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jAnote aqui los nimeros importantes!

Numero de identificacion de miembro de su hijo Numero de identificacion de miembro de
su otro hijo

El proveedor de atencion primaria (PCP) El proveedor de atencién primaria (PCP)

de su hijo de su otro hijo.

Farmacia Centro de Control de Envenenamiento

En caso de emergencia, llame al 911 0 a la linea directa de emergencia local.

¢Alguna pregunta? Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447
(linea gratuita) o al TTY: 711 (solo para personas con discapacidad auditiva).
Visite nuestro sitio web en www.AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania

If you need this material translated into another language, call Member Services at
1-800-822-2447 (TTY: 711).

Si usted necesita este material en otro lenguaje, llame a Servicios al Miembro al
1-800-822-2447 (TTY: 711).

Es posible que este plan de cuidado administrado no cubra todos los gastos de atencion médica
de su hijo. Lea atentamente el contrato del plan para determinar qué servicios de atencién médica
estan cubiertos. Para comunicarse con el plan, llame al 1-800-822-2447 (TTY: 711).
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iBienvenido!

Gracias por inscribir a su hijo en el Programa de seguro de salud para nifios (CHIP)
que le ofrece Aetna Better Health Kids. Su hijo tiene una amplia gama de beneficios
disponibles a través de este programa.

Estas incluyen, entre otras, las siguientes:

 Consultas médicas

« Medicamentos con receta

« Controles

« Atencion dental

« Atencion de la vista

« Consultas a la sala de emergencias

« Atencion de salud conductual

+ Hospitalizaciones

+ Pruebas y radiografias

CHIP es un programa financiado por el estado y el gobierno federal que proporciona
seguro de salud a ninos sin seguro de hasta 19 afios que no son elegibles

para recibir asistencia médica. Ofrecemos cobertura del CHIP a través de un
contrato con la Oficina de Programas de Asistencia Médica del Departamento

de Servicios Humanos de Pensilvania, especificamente con la Oficina del CHIP.
Todos los miembros del CHIP deben renovar los beneficios anualmente (sujeto a la
disponibilidad de fondos del programa y a la elegibilidad continua). El proceso de
renovacion es sencillo y se describe en este manual.

Este manual le ayudara a entender los beneficios del CHIP de su hijo, como acceder
a la atencion y como ponerse en contacto con nosotros. También proporciona
informacién sobre los derechos y las responsabilidades de los miembros.

Si no ha recibido por correo la tarjeta de identificacidn del miembro de

Aetna Better Health Kids de su hijo, la recibira dentro de poco. Cada nifo inscrito
recibe su propia tarjeta de identificacion. Debera usar esta tarjeta de identificacion
cuando su hijo reciba atencién. También tendra que llevar la tarjeta a la farmacia
cuando recoja las recetas para su hijo.

Si tiene problemas para leer o entender esta informacion, tiene preguntas sobre
la cobertura de su hijo o la atencidén que esta recibiendo o no obtiene la tarjeta de
identificacién de su hijo, llamenos al 1-800-822-2447 (TTY: 711).

Le damos la bienvenida al CHIP, ofrecido por Aetna Better Health Kids. Nos alegra
que sea miembro y esperamos poder servirle.




1. Elegibilidad e inscripcion

¢Quién es elegible para el CHIP?

Para calificar e inscribirse en el CHIP, su hijo debe cumplir con las siguientes condiciones:
« Ser menor de 19 anos

« Ser ciudadano de los EE. UU., nacional estadounidense o extranjero calificado

» Ser un residente de Pensilvania

« No tener seguro

+ No ser elegible para recibir asistencia médica

¢Como puedo verificar el estado de inscripcion o elegibilidad de mi hijo?

Puede consultar la inscripcion de su hijo, los beneficios que tiene disponibles y encontrar
proveedores participantes en su area llamando al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-800-822-2447 (TTY: 711). Puede verificar su estado de elegibilidad revisando su cuenta
del Portal de acceso a servicios sociales de la Mancomunidad de Pensilvania (COMPASS) o
comunicandose con la Oficina de Asistencia del Condado (CAOQ).

¢Qué opciones del CHIP estan disponibles?

Dependiendo del tamario de su familia y de sus ingresos, su hijo puede calificar para la cobertura
del CHIP gratuita, de bajo costo o de costo total. La cobertura gratuita no requiere pagos de
primas mensuales ni copagos. La cobertura de bajo costo y de costo total requiere el pago de
una prima mensual y copagos para determinados servicios. Si su hijo reine los requisitos para la
cobertura de bajo costo o de costo total, recibira instrucciones detalladas y una factura mensual
que debera devolver con su pago para que su hijo permanezca inscrito en el CHIP. Su hijo puede
perder la cobertura si no paga la prima mensual antes de la fecha de vencimiento que figura en
la factura.

¢Qué cambios debo informar durante el afio de beneficios?

Todos los cambios en las circunstancias de su familia después de que su hijo haya sido inscrito
deben ser reportados al COMPASS o a la CAO. Si no informa los cambios de inmediato, puede
perder la cobertura. Estos cambios pueden incluir lo siguiente:

« Tamano de la familia

+ Direccion

« Numero de teléfono

« Ingresos del hogar o situacién laboral

» Cobertura de un plan privado o patrocinado por el empleador o asistencia médica

¢Cuando recibiré la tarjeta de identificacion de miembro de mi hijo?

Recibira por correo las tarjetas de identificacion de Aetna Better Health Kids de su hijo en un

plazo de 5 a 7 dias habiles después de la inscripcidn. Las tarjetas le dan el derecho a su hijo a

todos los beneficios del CHIP que se explican en la parte de beneficios de este manual (incluidos

los beneficios médicos, dentales, de la vista, de salud conductual, etc.). Las tarjetas incluiran la

siguiente informacion:

» El nombre de su hijo.

« Numero de identificacion del miembro.

« Nombre y nimero de teléfono del PCP

+ Los niumeros de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros, servicios dentales,
servicios de salud conductual y servicios de atencion de la vista.




« Las tarjetas de identificacion de su hijo son para su uso exclusivo. Nunca permita que nadie
mas las use.

¢Cuando necesita mi hijo usar una tarjeta de identificacion?
Debera mostrar la tarjeta de identificacion de su hijo a los proveedores cada vez que su hijo
necesite recibir algun servicio cubierto.

¢Qué hago si pierdo la tarjeta de identificacion de mi hijo?

Llame de inmediato al Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711)
si pierde la tarjeta de identificacidn de su hijo. Le enviaremos por correo una tarjeta de
identificacidon nueva.

¢Puedo transferir la cobertura del CHIP de mi hijo a otra compaiiia de seguros del CHIP?

Si. Para transferir la cobertura del CHIP de su hijo a otra compafia de seguros del CHIP,
comuniquese con la Oficina del CHIP al 1-800-986-KIDS (5437) y solicite la transferencia. Antes
de solicitar la transferencia, verifique que la compania de seguros a la que quiere cambiarse
participe en el CHIP en su area y que su médico trabaje con esa compania de seguros. El cambio
se realizara poco después de que nos llame. No habra interrupciones en la cobertura del CHIP.
Se le informara la fecha de entrada en vigencia del cambio. También recibira una carta para
confirmar esta informacidén. Hasta esa fecha, su hijo debe seguir usando los beneficios del CHIP a
través de Aetna Better Health Kids.

¢Puedo solicitar una reevaluacion de elegibilidad durante un aiio de beneficios del CHIP?
Si, puede solicitar una reevaluacion de la elegibilidad de su hijo a través de su CAO o a través del
COMPASS durante el afio de beneficios del CHIP para ver si podria calificar para una opcion del
CHIP menos costosa. La CAO revaluara la elegibilidad de su hijo en funcion de cualquier cambio
en el tamano de su familia o sus ingresos. La CAO le informara si los cambios generarian 0 no un
cambio en las opciones del CHIP. No tiene que cambiar de opcidon mientras se encuentra a mitad
de un ano de beneficios.

¢Como puedo agregar otro hijo a la cobertura del CHIP?

Si su familia ya tiene un hijo inscrito en el CHIP, puede agregar a otro hijo a la familia llamando a la
Oficina de Asistencia del Condado de Pennsylvania (PA) al 1-800-692-7462, o puede usar el sitio
web del COMPASS para presentar una solicitud en linea o encontrar la informacién de la oficina
local de su condado.

¢Una miembro del CHIP que quede embarazada permanecera en el CHIP?

Una miembro del CHIP que quede embarazada durante su periodo de 12 meses de elegibilidad
para el CHIP permanecera en el programa durante el periodo de 12 meses (y 12 meses después
del parto). Cuando nazca el bebé, debe comunicarse con la CAO de inmediato para que se pueda
evaluar al recién nacido y determinar su elegibilidad para el CHIP o para la asistencia médica.

La CAO determinara para qué programa es elegible el recién nacido utilizando la informacién
correcta sobre los ingresos y el tamano de la familia en la solicitud original del miembro.

¢Como se puede agregar al recién nacido de un miembro del CHIP a la cobertura del CHIP?
Si un miembro del CHIP tiene un bebé recién nacido mientras esta inscrito en el CHIP, el recién
nacido esta cubierto automaticamente por el CHIP durante los primeros 31 dias de vida. Debera
llamar a la Oficina de Asistencia del Condado de PA al 1-800-692-7462 o usar el sitio web del
COMPASS para presentar la solicitud en linea o encontrar la informacion de la oficina local

de su condado, inmediatamente después de que nazca el hijo, para comenzar el proceso de

-



inscripcion. Esto es necesario para que el recién nacido reciba su propia cobertura de atencion
médica después de que finalice el periodo de 31 dias.

¢Cuanto tiempo dura la cobertura del CHIP de mi hijo?

La cobertura del CHIP de su hijo se extendera por un afio completo de beneficios (12 meses)

a partir del primer dia de inscripcién de su hijo, a menos que cambie la elegibilidad debido a
razones no financieras (p. ej., mudarse fuera del estado, cumplir 19 anos, inscribirse en Medicaid,
etc.). Este periodo de tiempo se denomina aino de beneficios. Al final del afo, usted debe renovar
la cobertura del CHIP de su hijo o su cobertura terminara.

¢Como renuevo la cobertura del CHIP de mi hijo?

Recibira una carta y un formulario de renovacion de la CAO 90 dias antes de que finalice el afio
de beneficios. La carta de renovacion y el formulario de renovacion le indicaran qué informacion
debe proporcionar para la revision anual.

Puede hacer la renovacion en linea en www.compass.state.pa.us o en papel. Visite nuestro

sitio web para obtener una lista completa de instrucciones sobre cémo renovar en linea en
AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania. Si desea hacer la renovacion en papel, asegurese de
completar el formulario y devolverlo con toda la informacién requerida antes de la fecha limite. Si
no lo hace, la cobertura del CHIP de su hijo terminara en la fecha indicada en la carta. Es posible
que la cobertura de atencion médica de su hijo cambie con la renovacion anual. Debemos revisar
los ingresos de su familia todos los aflos. Dentro de los 15 dias posteriores a la recepcion de su
formulario de renovacion y los documentos solicitados, recibira una carta que le indicara si su hijo
sigue siendo elegible para el CHIP. También explicara cualquier cambio en la cobertura para el
nuevo ano de beneficios.

Si su hijo no es elegible para el CHIP, la CAO determinara si es elegible para recibir asistencia
médica y le enviara una carta con su decision. Si su hijo no es elegible para el CHIP o la asistencia
médica, recibira una carta en la que se le explicara por qué se denegd su solicitud de renovacion,
junto con informacién sobre cdmo apelar la decisidn si no esta de acuerdo con ella.

¢Qué puede hacer que finalice la cobertura del CHIP de mi hijo?

Recibira un aviso por escrito de la CAO por correo antes de que finalice la cobertura de su hijo.
La carta incluira la fecha en que finalizara la cobertura de CHIP de su hijo y la razén por la que
finalizara.

Los siguientes motivos provocaran la finalizacion de la cobertura del CHIP de su hijo:

+ Su hijo ya no es elegible para el CHIP debido a que los ingresos de su familia son demasiado
bajos. Si su hijo ya no es elegible para el CHIP debido a que los ingresos de su familia son
demasiado bajos, la cobertura del CHIP de su hijo finalizara en la fecha de renovacién. La CAO
determinara si su hijo es elegible para recibir asistencia médica. Durante el periodo de revision
con asistencia médica, su hijo no tendra una interrupcién en la cobertura.

+ Usted no responde a los avisos de renovacion. Si no responde a ningun aviso de renovacion, la
cobertura de su hijo finalizara. Debe renovar la cobertura médica de sus hijos cada afo; por lo
tanto, si no responde, la cobertura terminara.

« No proporciona toda la informacidn solicitada necesaria para que el Programa de asistencia
del condado (CAP) complete el proceso de renovacion. Debe proporcionar la informacion
requerida que figura en su formulario de renovacidn; de lo contrario, la renovacion no se podra
completar y la cobertura del CHIP de su hijo podria finalizar.

