identidad de género
Recibimos informacion sobre su raza, origen étnico, idioma, orientacion sexual e identidad
de género de la agencia estatal de Medicaid y del Programa de Seguro de Salud para Nifos.
Protegemos esta informacién segun lo descrito en este aviso.
Utilizamos esta informacion para:

o Asegurarnos de que usted reciba el cuidado que necesita.

o Crear programas para mejorar resultados de salud.

o Creary enviar informacion de educacion sobre salud.
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o Informar a los médicos sobre sus necesidades linglisticas.
o Proporcionar servicios de interpretacién y traduccion.

No utilizamos esta informacidn para:
o Emitir seguro médico.
o Decidir cuanto cobrar por los servicios.
o Determinar beneficios.
o Compartir con usuarios no aprobados.

Su informacion personal

Podriamos pedirle, utilizar y compartir informacion personal (Pl) tal como lo conversamos en
este aviso. Su Pl no es publica y nos dice quién es usted. Con frecuencia se toma por razones
del seguro.

o Podriamos utilizar su Pl para tomar decisiones sobre su:
— Salud
— Habitos
— Pasatiempos
o Podriamos obtener Pl sobre usted de otras personas o grupos como:
— Médicos
— Hospitales
— Otras companias de seguro

o En algunos casos, podriamos compartir su Pl con personas o grupos fuera de nuestra
compainia sin su autorizacion.

o Le informaremos antes de hacer cualquier cosa, en donde tengamos que darle la oportunidad
para que se niegue.

o Le diremos como informarnos si no quiere que utilicemos o compartamos su PI.
o Usted tiene derecho a very cambiar su Pl.
o Nos aseguramos de que su Pl se mantenga segura.
Esta informacion esta disponible gratuitamente en otros idiomas. Contacte al numero gratuito de

Servicios para Miembros al 866-408-6131 (Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan); 844-284-1797
(Hoosier Care Connect); TTY 711 de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. hora del Este.

anthem.com/inmedicaid

Atendiendo al Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan y Hoosier Care Connect

Anthem Blue Cross and Blue Shield es el nombre comercial de Anthem Insurance Companies, Inc., licenciatario
independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. Anthem es una marca comercial registrada de Anthem
Insurance Companies, Inc.
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Para recibir este manual en otros idiomas o formatos alternos, tales
como Braille, letra grande o CD de audio, Ilame a Servicios para
Miembros al 866-408-6131 (TTY 711) de lunes a viernes de 8 a.m.

a 8 p.m. hora del Este.

Puede obtener mas informacion en nuestro sitio web en

anthem.com/inmedicaid.

Anthem Blue Cross and Blue Shield cumple
con las leyes federales de derechos civiles.
No discriminamos a las personas potr:

o Raza

o Color

o Nacionalidad

o Edad

o Discapacidad

o Sexo o identidad de género

Es decir, usted no sera objeto de exclusion
o trato diferente por ninguno de estos motivos.

Es importante comunicarnos con usted

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

o |ntérpretes calificados del lenguaje de sefnas

o Materiales escritos en letra grande, audio,
electronicos y otros formatos

o Ayuda de intérpretes calificados en
su idioma

o Materiales escritos en su idioma

Para obtener estos servicios, llame al numero
de Servicios para Miembros que figura en

su tarjeta de identificacion. O puede llamar

a nuestro Coordinador de reclamos

al 866-408-6131 (TTY 711).

Sus derechos

{Cree que no recibid estos servicios o0 que

lo discriminamos por alguno de los motivos
sefalados? De ser asi, usted puede presentar
un reclamo (una queja). Presente el reclamo por
correo postal, correo electrdnico, fax o teléfono:

Grievance Coordinator

Anthem Blue Cross and Blue Shield

P.0. Box 62429, Virginia Beach, VA 23466
Teléfono: 866-408-6131 (TTY 711).

{Necesita ayuda para presentar el reclamo?