+ Si usted es miembro del CHIP de costo total y su hijo esta cubierto por una péliza de seguro
de salud privado o asistencia médica. La cobertura del CHIP de su hijo terminara a partir del


http://www.compass.state.pa.us
http://AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania

primer dia del mes en que se informo la otra cobertura. Su hijo no tendra una interrupcion en la
cobertura. También recibira un reembolso por las primas pagadas a Aetna Better Health Kids
después de la fecha de finalizacion.

+ Falta de pago de la prima del CHIP de costo total. Si su hijo esta inscrito en los programas del
CHIP de costo total y usted no paga la prima antes de la fecha de vencimiento, recibira una
carta 30 dias antes de la fecha de finalizacion en la que se le informara que tiene 30 dias para
pagar la prima o la cobertura del CHIP de su hijo podria finalizar.

+ Rescision voluntaria. Puede finalizar la cobertura del CHIP de su hijo en cualquier momento
llamando a Asistencia del Condado de PA al 1-800-692-7462 o utilizando el sitio web del
COMPASS para encontrar la informacion de la oficina local de su condado.

« Su hijo cumple 19 anos de edad. Un hijo es elegible para el CHIP hasta los 19 afios de edad. La
cobertura termina el ultimo dia del mes calendario cuando el hijo cumple 19 ainos.

+ Su hijo se muda fuera del estado. El CHIP solo cubre a los residentes de Pensilvania. La
cobertura de su hijo finalizara retroactivamente al primer dia del mes inmediatamente posterior
a su reubicacion a otro estado.

+ Su hijo es un recluso en una prisidén o un paciente en una institucién publica para trastornos
mentales. La elegibilidad de su hijo sera reevaluada si es un recluso en una prisién o un
paciente en una institucion publica para trastornos mentales. Una vez que su hijo ya no esté
en prisidn o en una institucién psiquiatrica publica y cumpla con las otras calificaciones para la
elegibilidad, volvera a ser elegible para el CHIP.

+ Se proporciond informacion incorrecta en el momento de la solicitud o renovaciéon que habria
provocado una determinacion de inelegibilidad. Si determinamos que usted utilizé informacion
incorrecta o fraudulenta al solicitar o renovar la cobertura del CHIP para su hijo, la cobertura de
su hijo sera finalizada.

¢Qué puedo hacer si no estoy de acuerdo con los resultados de la determinacién de
elegibilidad o si finaliza la cobertura del CHIP de mi hijo?

Si no esta de acuerdo con la decision de elegibilidad del CHIP, podra apelar la decision y solicitar
una reconsideracion a través del Departamento de Servicios Humanos. La informacién sobre

la apelacion se proporciona con cada aviso de elegibilidad que recibira del Departamento de
Servicios Humanos.

La Oficina del CHIP realiza esta revision. Si solicita una revisién, se realizara con usted y un
representante de la Oficina del CHIP. La Oficina del CHIP considerara la informacién que se utilizé
para tomar la decision de que su hijo no es elegible para el CHIP o de la decisién de finalizar

la cobertura actual del CHIP de su hijo. Puede enviar informacion al oficial de revision para
explicar por qué cree que la decision fue incorrecta. Puede elegir a otra persona para que sea su
representante.

2. Derechos y responsabilidades de los miembros

Derechos de los miembros

Como padre o tutor de un miembro del CHIP, usted tiene derecho a lo siguiente:

» Obtener informacion sobre los derechos y las responsabilidades de su hijo.

« Obtener informacion sobre todos los beneficios, servicios y programas que ofrece el CHIP,
ofrecido por Aetna Better Health Kids.

« Conocer las politicas que pueden afectar la membresia de su hijo.

+ Obtener informacion basica sobre médicos y otros proveedores que participan en
Aetna Better Health Kids.




« Elegir de la red de proveedores participantes de Aetna Better Health Kids y rechazar la atencién
de médicos especificos.

« Solicitar que un especialista sea el proveedor de atencidon primaria de su hijo si este tiene
determinadas necesidades médicas o diagndsticos especiales.

« Ser tratado con respeto y debida consideracion hacia la dignidad y privacidad de su hijo.

« Esperar que la informacion que proporcione a Aetna Better Health Kids y cualquier asunto que
usted o su hijo hablen con el médico se trate de manera confidencial y no se divulgue a otras
personas sin su permiso.

+ Hacer que todos los registros relacionados con la atencion médica de su hijo se traten como
confidenciales, a menos que compartirlos sea necesario para tomar decisiones de cobertura o
que la ley lo exija.

« Ver los registros médicos de su hijo, a menos que el acceso esté especificamente restringido
por motivos legales o por el médico tratante por razones médicas; guardar copias para usted, y
solicitar que se hagan correcciones si es necesario.

+ Obtener informacion clara y completa del médico de su hijo sobre la afeccién de salud y el
tratamiento de su hijo, incluidas las opciones que tiene y los riesgos asociados.

+ Obtener informacion sobre las opciones y alternativas de tratamiento disponibles,
independientemente del costo o la cobertura de beneficios.

« Participar en cualquier decision que se tome sobre la salud de su hijo.

« Negarse a que su hijo reciba medicamentos, tratamientos u otros procedimientos de
Aetna Better Health Kids u ofrecidos por sus proveedores en la medida en que lo permita la ley.

+ Ser informado por un médico sobre lo que puede suceder si rechaza medicamentos,
tratamientos o procedimientos.

» Negarse a permitir que su hijo participe en proyectos de investigacion médica.

« Dar su consentimiento informado antes del inicio de cualquier procedimiento o tratamiento.

» Asegurarse de que su hijo reciba atencion oportuna en caso de una emergencia.

« Cuestionar las decisiones tomadas por Aetna Better Health Kids o sus proveedores
participantes y presentar un reclamo o una queja con respecto a cualquier necesidad médica o
decisiones administrativas con las que no esté de acuerdo.

« Hacer recomendaciones sobre la politica de “derechos y responsabilidades” de los miembros
de Aetna Better Health Kids.

« Ejercer sus derechos sin afectar negativamente la forma en que Aetna Better Health Kids, sus
proveedores y agencias estatales pueden tratarlo.

Responsabilidades de los miembros

Como padre o tutor de un miembro del CHIP, usted tiene el deber de hacer lo siguiente:

+ Entender como funciona el CHIP, presentado por Aetna Better Health Kids, leyendo este manual
y otra informacion disponible para usted.

« Seguir las pautas de este manual y de otra informacion disponible para usted y hacer preguntas
sobre como acceder a los servicios de atencion médica de manera adecuada.

+ Informar a Aetna Better Health Kids y a los proveedores de su hijo sobre cualquier informacion
que pueda afectar la membresia o el derecho a los beneficios del programa, incluidas otras
pdlizas de seguro de salud que cubran a su hijo.

+ Proporcionar informacién médica actualizada a Aetna Better Health Kids y sus proveedores
para que puedan brindarle a su hijo la atencion adecuada.

« Asegurarse de que su proveedor de atencion primaria tenga todos los registros médicos de su
hijo, incluidos los de otros médicos.

« Comunicarse primero con el proveedor de atencién primaria de su hijo para recibir toda la
atencion médica, excepto en el caso de una verdadera emergencia.

« Dar su consentimiento para el uso adecuado de la informacién de salud de su hijo.
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« Tratar a los proveedores de su hijo con dignidad y respeto, lo que incluye llegar a tiempo a las
citas y llamar con anticipacion si necesita cancelar una cita.

« Proporcionar un entorno seguro para los servicios administrados en su hogar.

« Informarse sobre los problemas de salud de su hijo y trabajar con los proveedores para
desarrollar un plan y objetivos de tratamiento mutuamente acordados en la medida de lo
posible para la atencion de su hijo.

«+ Seguir las instrucciones o pautas que le dé el proveedor, como tomar los medicamentos segun
las indicaciones y asistir a las citas de seguimiento.

« Asumir toda la responsabilidad de las consecuencias de su decision de rechazar el tratamiento
en nombre de su hijo.

11



3. Departamento de Servicios para Miembros

El Departamento de Servicios para Miembros esta listo para ayudarlo con cualquier pregunta
sobre la cobertura de su hijo o la atencidén que recibe. Su tarjeta de identificacion de miembro
tiene el nUmero gratuito del Departamento de Servicios para Miembros. Puede comunicarse con
el Departamento de Servicios para Miembros llamando al 1-800-822-2447 (TTY: 711). Para su
comodidad, el Departamento de Servicios para Miembros esta disponible durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana.

También puede visitar nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania para
obtener mas informacion sobre los beneficios del CHIP de su hijo. También puede escribirnos a la
siguiente direccion:

Aetna Better Health Kids
PO Box 818047
Cleveland, OH 44181-8047

{El Departamento de Servicios para Miembros puede ayudarme si hablo un idioma
extranjero?

Si. No importa el idioma que hable, podemos ayudarlo. Llamenos al 1-800-822-2447 e
informenos qué idioma habla y que necesitara asistencia especial. También puede solicitar un
manual para miembros u otra informacidn de Aetna Better Health Kids impresa o en otro idioma
o formato, sin costo. ¢ A qué numero debo llamar si tengo una discapacidad auditiva? Llame al
1-800-628-3323 si tiene una discapacidad auditiva y llama desde un teléfono de teletipo (TTY).

¢Como pueden ayudarme el Departamento de Servicios para Miembros si tengo problemas
de la vista?

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) si tiene
problemas de la vista y desea solicitar un manual para miembros u otra informacion de

Aetna Better Health Kids en un formato alternativo, como cinta de audio, braille o letra grande, sin
costo.
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ATTENTION: If you speak a language other than English, free language
assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and services
to provide information in accessible formats are also available free of charge.
Call 1-800-385-4104 (TTY/PA RELAY: 711) or speak to your provider.

ATENCION: Si habla otro idioma que no seainglés, tiene a su disposicién
servicios gratuitos de asistencia linguistica. También, estan disponibles sin
cargo ayudas y servicios auxiliares apropiados para brindarle informacion en
formatos accesibles. Llame al 1-800-385-4104 (TTY/PA RELAY: 711) o hable con
su proveedor.
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4. Proveedor de atencion primaria

¢Qué papel tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) en la atencion médica de mi hijo?
EL PCP es el médico de cabecera de su hijo. Los pediatras, los médicos internistas y los médicos
de familia son ejemplos de diferentes tipos de PCP. Su hijo puede tener un especialista que actue
como su PCP si tiene necesidades especiales o determinados diagndsticos. Esto solo es posible
si el especialista acepta actuar como PCP de su hijo y si Aetna Better Health Kids aprueba el
acuerdo.

Un ejemplo de este caso seria una miembro embarazada que selecciona a un ginecélogo
obstetra (OB-GYN) como su PCP.

Los PCP ofrecen examenes de bienestar infantil y servicios preventivos. También atienden a
su hijo cuando esta enfermo. Los PCP ayudan a coordinar la atencidn si su hijo necesita hacer
pruebas, ver a un especialista o ir al hospital.

El PCP de su hijo tendra a una persona disponible durante las 24 horas, los 7 dias de la semana
para ayudar con la atencion médica de su hijo.

Si su hijo requiere atencidon después del horario habitual de atencién de su PCP, llame al PCP
de su hijo. Su PCP u otro proveedor de atencidon médica le indicara a dénde llevar a su hijo para
recibir atenciodn si el problema no puede esperar hasta su horario de atencién habitual.

¢Qué sucede si el PCP actual de mi hijo no es un proveedor participante?

Debe informarnos de inmediato si su hijo es un nuevo miembro de Aetna Better Health Kids

y si actualmente esta siendo atendido por un PCP que no pertenece a nuestra red. Con el

fin de promover la continuidad de la atencidn, Aetna Better Health Kids permitira que su hijo
continue viendo a ese proveedor por hasta 90 dias si el proveedor esta dispuesto a trabajar con
Aetna Better Health Kids sin participar. Durante este tiempo, Aetna Better Health Kids lo ayudara
a encontrar un PCP que pertenezca a nuestra red para que se encargue de la atencion de su hijo.

En determinadas circunstancias, es posible que no podamos aceptar su solicitud de un
determinado proveedor. Si un proveedor ha sido retirado de la red de Aetna Better Health Kids
por problemas de calidad o si la agencia gubernamental federal o estatal decide que un
proveedor no puede participar en un programa gubernamental, no podemos cubrir los servicios
de ese proveedor.

¢Como selecciono al PCP de mi hijo?

Todos los nifos inscritos deben tener un PCP. Puede utilizar la funcion de busqueda de
proveedores en nuestro sitio web para ayudarle a encontrar a un PCP participante. Si no tiene
una computadora o acceso a Internet, lldamenos al 1-800-822-2447 (TTY: 711). Le ayudaremos a
encontrar un médico. Tiene diez dias calendario a partir de la recepcién de su carta de aviso de
inscripcion para seleccionar un PCP. Le asignaremos un PCP a su hijo si usted no elige uno.