Llame a nuestro Coordinador de reclamos
al nimero indicado arriba. También puede
presentar una queja de derechos civiles
ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos:

En Internet:
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Por correo:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Ave. SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

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

Para obtener un formulario de queja, visite
hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Anthem Blue Cross and Blue Shield es el nombre comercial de Anthem Insurance Companies, Inc., licenciatario
independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. Anthem es una marca comercial registrada de Anthem

Insurance Companies, Inc.
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Do you need help with your health care, talking with us or
reading what we send you? We provide our materials in other
languages and formats at no cost to you. Call us toll free at
1-866-408-6131 (Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan);
1-844-284-1797 (Hoosier Care Connect); TTY 711.

¢ Necesita ayuda para con su cuidado de la salud, para hablar con nosotros Spanish
o leer lo que le enviamos? Proporcionamos nuestros materiales en otros

idiomas y formatos sin costo alguno para usted. LIamenos a la linea gratuita

al 1-866-408-6131 (Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan);

1-844-284-1797 (Hoosier Care Connect); TTY 711.

alw i b 32148 ol lizo Gzl L9 9l amall dile,y sliy lowd daclun ] glizs J® Arabic
Sall 28,1 e by Juasl Gle 531 olauuisg olel by aolsl sleall 4995 Sl
1-844-284-1797 «(Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan) 1-866-408-6131
TTY 711 Lwaill wslgll ((Hoosier Care Connect)

20Coy$:e06e; GoCagPodel 0gE003sE elgpede adewrod Burmese
R)$603 2080d 600003 vadgREE0R0S 2mFaR8 Beaddloocun:
£60361 00g0d00Gg: [0 0omgPsE ddgPYE 3208
q§$E0loodn w&edle soag(gdeom
1-866-408-6131 (Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan) 1-844-284-1797

(Hoosier Care Connect)l TTY 711 23 o§:eal a3l

LrEERRENH. ERMAXAIRBRMFENMEREEEZERER? Chinese
BM2BACRUAEMFEFTIRIRENER, BERMNZESHE

1-866-408-6131 (Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan) ;

1-844-284-1797 (Hoosier Care Connect) ;: B OEBREE TTY 711,

Hebt u hulp nodig bij uw gezondheidszorg, wil u met ons praten of lezen wat Dutch
we naar u sturen? We bieden onze literatuur gratis aan u aan in andere talen

en formaten. Bel ons gratis op 1-866-408-6131 (Hoosier Healthwise, Healthy

Indiana Plan); 1-844-284-1797 (Hoosier Care Connect); TTY 711.

Avez-vous besoin d'aide pour vos soins de santé, pour parler avec nous ou French
pour lire ce que nous vous envoyons? Nous vous offrons notre matériel dans

d'autres langues et formats, sans frais pour vous. Appelez-nous sans frais a
1-866-408-6131 (Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan); 1-844-284-1797

(Hoosier Care Connect); TTY 711.



Brauchen Sie etwas Hilfestellung mit Ihrer Gesundheitsfirsorge, wenn Sie
mit uns reden oder lesen, was wir Ihnen senden? Wir stellen unsere
Materialien kostenfrei in anderen Sprachen und Formaten bereit. Rufen Sie
uns gebuhrenfrei unter den folgenden Rufnummern an: 1-866-408-6131
(Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan); 1-844-284-1797 (Hoosier Care
Connect); TTY 711.

German

FAT SATTRT STIAT TATEST AT, FHTE T AT FLA AT ZH ST ATTRT T & IH T@eA
T HETAAT T STETd §? g 9 ATTE UE At # e fory faeger g st
ATHIIAT &l T&T9 Fd gI1gH 21 i Aa< 1-866-408-6131 (Hoosier Healthwise,

Healthy Indiana Plan); 1-844-284-1797 (Hoosier Care Connect); TTY 711 9X
I Fe.

Hindi

BEEROANILATTIZOVT, SEAVEDLEOBXEFRICE<ERICHE

L. Y R—KIFBETIH ?ERRIMEEFEICT, FLEHRAPTOVXFOERX
ZEMICTRBELTHEYE T, FLLE7U—H 1Y)l . 1-866-408-6131
(Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan); 1-844-284-1797 (Hoosier Care
Connect); TTY 7METHBLVEDLELLEE L,

Japanese

42 zr2lof ==20| 2t ALH? oL X{5|et @15t A|7LE, ELHEE!
AN2E e ol E20| HestdUM? RIRE CIE 2o 2 Aoz FER
M3 =& X{5|of| Al 1-866-408-6131 (Hoosier Healthwise, Healthy

Indiana Plan); 1-844-284-1797 (Hoosier Care Connect); TTY 711 HHe 2
od2tsf =AIAIQ.

Korean

Brauchscht du Helfe mit dei Health Care, schwetze mit uns odder lese was
mir dir schicke? Mir kenne unsere Materials in annere Schprooche un
Formats mitaus Koscht gewwe. Ruf uns mitaus Koscht uff: 1-866-408-6131
(Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan); 1-844-284-1797 (Hoosier Care
Connect); TTY 711.

Pennsylvania
Dutch

ol iy wle> L oyS ol JSJL LSw @le).‘,i.luulu_g;l?;
ool & ULl o9 ool ol Lgilys Ll Tl 5o 85 330 29 U5 U.91~'.9|
95 I wio & Ulues 58 JB Ol ugibw-ul 22,5 alhd wao 29
1-866-408-6131 (Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan);

1-844-284-1797 (Hoosier Care Connect); TTY 711.

Punjabi
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Bbl Hy>kOaeTechb B MOMOLLYM MPU NMOMyYeHUN MEANLIMHCKOrO 0BCNYKMBaHUS, Russian

BO BpeMs 0OLLIEHNS C HAMW UNKX C NPOYTEHNEM TOrO, YTO Mbl Bam nocblinaem?
Mbl npegoctaBngem 6ecnnaTtHO HaWKW MaTepuarnbl Ha ApYrmx s3blkax v B
NHbIX popmaTax. NMNo3BoHMUTEe Ham BecnnaTHo no TenedoHy 1-866-408-6131
(nporpamma Hoosier Healthwise, nporpamma Healthy Indiana Plan);
1-844-284-1797 (nporpamma Hoosier Care Connect); TTY 711.

Kailangan mo ba ng tulong sa iyong pangangalagang pangkalusugan, Tagalog
pakikipag-usap sa amin o pagbasa sa ipinapadala namin sa iyo? Ibinibigay

ang aming mga materyal sa ibang mga wika at format nang wala kang

babayaran. Tawagan kami nang libre sa 1-866-408-6131 (Hoosier

Healthwise, Healthy Indiana Plan); 1-844-284-1797 (Hoosier Care Connect);

TTY 711.

Quy vi c6 can gilp dd vé dich vu cham soc stc khde cua quy vi thong qua Vietnamese
viéc trao dGi vdi ching t6i hodc doc nhirng tai liéu ma chung toi glti cho quy

vi hay khéng? Chung t6i cung cdp cho quy vi cac tai liéu bang cac ngdn ngiy

va dinh dang khac mién phi. Hay goi ching téi theo s6 dién thoai mién cudc
1-866-408-6131 (Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan);

1-844-284-1797 (Hoosier Care Connect); TTY 711.






Anthem &



	Healthy Indiana Plan 

Manual del miembro
	¡Bienvenido y le agradecemos por unirse a Anthem Blue Cross and Blue Shield!
	Índice
	Guía rápida
	Números de teléfono importantes
	Sí, también tenemos una aplicación para eso.
	Unidad de Conserje de Anthem