Si elige un PCP que aun no esta atendiendo a su hijo, llame al PCP y asegurese de que esté
aceptando nuevos pacientes. Puede comunicarse con el PCP llamando al nimero de teléfono
que figura en el directorio de proveedores. Si el PCP acepta tomar a su hijo como paciente,
notifiquenoslo llamando al 1-800-822-2447 (TTY: 711). Llamenos para obtener ayuda si tiene
dificultades para encontrar un PCP que acepte nuevos pacientes.
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¢Como cambio el PCP de mi hijo?

Puede elegir un nuevo PCP para su hijo en cualquier momento si sigue estos pasos:

« Seleccione su nuevo PCP de la lista de proveedores participantes en el directorio de
proveedores que se encuentra en nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania.
El directorio de proveedores en linea enumera informacion de todos los proveedores de la red,
incluidos nombres, direcciones, niumeros de teléfono, especialidades y calificaciones, estado
de certificacion de la junta y mas. También puede buscar a nuestros proveedores en el sitio
web de HealthGrades.com para obtener mas informacién, como la facultad de medicina a la
que asistieron y la finalizacién de la residencia.

» Asegurese de que el PCP acepte pacientes nuevos. Llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) e informenos que quiere cambiar el PCP de su hijo.

+ En la mayoria de los casos, el cambio entra en vigencia inmediatamente en el momento en que
usted solicita el cambio y se establece la disponibilidad del proveedor para aceptar nuevos
pacientes. Le informaremos la fecha en que su hijo puede comenzar a ver a su nuevo PCP. Es
posible que su hijo no reciba servicios de su nuevo PCP hasta la fecha en que el cambio entre
en vigencia oficialmente. Es posible que usted sea responsable de pagar las facturas por esos
servicios si su hijo recibe los servicios del nuevo PCP antes de esa fecha. Su hijo recibira por
correo una nueva tarjeta de identificacion en la que figurara el nuevo PCP.

5. Proveedores especializados

Los especialistas tienen capacitacién, educacién y una certificacion o licencia de la junta en un
area especializada de atencion médica. En general, un especialista no es su PCP, salvo que su
hijo tenga necesidades especiales o determinados diagndsticos.

Si su PCP cree que su hijo tiene una enfermedad o afeccidn que requiere los servicios de un
especialista, lo remitira a un proveedor especialista.

Asegurese de que su especialista esté en nuestra red. Para averiguarlo, llame al consultorio del
especialista y pregunte si participa en Aetna Better Health Kids.

¢Qué hago si creo que mi hijo necesita ver a un especialista?

Si cree que su hijo tiene una enfermedad o afeccién que necesita ser tratada por un especialista,
debe hablar de esto con su PCP. Su PCP le ayudara a decidir qué tipo de especialista puede
ayudar mejor a su hijo.

¢Como puedo encontrar un proveedor especializado dentro de la red?

Su PCP puede ayudarle a remitirlo a un especialista, usted puede llamar al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) o usted puede consultar en linea el
directorio de proveedores en AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania. Nuestro directorio de
proveedores incluye una lista de todos los tipos de proveedores dentro de la red, asi como sus
nombres, direcciones, nimeros de teléfono e idiomas.

Puede solicitar ver a un especialista que no esté en nuestra red en los siguientes casos:

« Si determinamos que no tenemos un proveedor en nuestra red que pueda cubrir sus
tratamientos necesarios de manera oportuna.

« Si solo tenemos un especialista de cierto tipo en nuestra red.

Todo lo que tiene que hacer es llamarnos para solicitar ver a un proveedor que no esté en
nuestra red. El proveedor que no esté en nuestra red debe solicitar una autorizacion previa. Si
rechazamos la solicitud para que consulte a un proveedor que no esta en nuestra red, puede
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presentar un reclamo o una queja. Cubriremos estos servicios fuera de la red mientras no
podamos cubrir los servicios dentro de la red.

¢Qué sucede si el especialista actual de mi hijo es un proveedor no participante?

Si su hijo es un nuevo miembro de Aetna Better Health Kids y recibe tratamiento de un

especialista que no esta en nuestra red, debe notificarnos de inmediato. Con el fin de promover la

continuidad de la atencidn, en la mayoria de los casos, permitiremos que su hijo siga viendo a ese

proveedor por hasta 90 dias. Para que esto suceda, debe ocurrir lo siguiente:

 Su hijo debe continuar activamente un tratamiento.

« El especialista debe estar dispuesto a trabajar con Aetna Better Health Kids de forma no
participativa.

+ Durante este tiempo, le ayudaremos a encontrar a un especialista que esté en nuestra red para
que se encargue de la atencién de su hijo.

¢Qué sucede si mi hija esta embarazada y su OB-GYN actual no es un proveedor
participante?

En la mayoria de los casos, su hija puede seguir recibiendo servicios de su OB-GYN actual
durante todo el embarazo, en el momento del parto y para la atencidn posparto. Una miembro
puede continuar con su proveedor actual si no esta en nuestra red o puede seleccionar un
nuevo proveedor de OB-GYN que participe en Aetna Better Health Kids. Si necesita ayuda
para encontrar un proveedor de OB-GYN participante que acepte nuevos pacientes, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711).

¢Como puede mi hijo obtener una segunda opinion?

Su hijo puede obtener una segunda opinion sobre la necesidad médica de una cirugia o
cualquier otro tratamiento médico recomendado. Si solo hay un especialista en nuestra red
capacitado para brindar un servicio en particular, su PCP puede remitir a su hijo a un proveedor
especializado fuera de la red para obtener una segunda opinion.

Su PCP debera comunicarse con Aetna Better Health Kids para obtener una aprobacion especial
para que su hijo reciba servicios de un proveedor fuera de la red.

¢Puede un especialista actuar como PCP de mi hijo?

Los miembros con necesidades especiales o determinados diagndsticos pueden solicitar que un
especialista adecuado dentro de la red sea su PCP. Esto solo es posible si el especialista acepta
actuar como PCP de su hijo y si Aetna Better Health Kids aprueba el acuerdo. Por ejemplo, una
miembro embarazada que selecciona a un OB-GYN como su PCP. Llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) para determinar si su hijo es elegible para
que un especialista sea su PCP. Tiene derecho a recibir algunos servicios sin solicitarlos a su PCP
ni obtener una autorizacion previa. A esto se le llama acceso directo.

Los miembros tienen acceso directo y pueden autorremitirse a los proveedores de

Aetna Better Health para los siguientes servicios cubiertos:

+ Exdmenes de la vista.

« Servicios dentales.

+ Primera consulta con un quiropractico (las otras consultas se deben autorizar). Hasta veinte
(20) consultas por ano.

« Primera consulta con un fisioterapeuta (las otras consultas se deben autorizar).

+ Atencion de emergencia.

+ Atencion preventiva y de rutina.
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« Servicios de rehabilitacion de salud mental y para los trastornos de abuso de sustancias para
pacientes internados/externos (esto incluye el tratamiento en un entorno residencial). Los
miembros de hasta 14 afios pueden autorremitirse.

« Servicios de atencidn médica para mujeres, que incluyen lo siguiente:

- Proveedores de servicios ginecoldgicos y obstétricos

— Atencion médica preventiva

- Mamografias/examenes de mamas

— Pruebas de Papanicolaou (prueba de deteccion de cancer de cuello de utero)
— Servicios de planificacion familiar de rutina (anticonceptivos)

¢Qué es la continuidad de la atencion?

La continuidad de la atencién se refiere a la relacién continua y comprometida entre un miembro
y su proveedor. Promover la continuidad de la atencion permite que los proveedores actuen
como asesores y defensores del paciente a medida que el miembro avanza a través de las
diferentes etapas del sistema de atenciéon médica.

¢De qué manera Aetna Better Health Kids promueve la continuidad de la atencion para mi
hijo?

Si su proveedor alguna vez abandona la red de Aetna Better Health Kids o si usted recibe
tratamiento de un proveedor no participante cuando se inscribe en Aetna Better Health Kids,
somos responsables de trabajar con usted para asegurarnos de que su hijo pueda seguir
recibiendo la atencion médica que necesita. En la mayoria de los casos, si un proveedor al que
acude deja de participar en Aetna Better Health Kids, usted puede continuar un tratamiento en
curso con ese proveedor durante un periodo de transicién.

En la mayoria de los casos, un miembro nuevo también puede continuar un tratamiento con
un proveedor no participante durante un periodo de transicién. Esto incluye tanto al médico
de atencién primaria del miembro como a los especialistas que estén tratando activamente al
miembro en el momento en que comience la cobertura del CHIP con Aetna Better Health Kids.

¢{En qué circunstancias no se le permitiria a un proveedor brindar atencion a mi hijo en virtud

de la politica de continuidad de la atencion?

En determinadas circunstancias, es posible que Aetna Better Health Kids no cubra los servicios

prestados por un proveedor determinado. Algunos ejemplos de estas situaciones incluyen, entre

otros, los siguientes:

+ Su proveedor actual se niega a aceptar el pago de Aetna Better Health Kids.

+ Su proveedor actual ha sido excluido de la red de Aetna Better Health Kids por un motivo
justificado.

+ Su proveedor actual tiene prohibido recibir dinero de un programa financiado por el gobierno.

6. Estandares de citas

Aetna Better Health Kids debe tener una red con suficientes proveedores para garantizar que los
inscritos tengan acceso oportuno a los servicios cubiertos.

Los proveedores de la red aceptan programar citas para los inscritos en Aetna Better Health Kids
dentro de los plazos que se indican a continuacién. Si un proveedor de la red le dice que

debe esperar mas de estos plazos, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-800-822-8447 (TTY: 711).
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Afeccion

Emergencia

Emergencia
de salud
conductual

Afeccion
médica
urgente

Salud
conductual
que no pone en
peligro la vida

Salud
conductual
urgente:
Sin peligro
inmediato

De rutina
(fisicay
conductual del
CHIP)

Estandares de disponibilidad de citas

Miembro Proveedor

CHIP

CHIP

CHIP

CHIP

CHIP

CHIP

PCP o especialista

PCP o especialista

PCP o especialista

PCP o especialista

PCP o especialista

PCP
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Estandar

Los miembros deben ser
atendidos de inmediato o
remitidos a un centro de
emergencia.

Debe ser atendido de inmediato
o remitido a la sala de
emergencias.

Las citas se deben programar en
un plazo de 24 horas.

Las citas se deben programar en
un plazo de 6 horas.

Las citas se deben programar en
un plazo de 48 horas.

Las citas se deben programar
dentro de los 10 dias habiles, con
un tiempo de espera inferior a
30 minutos.



Especialistas

Todas las
demas
especialidades
de cirugia
general
pediatrica
Evaluacion de CHIP

salud

Examen fisico CHIP

general

Primer examen CHIP

fisico

Especialista:

Especialista

Las citas se deben programar
. o dentro de los 15 dias habiles.
Dentista pediatrico

Dermatologia

Cirugia ortopédica

Otorrinolaringologia

Alergia e inmunologia
pediatrica

Endocrinologia pediatrica

Gastroenterologia
pediatrica

Cirugia general pediatrica
Hematologia pediatrica

Enfermedad infecciosa
pediatrica

Nefrologia pediatrica
Neurologia pediatrica
Oncologia pediatrica
Neumologia pediatrica
Medicina de rehabilitacion
pediatrica

Reumatologia pediatrica
Urologia pediatrica

Las citas se deben programar
dentro de los 10 dias habiles.

PCP Las citas se deben programar

dentro de las 3 semanas
posteriores a la inscripcion.

PCP Las citas se deben programar

dentro de las 3 semanas
posteriores a la inscripcion.

PCP Las citas se deben programar

dentro de las 3 semanas
posteriores a la inscripcion.
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Estandares de disponibilidad de citas (obstetricia)

Afeccion Miembros Tipos de proveedor Estandares
Prenatal:
Consulta OB/GYN o Las citas se deben programar dentro de los
inicial en enfermera partera 10 dias habiles posteriores a la identificacion
el primer certificada de la miembro como embarazada.
trimestre
Segundo OB/GYN o Las citas se deben programar dentro de los
trimestre enfermera partera 5 dias habiles posteriores a la identificacidon
certificada de la miembro como embarazada.
Tercer OB/GYN o Las citas se deben programar 4 dias habiles
trimestre enfermera partera  después de haber sido identificadas como
certificada embarazadas.
Embarazode OB/GYNo Las citas se deben programar dentro de las
alto riesgo enfermera partera 24 horas posteriores a la identificacion como
certificada embarazadas o inmediatamente si existe una
emergencia.

7. Atencion de emergencia

¢Qué es una emergencia?

La definicion de afeccion médica de emergencia es: “Una afeccion médica que se manifiesta con
sintomas agudos de una gravedad tal (incluido dolor intenso) que una persona prudente, que
tenga un conocimiento promedio sobre salud y medicina, podria esperar razonablemente que la
falta de atencién médica inmediata provocara un peligro inmediato o la muerte”.

En caso de emergencia, haga lo siguiente:

+ Llame al 911 para obtener ayuda.

+ Acuda a la sala de emergencias mas cercana.

+ Llame a una ambulancia para que lo lleve a la sala de emergencias.

Si siente que su vida o la de su hijo esta en peligro o que su salud esta en grave riesgo, debe

buscar ayuda médica de inmediato. No necesita aprobacién previa para los servicios de

emergencia. Los ejemplos de afecciones de emergencia incluyen lo siguiente:

« Dolor agudo en el pecho.

+ Una afeccién que ponga en peligro la salud de la persona (o, en el caso de una mujer
embarazada, la salud de la mujer o del feto).

« Un grave deterioro de las funciones corporales.

+ Una grave disfuncion de un érgano o una parte del cuerpo.

« Desmayo.

« Intoxicacion.

+ Sobredosis de medicamentos o drogas.

« Sangrado que no se detiene.

« Quemaduras graves.

+ Huesos rotos.

« Ahogamiento.

« Peligro de perder una extremidad.
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+ Afeccidon que pone en peligro la vida.
« Dificultad para respirar.

« Imposibilidad de moverse.

« Convulsiones.

Como recibir atencion médica de emergencia

Recuerde que solo debe acudir a la sala de emergencias cuando tenga una emergencia. Si tiene
una emergencia, vaya a la sala de emergencias mas cercana. No necesita aprobacién previa
para el transporte de emergencia en ambulancia o la atencion de emergencia en el hospital. El
hospital debe atenderlo si tiene una emergencia médica.

El transporte de emergencia esta cubierto en caso de emergencia. Llame a una ambulancia o al
911 para recibir ayuda.

Una vez que esté en el hospital, recuerde que puede rechazar el tratamiento. También puede
pedir otro hospital o negarse a ir a otro hospital.

No utilice la sala de emergencias para recibir atencion de seguimiento. En su lugar, llame a su
PCP para recibir atencion de seguimiento. Solo regrese a la sala de emergencia si su PCP se lo
indica. Es posible que no cubramos la atencién de seguimiento en la sala de emergencias. Es
posible que reciba una factura.

¢Qué es la atencion de urgencia?

La definicion de afeccion médica de urgencia es: “Cualquier enfermedad, lesidn o afeccion grave
que, segun los estandares razonables de la practica médica, se diagnosticaria y trataria dentro
de un periodo de veinticuatro (24) horas vy, si no se trata, podria convertirse rapidamente en una
crisis o afeccidn médica de emergencia”. Llame a su PCP si su hijo tiene alguno de los siguientes
problemas:

e Dolores de garganta

e Resfriados

e VOmitos

e Sarpullidos

e Moretones

e Esguinces

e Diarrea

¢ Dolores de oido

¢ Dolores de estdbmago (no suelen ser de emergencia).

¢Qué es un centro de atencion de urgencia?

Los centros de atencién de urgencia son centros que brindan atencidon médica basica

para pacientes sin cita previa con enfermedades o lesiones que no requieren atencién de
emergencia, como esguinces o cortes que requieren puntos de sutura. Puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) si necesita encontrar
un centro de atencion de urgencia participante en su area de servicio o puede hacer clic

en https://www.aetnabetterhealth.com/pennsylvania/find-provider para encontrar un
proveedor.

Si se encuentra fuera del area de servicio y su hijo necesita atencién de urgencia, para estar
cubierto, la atencidn debe ser en respuesta a una afeccion o lesion repentina e inesperada que
necesite atencion y no pueda esperar hasta que regrese al area de servicio.
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Atencion después del horario de atencion (no de emergencia)

Llame a su PCP si no necesita atencion de emergencia. Su PCP o un proveedor de guardia esta
disponible durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los profesionales de salud de guardia,
como residentes médicos, profesionales en enfermeria y auxiliares médicos, pueden ayudarlo
a brindarle la atencién y el tratamiento que necesite. Su médico o profesional de la salud de
guardia le indicara qué hacer.

También tiene acceso a una opcion virtual para sus necesidades de atencién de urgencia.
Visite nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania o llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) para obtener mas informacion.

8. Proveedores fuera de la red

cQué es un proveedor fuera de la red?

Un proveedor fuera de la red es un proveedor que no tiene un acuerdo o contrato con

Aetna Better Health Kids. Para ver una lista actualizada de proveedores de la red de

Aetna Better Health Kids, visite nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania.

cQué es un centro fuera de lared?
Un centro fuera de la red es un hospital o un centro de pruebas de diagndstico que no tiene un
acuerdo o contrato con Aetna Better Health Kids.

¢Como puede mi hijo acceder a los servicios fuera de la red?

Si es médicamente necesario, el PCP puede solicitar que su hijo reciba servicios de un proveedor
o centro que no forme parte de la red de Aetna Better Health Kids. Si estos servicios estan
disponibles a través de proveedores dentro de la red, su hijo debera recibir servicios de un
proveedor o centro contratado. A menos que obtenga una autorizacion previa, usted puede ser
responsable del pago de cualquier servicio fuera de la red que reciba su hijo.

¢Como se pagan las reclamaciones por servicios fuera de la red?

En caso de una emergencia, usted puede consultar con cualquier proveedor de Medicaid. Puede
consultar con un proveedor fuera de nuestra red solo si se cumplen las siguientes condiciones:

+ Necesita la atencion.

« No hay proveedores de Aetna Better Health Kids que brinden la atencién de manera oportuna.
 Aetna Better Health Kids ha aprobado la atencion en casos que no son de emergencia.

Si su PCP desea que usted consulte con un proveedor que no estéa en la red de proveedores de
Aetna Better Health Kids, debera enviarnos una solicitud por escrito. Tenemos el derecho de
elegir donde puede recibir los servicios cuando no hay un proveedor de Aetna Better Health Kids
disponible para brindarle la atencién que necesita. El proveedor que no pertenece a nuestra red
que planea brindarle la atencion debera solicitar autorizacién previa para brindar los servicios.
Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) si tiene alguna
pregunta.

9. Sus costos por los servicios cubiertos

El tamafio y los ingresos de su familia determinan qué opcién de cobertura del Programa de
seguro de salud para nifios (CHIP) esta disponible para su hijo. Es posible que pueda obtener
cobertura gratuita del CHIP, cobertura de bajo costo o cobertura de costo total. Dependiendo del
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tipo de cobertura de su hijo, es posible que deba pagar determinados gastos de bolsillo para que
su hijo reciba servicios.

¢Qué son las primas y cuando las pago?

Las primas son los pagos mensuales programados regularmente que usted paga a

Aetna Better Health Kids por la cobertura del CHIP. No hay primas para los miembros con
cobertura gratuita del CHIP. Si su hijo tiene el CHIP de bajo costo o de costo total, recibira una
factura mensual por la cobertura del mes siguiente (por ejemplo, recibiria una factura en abril
por la cobertura de mayo). Puede pagar su prima de varias maneras. Puede pagar en tiendas
minoristas locales, como CVS Pharmacy, Walgreens y Family Dollar, escaneando el cédigo de
barras que se encuentra en la parte inferior de su factura. Puede pagar por correo con un cheque
o giro postal enviando su pago a la siguiente direccion:

Aetna Better Health® Kids

PO Box 785656

Philadelphia, PA 19178-5656

Puede pagar en linea con tarjeta de crédito o débito accediendo al sistema de pago de Aetna en
este enlace: https://secure.directbiller.com/db-payer-ui/#/login, o puede llamar al
1-877-222-2004 y pagar por teléfono. Asegurese de tener a mano su identificacion de miembro

y numero de factura cuando llame. Para obtener mas informacion, visite nuestra pagina sobre cémo
funcionan los costos del CHIP en AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania/members/chip/costs.

Si el monto de una prima cambia durante el afio de beneficios, Aetna Better Health Kids le enviara
un aviso con el cambio, y el cambio entrara en vigencia a partir de la notificacion de la Oficina del
CHIP.

¢Qué son los copagos y cuando los pago?

Los copagos son gastos de bolsillo que usted debe pagar en el momento del servicio si su hijo
tiene el CHIP de bajo costo o de costo total. No se aplican copagos a los miembros con cobertura
gratuita del CHIP. Usted paga los copagos al proveedor en el momento de la cita o0 cuando

recibe los servicios. Usted debe pagar el copago cada vez que su hijo reciba un servicio de un
proveedor si el servicio requiere un copago. Los copagos se pueden encontrar en el Resumen de
beneficios, a partir de la pagina 22 de este manual.

No se aplican copagos para los siguientes servicios:

» Consultas preventivas o de bienestar infantil. Una consulta preventiva es aquella en la que su
hijo recibe un servicio para prevenir una enfermedad o afeccién futura.

« Servicios dentales y de la vista preventivos o de diagndstico de rutina.

+ Medicamentos preventivos: Los anticonceptivos, los suplementos de hierro, el fluoruro de sodio,
los suplementos de acido félico, las vitaminas, la aspirina, los productos para dejar de fumar, los
suplementos de vitamina D, los medicamentos de profilaxis previa a la exposicion al VIH (PrEP),
el tamoxifeno y el raloxifeno se consideran medicamentos preventivos y estan cubiertos sin
costo para usted cuando se surten en una farmacia participante con una receta valida y cuando
se cumplen determinados criterios.

¢Cuando me puede facturar un proveedor?

Los proveedores participantes no pueden facturar a los miembros, excepto en determinadas
circunstancias. Sin embargo, hay ciertas situaciones en las que puede recibir una factura de un
proveedor y ser responsable de pagarla. Estas situaciones incluyen las siguientes:

« Si su hijo supera el limite de beneficios de un servicio.

« Si su hijo recibe un servicio médico que no es un beneficio cubierto.
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+ Si su hijo recibe un servicio cubierto de un proveedor de atencion médica que no es un
proveedor participante de Aetna Better Health Kids, sin antes recibir autorizacion previa.

« Si su hijo recibe servicios que no son médicamente necesarios.

+ Si no pagd su copago.

Los proveedores participantes no pueden facturar a los miembros servicios que superen la
tarifa de reembolso acordada por Aetna Better Health Kids. Esto significa que, salvo en las
circunstancias anteriores, no deberia recibir una factura de un proveedor participante. Si recibe
una factura de un proveedor participante, llamenos de inmediato al 1-800-822-2447 (TTY: 711)
para que podamos resolver la situacién lo antes posible.

10. Coordinacion de beneficios

La coordinacion de beneficios es una disposicion que pretende ayudar a las companias de
seguros a evitar la duplicacion de reclamaciones y los retrasos en los pagos. A menudo se
usa en casos en los que dos 0 mas companias de seguros separadas estan involucradas en
el pago de los servicios. Evita problemas de pago de reclamaciones al establecer el orden
en que las compafias de seguros pagan las reclamaciones y al proporcionar la autoridad
para la transferencia ordenada de la informacidn necesaria para pagar las reclamaciones
correctamente.

Los miembros del CHIP no pueden tener ninguna otra cobertura de seguro médico ademas
del CHIP. En ocasiones, algunas de las facturas de atencién médica de su hijo pueden estar
cubiertas por una poliza diferente a la del CHIP. Un ejemplo de esto es si su hijo tiene un
accidente automovilistico. La podliza de seguro de automovil puede cubrir parte del costo de la
atencién médica.

Si otro plan de seguro o acuerdo de programa proporciona alguno de los beneficios a los que su
hijo tiene derecho, el seguro del CHIP de su hijo debe facturarse como parte de dicha cobertura
adicional.

Si tiene preguntas sobre la coordinacion de beneficios, lldamenos al 1-800-822-2447 (TTY: 711).

11. Subrogacion

La subrogacion es el proceso de buscar la recuperaciéon de los gastos de atencidon médica de
otras partes que pueden ser responsables de una lesion. El proceso ahorra dinero en atencién
médica al asegurarse de que la parte responsable o su aseguradora paguen los gastos.

Por ejemplo, cuando se produce una lesién debido a un accidente en el que alguien que no sea
su hijo tiene la culpa, la companiia de seguros de la otra persona puede ser responsable del pago
del tratamiento médico de su hijo. En esos casos, es posible que tengamos derecho a recuperar
de la otra aseguradora los pagos por los servicios que le brindd a su hijo. Si recibe dinero de una
demanda, un acuerdo o de otro tercero o su aseguradora, es posible que sea responsable, en la
medida en que lo permita la ley, de reembolsar a Aetna Better Health Kids los gastos pagados en
relacion con la lesién.