	Guía de comparación de beneficios y copagos de HIP
	Beneficios ampliados
	¿Cómo sé qué clase de cuidado necesito?
	Maneras de gozar de buena salud
	Servicios farmacéuticos
	Recompensas Saludables (Healthy Rewards) por estar y mantenerse saludable
	Normas del programa Recompensas Saludables
	Cómo comenzar a ganar Recompensas Saludables
	Blue Ticket to Health
	Enlace de recursos comunitarios
	Atención de urgencia o sala de emergencias (ER)
	Síntomas para atención de urgencia:
	Síntomas para la ER:
	Su proveedor médico primario
	Maneras fáciles de pagar su Cuenta POWER de HIP Plus
	Mantenga su cuidado médico durante la redeterminación

	¿Qué es una Cuenta POWER?
	¿Qué es una contribución?
	Miembros de HIP que pasan a beneficios por discapacidad o de Medicare


	Parte 1: Todo sobre el Healthy Indiana Plan
	HIP Plus
	HIP Basic
	Beneficios del Plan HIP State
	Médicamente delicado
	Plan HIP Maternity
	Atención durante el embarazo y de posparto
	Nuevo nacimiento, nueva vida (New Baby, New Life service mark )
	Atención de calidad para usted y su bebé
	Familiarícese con My Advocate®
	Ayudar a que usted y su bebé se mantengan sanos
	Al embarazarse
	Cuando tenga a un nuevo bebé
	Recompensas prenatales
	CenteringPregnancy®
	Programa de Baby shower

	Mi bebé y yo libres de tabaco
	Copagos en el programa HIP
	¿Necesita un traslado?
	Línea para dejar de usar tabaco de Indiana
	HIP Basic y HIP Plus
	¿Qué es posestabilización?
	Beneficios de los Planes HIP State y HIP Maternity
	Servicios ofrecidos por Anthem

	Los servicios no ofrecidos por Anthem incluyen:
	Servicios de médicos que no pertenecen a su plan
	Servicios de autorreferencia
	Otros servicios
	Resumen de beneficios dentales
	HIP Basic (19 a 20 años)
	HIP Basic (21 años en adelante)
	HIP Plus
	Plan HIP State (19 a 20 años) (Plan State Plus y Plan HIP Basic*)
	Plan HIP State (21 años en adelante) (Plan State Plus y Plan HIP Basic*)
	HIP Maternity (19 a 20 años)
	HIP Maternity (21 años en adelante)

	Su Cuenta POWER de HIP
	¿De dónde viene el dinero en mi Cuenta POWER?
	Su contribución a la Cuenta POWER
	Recargo por el uso de tabaco
	¿Qué ocurre si no paga puntualmente?
	Límite de cinco por ciento de costos compartidos
	Si sus ingresos, el tamaño de su hogar o la información de contacto cambian
	Cómo hacer un pago a su Cuenta POWER
	Transferencia de crédito de la Cuenta POWER
	Miembros de HIP Plus
	Miembros de HIP Basic
	Servicios de cuidado preventivo
	Examen físico anual
	Vacuna contra la influenza
	Visión
	Dental
	Mamografía*
	Papanicolaou*

	Estado mensual de la Cuenta POWER


	Parte 2: Maneras de gozar de excelente salud
	Elija su proveedor médico primario (PMP)
	Su PMP puede ser un:
	Servicios de médicos que no están en el plan de Anthem

	¿Cómo encuentro un proveedor?
	Continuidad de la atención
	Cómo cambiar de atención pediátrica a atención de adulto
	¿Hay otros momentos en que debo visitar a mi PMP?
	Programe un chequeo de salud
	Hoosier HealthWatch: Prueba de detección temprana y periódica, diagnóstico y tratamiento (EPSDT)
	Cómo proteger a su familia del envenenamiento por plomo
	Prepárese para su visita al médico
	Piense en tres para su identificación del miembro
	Aprobación previa (una autorización de Anthem)
	Cómo cambiar su PMP
	Atención especializada
	Referencia permanente
	Cómo recibir una segunda opinión
	Programa Right Choices (Decisiones correctas) de Indiana
	Servicios de salud conductual
	Servicios de tratamiento para trastorno por el uso de sustancias y opioides
	Mantenerse bien
	Para todos los adultos
	Para mujeres
	Para hombres
	Una línea telefónica las 24 horas, los 7 días de la semana para su tranquilidad