Si tiene preguntas sobre la subrogacidn, llamenos al 1-800-822-2447 (TTY: 711).
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12. Resumen de beneficios

Beneficios médicos

Limites

Gratis

Montos de copago
Bajo

costo

Servicios relacionados con el Ninguno. $0 Los copagos se
trastorno del espectro autista. basan en el tipo de
servicio que recibe el
miembro.
Servicios de diagnostico Ninguno. $0 $0 $0
Equipo médico duradero Ninguno. $0 $0 $0
Servicios de emergencia Ninguno. $0 $25 $50
Transporte de emergencia El transporte fuera del $0 $0 $0
area de servicio solo
estara cubierto si es
médicamente necesario.
Servicios de planificacion Ninguno. $0 $10 $25
familiar: OB-GYN.
Servicios de planificacion Ninguno. $0 $5 $15
familiar: PCP.
Servicios de transicién Ninguno. $0 Es posible que se
de género cuando sean La necesidad médica se apliquen copagos a
médicamente necesarios (p. €j., | determinara en funcion los medicamentos
servicios médicos, servicios del estandar de atencién y las consultas en
hospitalarios para pacientes de la Asociaciéon Mundial el consultorio del
internados y externos, servicios | de Profesionales para médico.
quirargicos, medicamentos con | la Salud Transgénero
receta, terapias, etc.). (WPATH).
Servicios de atencion auditiva. | Un examen auditivo de $0 Se aplica | Se aplica
rutina por ano. un copa- |un copa-
Un audifono o dispositivo go de $10 | go de $25
por oido, por afo. cuando cuando
los servi- | los servi-
Cios son Cios son
prestados | prestados
por un por un
proveedor | proveedor
especia- | especia-
lista. lista.
Servicios de salud a domicilio | Ninguno. $0 $0 $0
Servicios de hospicio Ninguno. $0 $0 $0
Internaciones en hospitales Ninguno. $0 $0 $0
y centros de atencioén de
enfermeria especializada.
Estancias de rehabilitacion para | Ninguno. $0 $0 $0

pacientes internados.
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Beneficios médicos Limites Montos de copago

Bajo
costo

Gratis

Servicios de atencion de Ninguno. $0 $0 $0
maternidad
Alimentos médicos Ninguno. $0 $0 $0
Cirugia bucal Ninguno. $0 $10 $25
Servicios de tratamiento Ninguno. $0 $0 $0
médico para pacientes
externos (quimioterapia,
dialisis, radioterapia y terapia
respiratoria).
Servicios de rehabilitacion para | 30 consultas por terapia | $0 $10 $25
pacientes externos (terapia por ano de beneficios.
ocupacional, fisioterapia 'y
terapia del habla).
Servicios quirdrgicos para Ninguno. $0 $0 $0
pacientes externos.
Consultas en el consultorio del | Ninguno. *No se requiere | $0 $5* $15*
PCP. copago para el examen
anual.
Consultas a especialistaenel | Ninguno. $0 $10 $25
consultorio.
Servicios de atencion de Ninguno. $0 $25 $25
urgencia
Servicios de salud de la mujer: | Un examen ginecolégico | $0 $10* $25*
OB-GYN. anual y servicios
asociados por afno
de beneficios. *No se
requiere copago para el
examen anual.
Servicios de salud de la mujer*: | Un examen ginecoldgico | $0 $5* $15*
PCP. anual y servicios
asociados por afno
de beneficios. *No se
requiere copago para el
examen anual.
Medicamento de marca. Limites definidos en el $0 $9 $18
formulario.
Medicamento genérico. Limites definidos en el $0 $6 $10
formulario.
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Beneficios médicos Limites Montos de copago

Gratis Bajo Costo
costo total

Determinados medicamentos | Limites definidos en el $0 $0 $0
preventivos (anticonceptivos, formulario.
suplementos de hierro, fluoruro
de sodio, suplementos de acido
folico, vitaminas, aspirina,
productos para dejar de fumar,
suplementos de vitamina D,
medicamentos de profilaxis
previa a la exposicion al VIH
(PreP), tamoxifeno y raloxifeno).

13. Beneficios médicos

En esta seccidon se enumeran los servicios médicos cubiertos por el seguro del CHIP de su

hijo. Todos los servicios deben ser médicamente necesarios. Los servicios de esta seccion se
enumeran en orden alfabético. Debajo de cada lista de servicios cubiertos, encontrara una breve
descripcioén del beneficio proporcionado y de los limites o las restricciones que pueden aplicarse.
Nos reservamos el derecho de restringir la cobertura de beneficios de la compra de equipos
médicos a determinados fabricantes y tipos de productos especificos. Llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) para obtener mas informacion sobre las
restricciones en la compra de equipos médicos.

Excepto en circunstancias muy especificas, como en el caso de una emergencia, todos los
servicios descritos en esta seccion estan cubiertos solo si los proporciona un proveedor
participante. Excepto en el caso de una emergencia, se debe obtener una autorizacién previa
de Aetna Better Health Kids u otra documentacién o certificacién especializada requerida para
un beneficio en particular, antes de que su hijo reciba el servicio para que la reclamacién esté
cubierta.

Solo cubrimos servicios hasta los limites de beneficios especificados. Una vez que su hijo haya
alcanzado el limite de beneficios disponibles, debera dejar de recibir esos servicios en particular
o usted sera responsable de pagar los servicios directamente.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) si tiene
alguna pregunta sobre los beneficios médicos de su hijo. Su representante del Departamento de
Servicios para Miembros puede informarle si un servicio en particular esta cubierto, si hay algun
limite de beneficios, a qué proveedores puede acudir su hijo para recibir un servicio y qué es
posible que usted deba pagar de su bolsillo por un servicio. Su representante del Departamento
de Servicios para Miembros también puede informarle cuanto dinero o cuantas consultas le
quedan para cualquier servicio.

Trastorno del espectro autista y servicios relacionados
De acuerdo con la Ley de Seguro para el Autismo de Pensilvania (Ley 62), se cubren los
siguientes servicios, cuando sean médicamente necesarios para la evaluacién, el diagndstico y el
tratamiento de los trastornos del espectro autista:
» Cobertura de medicamentos con receta, incluidos los medicamentos de venta libre (OTC),
las vitaminas y la aspirina
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« Servicios de un psiquiatra o psicélogo
+ Atencion terapéutica y de rehabilitacion

Limites de beneficios: Ninguno. La cobertura de esta seccion esta sujeta a los copagos que se
identifican en otra parte de este manual.

El tratamiento de los trastornos del espectro autista debe cumplir con los siguientes requisitos:

» Debe ser médicamente necesario y recetado por un médico u otro profesional de salud
certificado de forma independiente con autoridad para emitir recetas.

» Debe ser identificado en un plan de tratamiento.

+ Debe ser proporcionado por un médico con licencia, un auxiliar médico con licencia,
un psicoélogo con licencia, un trabajador social clinico con licencia, un especialista en
conducta con licencia (una persona con licencia en Pensilvania para proporcionar analisis
conductual aplicado) o un profesional en enfermeria certificado.

« Debe ser proporcionado por un proveedor de servicios para el autismo o0 una persona,
entidad o grupo que trabaje bajo la supervision de un proveedor de servicios para el
autismo.

La Ley 62 del cédigo de Pensilvania requiere que las compafias de seguros privadas permitan
procesos de revision internos y externos acelerados para revisar las quejas de un nifo al que se
le ha denegado total o parcialmente la cobertura para el tratamiento del trastorno del espectro
autista. Puede iniciar este proceso llamando al Departamento de Servicios para Miembros al
1-800-822-2447 (TTY: 711). Asegurese de que tengamos toda la informacién que necesitamos
de los profesionales que tratan a su hijo para respaldar su solicitud de cobertura del servicio.

Si tiene mas preguntas sobre los beneficios para el trastorno del espectro autista o necesita
ayuda para encontrar proveedores participantes que traten el trastorno del espectro autista en su
area, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711). También
puede visitar el sitio web de la Oficina de Autismo del Departamento de Servicios Humanos en
www.autisminpa.org para obtener mas informacion sobre el trastorno del espectro autista y la
Ley 62.

Servicios para la diabetes’

El tratamiento, el equipo, los medicamentos y los suministros para la diabetes médicamente
necesarios son los siguientes:

Equipo médico para diabéticos, suministros de control y medicamentos con receta
Capacitacion y educacion para pacientes externos con diabetes

Examenes de la vista para diabéticos

Pruebas de deteccion de laboratorio

Atencidn de rutina del pie diabético y dispositivos ortésicos

Programa de control de enfermedades de la diabetes de Aetna Better Health Kids
Puede comunicarse con Coordinacién y administracion de la atenciéon de la Unidad mejorada
del Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-346-9828.

Limites de beneficios: El pago esta limitado a un examen de la vista de rutina para diabéticos por
ano de beneficios. Las baterias para equipos médicos para diabéticos no estan cubiertas. Los
servicios mencionados anteriormente estan sujetos a los mismos limites de beneficios que se
indican en otras partes de este manual.

! Para brindarle la mejor atencion posible, si su hijo tiene un diagndstico de diabetes, debe comunicarse con la Unidad
mejorada del Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-346-9828 y solicitar que su hijo se inscriba en el Programa
de control de enfermedades de la diabetes de Aetna Better Health Kids.
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Servicios de diagnéstico, laboratorio y radiologia

Pruebas, servicios y materiales de diagndstico médicamente necesarios relacionados con el
diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones en entornos para pacientes internados
y para pacientes externos. Limites de beneficios: Determinados servicios pueden requerir una
autorizacion previa para estar cubiertos.

Equipo médico duradero
La cobertura de equipo médico duradero (DME) médicamente necesario se aplica a los equipos
disefiados para servir a un propoésito médico, como los siguientes:
+ Equipos usados por personas que tienen una enfermedad o una lesidn.
« Equipos que pueden soportar el uso repetido.
« Equipos que no son desechables ni para uso de un solo paciente.
« Equipos que son necesarios para su uso en el hogar o en el entorno escolar. Este beneficio
cubre el costo del alquiler del DME (o la compra si la compra es menos costosa que
alquilar el DME durante un periodo prolongado), la entrega y la instalacion.

Solo cubrimos la reparacién o el reemplazo del DME segun sea necesario con el desgaste
normal, cuando sea médicamente necesario.

El DME puede requerir una autorizacion previa. Cualquier solicitud de DME de méas de $500
puede requerir la revisidon de nuestro director médico.

Servicios de atencion de emergencia
Estos servicios se describen en la seccion de atencidon de emergencia de este manual (consulte
la seccion V).

Limites de beneficios: Ninguno.

Servicios de transporte de emergencia
Los servicios de transporte en ambulancia terrestre, aérea o acuatica estan cubiertos solo
cuando son médicamente necesarios. Los servicios se deben prestar en las siguientes
situaciones:

« En respuesta a una emergencia.

» Con el fin de transportar a un miembro que sea un paciente internado entre centros.
Cuando un miembro que no puede salir de su casa recibe el alta del hospital y por razones
médicas no puede ser trasladado por otros medios.

Servicios de planificacion familiar

Los servicios de planificacion familiar cubren los servicios profesionales prestados por el PCP
o el proveedor de OB-GYN de su hijo en relacion con la prescripcion, el ajuste o la colocacién
de un anticonceptivo. Esto incluye métodos anticonceptivos aprobados por la Administracién
de Alimentos y Medicamentos, incluidos los dispositivos anticonceptivos, los anticonceptivos
inyectables, los dispositivos intrauterinos (DIU) y los implantes, los procedimientos de
esterilizacion voluntaria y la educacién y el asesoramiento para el paciente, sin incluir los
medicamentos abortivos, sin costo compartido para el miembro. Los medicamentos y
dispositivos anticonceptivos estan cubiertos por el beneficio de medicamentos con receta
emitido con el plan.

Limites de beneficios: Ninguno.
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Servicios de transicion de género

El Programa CHIP y Aetna Better Health Kids cubren los servicios de transicion de género,

como los servicios médicos, los servicios hospitalarios para pacientes internados y externos, los
servicios quirurgicos, los medicamentos con receta, los tratamientos, etc., cuando se consideran
médicamente necesarios* y adecuados.

Limites de beneficios: Ninguno. *La necesidad médica se determinara en funcion del estandar de
atencion de la WPATH.

Servicios de habilitacion

Servicios y dispositivos de atencidon médica que ayudan a una persona a mantener, aprender
o mejorar las habilidades o el funcionamiento para la vida diaria. Un ejemplo puede ser el
tratamiento para un nino que no camina ni habla en la edad esperada. Estos servicios pueden
incluir fisioterapia y terapia ocupacional, patologia del habla y del lenguaje y otros servicios
para personas con discapacidad en diversos entornos para pacientes externos. Los servicios
cubiertos se limitan a 30 consultas por ano de beneficios para fisioterapia, 30 consultas por afo
de beneficios para terapia ocupacional y 30 consultas por ano de beneficios para terapia del
habla, para un limite combinado de consultas de 90 dias por afio de beneficios. Los limites de
consultas en virtud de este beneficio se combinan con los limites de consultas descritos en la
seccion de tratamiento de rehabilitacion para pacientes externos.

Los servicios cubiertos también incluyen el tratamiento para pacientes internados de hasta

45 consultas por ano calendario para el tratamiento de accidentes vasculares cerebrales (CVA),
lesiones en la cabeza, lesiones de la médula espinal o segun sea necesario como resultado de
una cirugia cerebral posoperatoria.

Servicios de atencion auditiva

El PCP de su hijo debe proporcionar examenes auditivos preventivos y de rutina. Si su PCP
recomienda que su hijo haga que un especialista le realice una audiometria, no se necesita una
remision para ver a un audiélogo u otorrinolaringdlogo si acude a un proveedor que participe en
la red de Aetna Better Health Kids. Si es médicamente necesario, los audifonos y dispositivos, asi
como la colocacidn y el ajuste de estos dispositivos, estan cubiertos.

Limites de beneficios: Un examen auditivo de rutina y una audiometria cada 12 meses. Un
audifono o dispositivo por afo, cada 12 meses. Las baterias no estan cubiertas. No se aplican
limites de dinero.

Servicios de atencion médica a domicilio
La atencién médica a domicilio solo esta cubierta si su hijo no puede salir de su casa. Se
considera que su hijo no puede salir de su casa cuando su afecciéon médica le impide salir de
la casa sin hacer un gran esfuerzo. Los servicios de atencién médica a domicilio incluyen los
servicios médicamente necesarios, como los siguientes:

« Servicios médicos

« Servicios de fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional.

« Suministros y equipos médicos y quirurgicos, incluido el oxigeno.

« Tratamiento de infusidén en el hogar (no incluye sangre ni productos sanguineos).

Limites de beneficios: Los servicios de salud en el hogar pueden requerir una autorizaciéon previa
de Aetna Better Health Kids. No hay copagos ni limitaciones.
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Servicios de hospicio

El hospicio es un tipo especial de atencidn que esta disponible para los miembros que tienen
una enfermedad terminal. Esta atencion sera simultanea con la atencién relacionada con el
tratamiento de la afeccion para la que se realizo el diagnéstico de enfermedad terminal. Los
miembros que reciben servicios de hospicio y de cuidados paliativos también pueden recibir los
servicios cubiertos de Aetna Better Health Kids para otras enfermedades o afecciones.

Los servicios de hospicio deben contar con una autorizacion previa de Aetna Better Health Kids
y requieren una certificacion de un médico que indique que el miembro tiene una enfermedad
terminal. Aetna Better Health Kids debe recibir una solicitud por escrito de los servicios de
hospicio por parte del miembro si es mayor de edad o del tutor legal del hijo miembro.

Servicios hospitalarios: Servicios para pacientes internados, pacientes externos y de centro
quirargico ambulatorio

Los beneficios hospitalarios pueden ser proporcionados por un centro participante, ya sea para
pacientes internados o externos, y deben ser médicamente necesarios. Estos servicios pueden
prestarse en centros participantes, como un hospital de cuidados agudos, un centro de atencién
de enfermeria especializada o un centro quirdrgico ambulatorio.

Los beneficios para pacientes internados por hospitalizaciones médicas y de salud conductual,
rehabilitacion hospitalaria relacionada con la salud y servicios de enfermeria especializada no
estan limitados.

El tratamiento de rehabilitacién relacionado con la medicina para pacientes internados no esta
limitado.

Los servicios de salud fisica para pacientes externos relacionados con cirugia ambulatoria,
hospitalizacidn para pacientes internados, consultas en el consultorio de un especialista y citas
de seguimiento o consultas por enfermedad con el PCP de un miembro no estan limitados.
Limites de beneficios: Los servicios relacionados con la hospitalizacion pueden requerir una
autorizacion previa, excepto en el caso de una emergencia.

Servicios de cirugia reconstructiva de mastectomia y cancer de mama
Se proporcionan beneficios para una mastectomia realizada como paciente internada o externa,
asi como para lo siguiente:

« Cirugia para restablecer la simetria o aliviar el deterioro funcional, que incluye, entre otros,
el aumento, la mamoplastia, la mamoplastia de reduccion y mastopexia, la cirugia y la
reconstruccion de la otra mama para lograr una apariencia simétrica.

+ Cobertura de los dispositivos protésicos iniciales y posteriores para reemplazar la mama
o las partes extirpadas, como consecuencia de una mastectomia.

« Complicaciones fisicas de todas las etapas de la mastectomia, lo que incluye los
linfedemas.

« También se brinda cobertura para una consulta de atencién médica a domicilio, segun
lo determine el médico de la miembro, recibida dentro de las cuarenta y ocho (48) horas
posteriores al alta.

Limites de beneficios: Los servicios de mastectomia pueden requerir autorizacién previa.

Servicios de maternidad

Una miembro puede seleccionar un proveedor participante para recibir servicios de maternidad
y ginecologia sin una remision o autorizacion previa. Excepto en el caso de una emergencia o
de acuerdo con la politica de continuidad de la atencion, los proveedores participantes deben
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brindar servicios de maternidad en los centros participantes. Entre los proveedores de servicios
de atencién de maternidad, se pueden incluir los siguientes:
+ Médicos.
+ Profesionales en enfermeria.
« Enfermeras parteras certificadas.
« Los centros pueden incluir tanto hospitales de cuidados agudos como centros de
maternidad independientes.

Estan cubiertos los servicios de atencion hospitalaria y médica relacionados con la atencién
antes del parto, durante el parto y posparto, incluidas las complicaciones ocasionadas por el
embarazo o el parto de la miembro. Si la elegibilidad de la miembro cambia cuando se encuentra
en el segundo o tercer trimestre del embarazo, es posible que permanezca con el mismo médico
o profesional durante la etapa de posparto.

Segun la ley federal, los planes de salud y los emisores de seguros de salud generalmente no
pueden restringir los beneficios por la duraciéon de la hospitalizacion en relacion con el parto de la
madre o el recién nacido a menos de 48 horas después de un parto por cesarea. Sin embargo, el
plan o el emisor pueden pagar una estadia mas breve si el proveedor tratante (p. €j., el médico, la
enfermera partera o el auxiliar médico), después de consultar con la madre, da el alta a la madre
o al recién nacido antes.

Las miembros también pueden recibir una consulta de atencidon médica a domicilio después
de recibir el alta para recibir atencién de maternidad si la miembro recibe el alta antes de las
48 horas, para un parto normal, o antes de las 96 horas, para un parto por cesarea, en consulta
con la madre y el proveedor, o en el caso de un recién nacido, en consulta con la madre o el
representante autorizado del recién nacido. Las consultas médicas en el hogar incluyen, entre
otras cosas, lo siguiente: la educacion para padres, la asistencia y capacitacion en lactancia
materna y alimentacioén con biberén, pruebas clinicas y de deteccién para bebés, asi como

la realizacién de las evaluaciones fisicas maternas y neonatales necesarias. Un proveedor de
atencion médica con licencia cuyo alcance de practica incluya la atencion posparto debe realizar
estas consultas de atencion médica a domicilio. A criterio exclusivo de la madre, la consulta

de atencién médica a domicilio se puede hacer en el centro del proveedor. Las consultas de
atencion médica a domicilio después de una internacién para servicios de maternidad no estan
sujetas a copagos, deducibles ni coseguros, si estos se aplican a esta cobertura.

Si una miembro embarazada se inscribe en Aetna Better Health en su segundo o tercer trimestre
y su proveedor esta fuera de la red, es posible que continlie viendo a ese proveedor durante el
embarazo y el periodo de posparto.

Del mismo modo, si finalizamos nuestro contrato con el médico de una miembro embarazada y
ella se encuentra en su segundo o tercer trimestre, puede seguir viendo a ese proveedor durante
el embarazo y el periodo de posparto.

Limites de beneficios: El parto en un centro fuera del area de servicio solo estara cubierto en caso
de emergencia.

Alimentos médicos

Los alimentos médicos, como la alimentacidn enteral y los suplementos especialmente
formulados, estan cubiertos solo para el tratamiento terapéutico médicamente necesario de
determinados trastornos genéticos. Este beneficio no pretende ser para productos alimenticios
de consumo habitual utilizados en el tratamiento dietético de trastornos metabdlicos genéticos
poco frecuentes. Los alimentos médicos requieren autorizaciéon previa y deben ser recetados
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por un médico o profesional en enfermeria. Los tipos especiales de formulas infantiles no son
alimentos médicos y no estan cubiertos.

Limites de beneficios: Ninguno

Cobertura para recién nacidos de miembros del CHIP

Este beneficio se aplica a los hijos recién nacidos de los miembros del CHIP que estan cubiertos
desde el momento del nacimiento durante los primeros 31 dias de vida. Puede acceder a estos
servicios utilizando la tarjeta de identificacién del CHIP del miembro. Para garantizar que el recién
nacido no tenga una interrupcioén en el acceso a la atencion médica después de los primeros

31 dias, el miembro debe comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros al
1-800-822-2447 (TTY: 711) inmediatamente después del nacimiento para iniciar el proceso de
obtencién de la cobertura de atencidon médica para el recién nacido.

Limites de beneficios: Este servicio finaliza después de que el bebé del miembro del CHIP cumple
31 dias de edad. Los miembros con hijos recién nacidos deben seguir las pautas establecidas

en este manual para tener acceso a sus beneficios. Si tiene preguntas sobre los beneficios de
atencion del recién nacido o la forma de acceder a ellos, o si necesita ayuda para solicitar la
cobertura para su recién nacido, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Servicios de cirugia bucal
Los servicios de cirugia bucal se pueden realizar en un entorno para pacientes internados o
externos, dependiendo de la naturaleza del procedimiento, y requieren autorizacion previa.
Algunos ejemplos de servicios cubiertos incluyen los siguientes:
« Extraccion de terceros molares (muelas de juicio) parcial o totalmente impactados en el
hueso
+ Sindrome del biberdn (caries dentales en la primera infancia)
« Cirugia para corregir la dislocacién o la degeneracion completa de la articulacion
temporomandibular
+ Tratamientos no dentales de la boca relacionados con afecciones médicas, como las
siguientes:
— Defectos congénitos
— Anomalias congénitas
— Extirpacién quirurgica de tumores
Limites de beneficios: Ninguno

Nos reservamos el derecho de determinar, en funcion de la necesidad médica, qué centro es
el mas adecuado para los servicios de cirugia bucal que se prestan. La cobertura de anestesia
varia segun el procedimiento y el tipo de centro donde se brinda el servicio. Todos los servicios
relacionados con la cirugia bucal requieren autorizacion previa.

Dispositivos ortésicos

Los dispositivos ortopédicos son aparatos rigidos que se utilizan para sostener, alinear o corregir
lesiones o deformidades éseas y musculares. Este beneficio cubre la compra, la colocacion y
los ajustes necesarios de los dispositivos ortopédicos cubiertos. También cubre la reparacién
requerida debido al desgaste normal del dispositivo.

El reemplazo de un dispositivo ortopédico solo esta cubierto cuando se considera médicamente
necesario.

Limite del beneficio: Ninguno
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Suministros para ostomia
Los suministros para ostomia son suministros médicos necesarios para la atencion y el drenaje
de un estoma.

Limite del beneficio: Ninguno

Servicios de tratamiento médico para pacientes externos
Este beneficio proporciona a los miembros una cantidad ilimitada de consultas para pacientes
externos médicamente necesarias para los siguientes servicios:

« Tratamiento de didlisis

+ Quimioterapia para el cancer y tratamientos hormonales

- Terapia respiratoria

» Radioterapia

Limites de beneficios: Puede requerir autorizacion previa. El miembro debe tener un diagndstico
documentado que indique que el tratamiento recetado es una necesidad médica.

Servicios de tratamiento de rehabilitacion para pacientes externos
Este beneficio proporciona a los miembros los siguientes servicios de rehabilitacion
médicamente necesarios:

« Fisioterapia

« Terapia ocupacional

« Terapia del habla

Limites de beneficios: La cobertura se limita a 30 dias de fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla, con un limite total combinado de 90 dias de terapia para pacientes externos.