	Administración de cuidados médicos
	Cómo conectarse con la administración de cuidados médicos
	Acceso a la administración de cuidados médicos complejos
	Expediente médico personal de WebMD
	Cuidado para condiciones
	Cómo ingresar
	Hogares de salud
	Programa de trastornos del espectro autista
	Programas para el trastorno de abuso de sustancias
	¿Atención de urgencia o emergencia?
	¿Enfermo o herido? ¿A dónde debe ir?
	Cuidado fuera del horario normal

	Atención de urgencia
	Atención de emergencia

	Cómo recibir atención de emergencia fuera de nuestra área de servicio

	Parte 3: Servicios de farmacia
	Cómo abastecer sus recetas
	Los beneficios de farmacia para los miembros de HIP incluyen:
	Estos medicamentos recetados no se ofrecen:
	Medicamentos genéricos
	Aprobación previa para medicamentos
	Copagos de farmacia
	No hay copago de farmacia para:
	Otras cosas que necesita saber sobre su medicamento
	Suministro para días de medicamentos
	Reposiciones tempranas
	Programas de seguridad para emergencias
	Administración de terapia con medicamentos
	Apoyo de medicamentos para miembros

	Sus derechos de apelación

	Parte 4: Ayuda con servicios especiales
	Ayuda en otro idioma
	Ayuda para miembros con pérdida de la audición o de la visión
	Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades
	Nota especial para nuestros miembros indígenas estadounidenses
	¿Cuándo se convirtió en ley la ADA?

	Parte 5: Conozca sus derechos y otra información útil
	Derechos de los miembros
	Obligaciones de los miembros
	Cómo tomar decisiones sobre los beneficios
	Nuevos tratamientos médicos
	Su año de beneficios: marque su calendario
	Cómo elegir un nuevo plan médico
	Si usted tiene otro seguro
	Qué debe hacer si recibe una factura de un proveedor
	Políticas de privacidad
	Sus registros médicos
	Testamento vital (directiva anticipada)
	Mejora de la calidad
	Cómo denunciar el fraude y abuso de miembros o proveedores
	Cómo denunciar fraude, desperdicio y abuso
	Si ya no podemos atenderlo

	Parte 6: Cómo resolver un problema con Anthem
	Si tiene una pregunta
	¿Qué pasa si mi problema tiene que ver con una denegación de mis beneficios?
	Reclamos
	Reclamo acelerado (apurado)

	Apelaciones
	Apelación acelerada (apurada)

	Revisión externa independiente
	Revisión externa independiente acelerada (apurada)

	Proceso de audiencia imparcial estatal y apelación
	Pasos a tomar si no está satisfecho:

	Aviso de prácticas de privacidad de la HIPAA
	¿Cuándo está bien para nosotros utilizar y compartir su PHI?
	Otras formas en las que podemos, o la ley dice que tenemos que, utilizar su PHI:
	¿Cuáles son sus derechos?
	¿Qué tenemos que hacer?
	Cómo lo contactaremos
	¿Qué pasa si tiene preguntas?
	Para ver más información
	¿Qué pasa si tiene una queja?
	Escriba o llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos:
	Raza, origen étnico, idioma, orientación sexual e identidad de género
	Su información personal
	Es importante comunicarnos con usted
	Sus derechos
	¿Necesita ayuda para presentar el reclamo?

	Do you need help with your health care, talking with us or reading what we send you? We provide our materials in other languages and formats at no cost to you. Call us toll free at 1-866-408-6131 (Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan); 1-844-284-1797 (Hoosier Care Connect); TTY 711.
	Spanish
	Arabic
	Burmese
	Chinese
	Dutch
	French
	German
	Hindi
	Japanese
	Korean
	Pennsylvania Dutch
	Punjabi
	Russian
	Tagalog
	Vietnamese