Aetna Better Health revisa peridodicamente los servicios cubiertos de atencion primaria 'y
preventiva segun las recomendaciones de organizaciones, como la Academia Estadounidense
de Pediatria, el Colegio Americano de Médicos, la Sociedad Americana Contra el Cancer, la
Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) y el Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF) (se incluyen todos los productos o servicios con una
calificacion de A o B en las recomendaciones actuales). Algunos ejemplos de recomendaciones
con calificacion A del “USPSTF” que estan cubiertas son la administracion de suplementos de
acido folico, la prueba de deteccidn de la infeccidn por clamidia para mujeres que no estan
embarazadas y el asesoramiento y las intervenciones sobre el consumo de tabaco. Ejemplos
de recomendaciones con calificacion B del “USPSTF” que estan cubiertas son la prevencién

de caries dentales para nifios en edad preescolar, el asesoramiento sobre una dieta saludable,
los suplementos/enjuagues orales con fluor y vitaminas, la evaluacion del riesgo del gen de
susceptibilidad al cancer de mama (BRCA) y el asesoramiento y las pruebas genéticas, la
vitamina D recetada, los suplementos de hierro recetados, los suplementos minerales, las
pruebas de deteccidn de infecciones por clamidia para mujeres embarazadas y el asesoramiento
sobre infecciones de transmisién sexual. Algunos ejemplos de beneficios cubiertos requeridos
por la HRSA incluyen todos los métodos anticonceptivos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos, los procedimientos de esterilizacidn, los equipos para la lactancia
materna y la educacidn y el asesoramiento para todas las mujeres con capacidad reproductiva.
Todos los servicios requeridos por la HRSA estan cubiertos. En consecuencia, los servicios
preventivos se brindan sin costo alguno para el miembro.
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Servicios del consultorio del médico de atencion primaria

Los servicios preventivos y de bienestar infantil tienen una funcién muy importante para
mantener a su hijo saludable. Las consultas regulares preventivas y de bienestar infantil sano
pueden evitar que su hijo se enferme en el futuro. También ayudaran al PCP de su hijo a detectar
afecciones de salud o retrasos en el desarrollo, que podrian beneficiarse de un tratamiento
temprano. Es importante programar y asistir a las citas para los servicios preventivos y de
bienestar infantil segun el cronograma recomendado por el PCP de su hijo.

Recuerde que puede comunicarse con el PCP durante las 24 horas, los 7 dias de la semana si su
hijo se enferma y usted necesita el consejo de un médico. El PCP puede brindarle muchos de los
servicios de atencidon médica que su hijo necesita, como los siguientes:
+ Las consultas y los servicios preventivos y de bienestar infantil incluyen lo siguiente, sin
costos compartidos ni copagos:

Se brindara cobertura para inmunizaciones pediatricas (excepto las requeridas para el empleo
o0 viajes), incluidos los agentes inmunizantes, que cumplen con los estandares del Comité
Asesor sobre Practicas de Inmunizacidn (ACIP) de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades

del Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos. Los calendarios
de inmunizacion pediatrica del ACIP se pueden encontrar accediendo al siguiente enlace:
www.cdc.gov/vaccines/schedules/index.html.

« Las vacunas contra la influenza pueden ser administradas por una farmacia participante
para miembros a partir de los cinco afnos de edad, con el consentimiento de los padres,
segun la Ley 77 de 2024, asi como vacunas contra la COVID-19.

» Consultas de atencién de urgencia y por enfermedad en el consultorio, incluidas las que
se realizan después del horario de atencion habitual, cuando sea médicamente necesario.
Estas consultas incluyen la atencidn del bebé sano, que por lo general incluye la historia
clinica, la medicién de la altura y el peso, el examen fisico, las pruebas de diagndstico de
rutina y el asesoramiento.

+ Pruebas de deteccidon de plomo en la sangre y pruebas de plomo. Este analisis de sangre
detecta niveles elevados de plomo en la sangre.

« Evaluacion de riesgos para la salud bucal, barniz de fluor para nifios de 5 meses a 5 afios de
edad (recomendacién del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los EE. UU.).

+ Atencion de seguimiento después de los servicios de emergencia.

« Servicios de salud para la mujer y servicios de planificacion familiar (consulte la descripcion

del beneficio para obtener informacion detallada).
+ Asesoramiento y pruebas genéticas.

Limites de beneficios: Ninguno

Otros servicios preventivos
Los beneficios estan cubiertos para lo siguiente:

» Todos los productos y servicios recomendados por el Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de los Estados Unidos con una calificacién de A o B en las recomendaciones
actuales, lo que incluye lo siguiente:

— Prevencién de caries dentales para nifios en edad preescolar

— Asesoramiento sobre una dieta saludable

— Suplementacioén oral con flaor

— Evaluacién del riesgo del BRCA y asesoramiento y pruebas genéticas
- Vitamina D recetada
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- Suplementacién con hierro recetado
— Prueba de deteccidn de infeccidn por clamidia en mujeres embarazadas
— Prueba de deteccidén de infeccion por clamidia para mujeres no embarazadas
- Asesoramiento sobre infecciones de transmision sexual
— Suplementacién con acido félico
— Asesoramiento e intervenciones sobre el consumo de tabaco
+ Beneficios segun lo recomendado por el ACIP de los Centros para el Control y la Prevencién
de Enfermedades.
+ Beneficios segun lo recomendado por la HRSA, lo que incluye lo siguiente:
— Todos los métodos anticonceptivos aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos
- Procedimientos de esterilizacion
- Equipo para la lactancia materna
— Educacion y asesoramiento para todas las mujeres con capacidad reproductiva

Dispositivos protésicos

Los dispositivos protésicos reemplazan la totalidad o una parte del cuerpo que falta y son
médicamente necesarios. También se utilizan para ayudar a que un érgano que no funciona
vuelva a funcionar. Este beneficio cubre la compra, la colocacion y los ajustes necesarios de

los dispositivos protésicos cubiertos. También cubre las reparaciones necesarias que surjan

del desgaste normal del dispositivo. El reemplazo de un dispositivo protésico solo esta cubierto
cuando se considera médicamente necesario y adecuado debido al crecimiento normal del nifio.

Limite del beneficio: Ninguno.

Servicios de cirugia restaurativa o reconstructiva (que no sean servicios relacionados con la
mastectomia)
Los servicios cubiertos para la cirugia restaurativa y reconstructiva médicamente necesarios
incluyen servicios relacionados con lo siguiente:
« Cirugia para corregir una deformidad causada por lo siguiente:
- Enfermedad
— Traumatismos
« Anomalias congénitas o del desarrollo (defectos de nacimiento) hasta los 18 afios
+ Infeccion
« Cirugia para corregir un defecto funcional corporal causado por lo siguiente:
— Lesiones accidentales
- Lesion secundaria a otra cirugia
» Cirugia relacionada con el tratamiento de tumores malignos u otra patologia destructiva
que cause un deterioro funcional, con el fin de lograr un funcionamiento fisico o corporal
razonable.

Limites de beneficios: Ninguno.

Servicios de enfermeria especializada en centros para pacientes internados

Los servicios de enfermeria especializada estan disponibles si se consideran médicamente
necesarios para los nifios que los requieren las 24 horas del dia, pero que no necesitan estar en
un hospital.

Limites de beneficios: Ninguno
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Servicios de médicos especialistas
Las consultas en el consultorio, las pruebas de diagndstico y el tratamiento brindado por
especialistas estan cubiertos cuando los proporciona un proveedor de la red.

Limites de beneficios: Ninguno

Servicios de telesalud

Como miembro de Aetna Better Health Kids, las consultas de telesalud estan cubiertas. Es
posible que su hijo tenga la opcién de tener una consulta de telesalud con su proveedor. Consulte
con el proveedor de su hijo para ver si la telesalud es una opcidén que ofrece.

Limites de beneficios: Ninguno

Servicios de trasplante

Los servicios de trasplante que son médicamente necesarios y que Aetna Better Health Kids
no considera experimentales o de investigacidn estan cubiertos para su hijo. Se requiere
autorizacion previa.

Limites de beneficios: Los servicios cubiertos para los criterios de seleccién de pacientes
(pruebas requeridas por el centro de trasplante para asegurarse de que su hijo sea elegible
para un trasplante) estan cubiertos en un solo centro de trasplante designado, excepto cuando
los servicios se prestan como parte de una segunda opinién autorizada previamente por

Aetna Better Health Kids. Este beneficio no cubre los servicios relacionados con la donacion de
drganos a personas que no son miembros.

Para brindarle la mejor atencidn posible, si su hijo necesita un trasplante de 6rganos, debe
comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) y
solicitar una consulta con un administrador de atencioén.

Servicios de atencion de urgencia

Siempre comuniquese con su PCP si tiene preguntas, incluso fuera del horario de atencion.
También tiene la opcidn de utilizar la atencion de urgencia para recibir atencion inmediata para
afecciones menores. Los centros de atencion de urgencia estan abiertos todos los dias, toda la
noche y los fines de semana. No necesita una cita. La cobertura se describe en la seccién de
atencién de urgencia de este manual (consulte la seccion 6).

Limites de beneficios: Ninguno.

Suministros uroldgicos

Los suministros uroldégicos necesarios para el cateterismo urinario médicamente necesario estan
cubiertos solo si su hijo tiene incontinencia urinaria permanente o retencion urinaria permanente.
La retencidn urinaria permanente se define como aquella que no se espera que se corrija médica
0 quirurgicamente para su hijo en un plazo de tres meses.

Limites de beneficios: Ninguno. Cualquier solicitud de DME de mas de $500 puede requerir la
revisiéon de nuestro director médico.

Servicios de salud para mujeres

No hay costos compartidos para los servicios preventivos en el marco de los servicios de
planificacion familiar, salud para la mujer y anticonceptivos.
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La atencidn preventiva de bienestar de la mujer incluye servicios y suministros como se describe
en la disposicidn de servicios preventivos para la mujer de la Ley de Proteccion al Paciente y
Cuidado de Salud Asequible.

El PCP de su hijo o un proveedor de OB-GYN participante pueden proporcionar servicios
ginecoldgicos y de salud para la mujer. Su hijo no necesita una remisién ni autorizacion previa
para un examen ginecoldgico anual, los servicios de planificacion familiar o los servicios de
maternidad de un OB-GYN. Estan cubiertos los servicios de atencién hospitalaria y médica
relacionados con la atencion antes del parto, durante el parto y posparto, incluidas las
complicaciones causadas por el embarazo o el parto de la miembro.

Los servicios y suministros cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

« Examen pélvico, examen clinico de mamas y pruebas de Papanicolaou, de rutina de
acuerdo con las recomendaciones del Colegio Americano de Obstetras y Ginecdélogos.

« Servicios de planificacion familiar (consulte el beneficio descrito anteriormente para conocer
mas detalles y limitaciones).

« Servicios de maternidad (consulte el beneficio descrito anteriormente para conocer mas
detalles y limitaciones).

« Tratamiento de enfermedades ginecoldgicas, incluidas las lesiones o complicaciones
causadas por un aborto electivo.

Limites de beneficios: El examen ginecoldgico anual y los servicios asociados se limitan a uno
por afo de beneficios. Excepto en casos de emergencia, los servicios de aborto requieren
autorizacion previa.

Los abortos solo estaran cubiertos si un médico ha certificado que el aborto es médicamente
necesario para salvar la vida de la madre o si el aborto se realiza para interrumpir un embarazo
como resultado de un acto de violacidn o de incesto. El incidente de violacidn o incesto debe
haber sido denunciado a las autoridades policiales o a los servicios de proteccion infantil, a
menos que el médico tratante certifique que, a su juicio profesional, la miembro es fisica o
psicolégicamente incapaz de cumplir con el requisito de denuncia.

Contracepcion

Esto incluye los métodos anticonceptivos aprobados por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos, incluidos los dispositivos anticonceptivos, los anticonceptivos inyectables, los DIU
y los implantes, los procedimientos de esterilizacién voluntaria y la educacién y el asesoramiento
para el paciente, sin incluir los medicamentos abortivos, sin costo compartido para el

miembro. Los medicamentos y dispositivos anticonceptivos estan cubiertos por el beneficio de
medicamentos con receta emitido con el plan.

Mamografias

Se brindara cobertura para mamografias de deteccion y diagndstico. Los beneficios de
mamografia se pagan solo si la realiza un proveedor de servicios de mamografia calificado que
esté debidamente certificado por la agencia estatal o federal correspondiente, de acuerdo con la
Ley de Garantia de Calidad de la Mamografia de 1992. Los copagos, si los hubiera, no se aplican a
este beneficio.

Lactancia

El apoyo integral y el asesoramiento por parte de proveedores capacitados, el acceso a
suministros para la lactancia materna, la cobertura de un sacaleches eléctrico, la cobertura de
apoyo y el asesoramiento para la lactancia durante la hospitalizacion posparto, las consultas
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sobre opciones para la madre y las consultas con el obstetra o pediatra para mujeres
embarazadas y lactantes no tienen costo compartido para la miembro. La cobertura para el
alquiler de un sacaleches de grado hospitalario requiere autorizacion previa.

Prueba de deteccion de osteoporosis (prueba de densidad mineral 6sea o BMDT)

Se proporciona cobertura para las pruebas de densidad mineral 6sea mediante un método
aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU. Esta prueba
determina la cantidad de mineral en un area especifica del hueso. Se utiliza para medir la
fuerza 6sea, que es la suma de la densidad 6sea y la calidad ésea. La calidad ésea se refiere a
la arquitectura, el recambio y la mineralizacion del hueso. La BMDT debe ser recetada por un
proveedor profesional legalmente autorizado para prescribir estas pruebas segun la ley.

Ensayos clinicos aprobados
El Apéndice |, en la pagina 61, contiene mas informacion sobre la cobertura de ensayos clinicos o
cuando no esta disponible un medicamento genérico.

14. Servicios ampliados

Los servicios ampliados solo estan disponibles para nuestros miembros de

Aetna Better Health Kids. Puede encontrar mas informacion sobre estos beneficios exclusivos en
nuestro sitio web en:

AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania/Whats-covered.

Los beneficios incluyen lo siguiente:
« Beneficio de venta libre: Cada miembro de Aetna Better Health Kids recibe un crédito de OTC
de $25 cada mes. Los miembros pueden comprar productos, como los siguientes:
— Analgésicos y suministros de primeros auxilios
— Productos para el cuidado bucal y dental
— Remedios para el resfrio, la tos y la alergia
— Antimicaéticos
— Productos para el cuidado de los oidos y de la vista
- Vitaminas y minerales
- Productos de higiene femenina y tampones
- Panales
- Productos varios
« Beneficio de transporte para citas médicas: Modivcare puede ayudar a proporcionar a nuestros
miembros transporte médico que no sea de emergencia hacia y desde las citas.
e Comidas médicamente adaptadas, entregadas por MANNA: MANNA proporcionara una
serie de comidas disefadas para nifios que pueden beneficiarse de una dieta médicamente
adaptada para determinados diagndsticos, como la diabetes, hipertensién y obesidad.
e Mantener a los ninos seguros (caja de seguridad para los medicamentos): Guardar los
medicamentos bajo llave beneficia la salud, la seguridad y el bienestar de todos.
e Examenes fisicos deportivos para ninos: Examenes fisicos deportivos sin costo para nuestros
miembros.
e Beneficios dentales mejorados: Coronas para dientes de leche que se ven como dientes reales.
e Beneficios de la vista mejorada: $180 de descuento en marcos de moda.
¢ Aplicacion de salud conductual Pyx Health: Conecta a los nifios con herramientas y actividades
que pueden apoyar su salud conductual.
« Sea activo: Tarjeta de débito con $100: Los miembros reciben $100 en una tarjeta de débito
para usar en actividades o programas saludables que se ofrecen en su comunidad.
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e Maven: Apoyo las 24 horas durante el embarazo y el posparto.

Visite nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania/Whats-covered para
obtener mas informacion sobre sus beneficios de servicio ampliados. También puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) si tiene preguntas o
quiere entender mejor como usar los beneficios de servicio ampliados.

15. Beneficios de farmacia

Brindamos cobertura para una amplia gama de medicamentos con receta. Nuestro formulario
explica qué medicamentos estan cubiertos. Por lo general, no pagaremos los medicamentos que
no estén incluidos en el formulario. Esta es la informacién importante que debe saber sobre su
beneficio de farmacia:
¢ Algunos medicamentos del formulario pueden requerir autorizacion previa.
e Es posible que algunos medicamentos solo se cubran si el miembro cumple con
determinados criterios.
e Algunos ejemplos incluyen que el miembro o su proveedor de atencién médica presenten
documentacién que demuestre que el miembro tiene lo siguiente:
- Determinadas afecciones médicas o diagndsticos que indican que el medicamento es
médicamente necesario.

- Alergias a medicamentos que limitan el uso de otros medicamentos con los que un
miembro podria recibir tratamiento.

- Un tratamiento ineficaz de una afeccion o enfermedad con un medicamento diferente.

El miembro debe presentar su tarjeta de identificaciéon al momento del servicio para poder
acceder a sus beneficios de farmacia.

Visite nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania/pharmacy-prescription-
drug-benefits para obtener mas informacion sobre sus beneficios de farmacia. Puede encontrar
pasos sencillos para encontrar una farmacia cerca de usted. El sitio también tiene una lista de

los medicamentos que cubrimos y las normas sobre su uso. Le explicamos cdémo manejamos los
medicamentos con receta, incluidos los limites para algunos medicamentos, qué deben hacer
los médicos si necesita una excepcion y cdmo manejamos los medicamentos genéricos y el
tratamiento escalonado. También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al
1-800-822-2447 (TTY: 711) si tiene preguntas sobre sus beneficios de farmacia y necesita ayuda
para encontrar una farmacia participante, incluidas las farmacias de la red especializadas en
medicamentos especializados y las farmacias de pedido por correo.

Algunos medicamentos, como los anticonceptivos, los suplementos de hierro, el fluoruro de
sodio, los suplementos de acido fdlico, las vitaminas, la aspirina, los productos para dejar de
fumar, los suplementos de vitamina D, los medicamentos de profilaxis previa a la exposicién

al VIH (PrEP), el tamoxifeno y el raloxifeno se consideran medicamentos preventivos y estan
cubiertos sin costo alguno cuando se surten en una farmacia participante con una receta valida.
Si tiene preguntas sobre si un medicamento preventivo esta cubierto, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711).

¢{Estan cubiertos los medicamentos de marca?

Siempre que haya un medicamento genérico disponible, este sustituira al medicamento de
marca. La excepcion a esta norma es cuando el médico indica que la version de marca del
medicamento es médicamente necesaria o cuando el medicamento no esta disponible en una

42



http://AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania/Whats-covered
http://AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania/pharmacy-prescription-drug-benefits
http://AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania/pharmacy-prescription-drug-benefits

version genérica. Si el médico cree que la version de marca del medicamento es médicamente
necesaria, debe enviar una solicitud especial a Aetna Better Health Kids para su revision. Esta
solicitud se debe aprobar antes de que cubramos la versidon de marca del medicamento.

¢Estan cubiertos los medicamentos de venta libre?

Algunos productos OTC pueden estar cubiertos si asi lo exige la Ley de Proteccion al Paciente

y Cuidado de Salud Asequible (PPACA). Si el miembro tiene una receta para el medicamento

de venta libre, el medicamento figura en el formulario, el miembro ha sido diagnosticado con
determinadas afecciones médicas y el medicamento es recomendado por el Grupo de Trabajo
de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (calificaciones A y B), el medicamento puede
estar cubierto. Si tiene preguntas sobre si un medicamento de venta libre esta cubierto, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711).

Si cree que necesita un medicamento que no figura como cubierto por el plan médico, puede
llamar al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono que figura en el dorso
de su tarjeta de identificacion para obtener informacién sobre el proceso requerido para recibir la
cobertura de esos medicamentos.

16. Beneficios de salud mental

Algunos miembros diagnosticados con trastornos de salud mental graves o afecciones que
afectan significativamente la salud conductual de un nifio (es decir, esquizofrenia, autismo,

etc.) pueden ser elegibles para una gama mas amplia de servicios o diferentes limitaciones de
beneficios. Comuniquese con la Unidad mejorada del Departamento de Servicios para Miembros
al 1-855-346-9828 si tiene preguntas sobre la elegibilidad de su hijo para determinados servicios
de salud mental.

¢De quién puede recibir servicios de salud mental mi hijo?

Excepto en caso de emergencia, los servicios de salud mental deben ser prestados por
proveedores y centros participantes. La excepcion a esto es si obtiene una autorizacién previa
para acudir a un proveedor o centro no participante.

¢Mi hijo necesita una remision para acudir a un especialista en salud mental?
Su hijo no necesita una remisién para ver a un proveedor de salud mental participante. Un
miembro (de 14 afios de edad o mas) o un padre o tutor pueden autorremitirse.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) en los
siguientes casos:

« Si necesita ayuda para autorremitirse.

« Si necesita ayuda para encontrar un proveedor participante en su area.

« Si tiene problemas para programar una cita con un proveedor participante.

« Si tiene preguntas sobre los beneficios de salud conductual.

¢Qué sucede si mi hijo tiene una emergencia de salud mental?

Una emergencia de salud mental es la aparicion repentina de una afeccion potencialmente
mortal en la que usted cree que su hijo corre el riesgo de lesionarse a si mismo o a otros si no se
le brinda atencion médica inmediata. Si cree que su hijo tiene una emergencia de salud mental,
vaya a la sala de emergencias mas cercana.

Si cree que su hijo se encuentra en una situacion de salud mental que necesita ayuda urgente,
llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711). Se lo
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conectara con un médico interno o un administrador de atencion que lo ayudara a evaluar la
gravedad de la situacién. Si se trata de una emergencia, el profesional de la salud mental le
ayudara a obtener el tratamiento que su hijo necesita lo antes posible.

Si la afeccidn no pone en peligro la vida ni requiere una internacién inmediata, programaremos
una cita de atencion urgente para su hijo.

Si su situacion ocurre después del horario de atencion habitual o cree que su situacion es una
emergencia grave o que pone en peligro su vida, llame al 911 0 al 988.

El tratamiento inicial para una emergencia de salud mental esta cubierto, incluso cuando lo
proporcionan proveedores de salud mental no participantes o se brindan en un centro no
participante si los sintomas son lo suficientemente graves como para requerir atencion inmediata.

Los servicios de salud mental para pacientes internados solo pueden ser prestados por
proveedores participantes en centros participantes, a menos que la admisién se haya
producido como resultado de una emergencia psiquiatrica. Si su hijo es admitido en un centro
no participante, debe comunicarse con Aetna Better Health Kids en un plazo de 24 horas

para notificarles la admision. Una vez que se determina que la afeccién de su hijo no es de
emergencia, su hijo puede ser transferido a un centro participante. Si usted se niega a transferir
a su hijo a un centro participante después de que la emergencia psiquiatrica haya finalizado, es
posible que los servicios que su hijo reciba en el centro no participante no estén cubiertos.

Los beneficios para pacientes internados por hospitalizaciones médicas y de salud conductual,
rehabilitacion hospitalaria relacionada con la salud y servicios de enfermeria especializada no
estan limitados.

¢Los servicios de salud mental para pacientes externos necesitan autorizacion previa?
Algunos servicios de salud mental pueden requerir autorizaciéon previa. El proveedor de
salud mental de su hijo es responsable de obtener las autorizaciones necesarias llamando al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711).

cQué beneficios de salud mental para pacientes externos estan cubiertos?
No hay limites para las consultas de salud mental para pacientes externos por afio de beneficios.
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

+ Pruebas psicoldgicas

» Consultas con proveedores de salud mental

+ Hospitalizaciéon parcial

- Tratamiento intensivo para pacientes externos

« Administracién de medicamentos

17. Beneficios para los trastornos por abuso de sustancias

El Programa de seguro de salud para nifios (CHIP) cubre la desintoxicacién para pacientes
internados, el tratamiento residencial no hospitalario y el tratamiento para pacientes externos
relacionado con el abuso de drogas y alcohol para su hijo.

Si cree que su hijo tiene un problema con las drogas o el alcohol, no se demore en conseguirle la
ayuda que necesita. Cuanto antes comience el tratamiento con un proveedor profesional, mas
probabilidades tendra de tener una recuperacién exitosa.
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Los beneficios para los trastornos por abuso de sustancias no cubren los servicios relacionados
con el abuso del tabaco. Sin embargo, Aetna Better Health Kids ofrece un tratamiento de
reemplazo de la nicotina y asistencia para dejar de fumar para ayudar a su hijo a dejar de
consumir productos relacionados con el tabaco/vapeo. Llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) para obtener asistencia para dejar de fumar para su hijo.

¢De quién puede mi hijo recibir servicios para los trastornos por abuso de sustancias?

Los servicios para los trastornos por abuso de sustancias deben ser prestados por proveedores y
centros participantes, a menos que autoricemos previamente el uso de un proveedor o centro no
participante.

¢Necesita mi hijo una remision para consultar a un especialista en trastornos por abuso de
sustancias?

Su hijo no necesita una remision de un PCP para ver a un proveedor participante de trastornos
por abuso de sustancias. Un miembro (de 14 aifos de edad o0 mas) o un padre o tutor pueden
autorremitirse.

Lldamenos al 1-800-822-2447 (TTY: 711) en los siguientes casos:
- Si necesita asistencia para autorremitirse.
+ Si necesita ayuda para encontrar un proveedor participante en su area.
« Si tiene problemas para programar una cita con un proveedor participante.
« Si tiene preguntas sobre los beneficios por abuso de sustancias.

Para su comodidad, puede encontrar el nimero del Departamento de Servicios para Miembros
en la tarjeta de identificacion de Aetna Better Health Kids de su hijo.

¢Qué pasa si mi hijo tiene una emergencia o crisis por abuso de sustancias?

Una emergencia por consumo de sustancias ocurre cuando se considera que su hijo esta en
peligro fisico inminente y potencialmente mortal con una necesidad de desintoxicacion inmediata
para la abstinencia de drogas. Acuda a la sala de emergencias mas cercana.

¢Qué necesito saber sobre la desintoxicacion para pacientes internados?

La desintoxicacioén es el proceso mediante el que se ayuda a un miembro dependiente o
intoxicado por drogas o alcohol durante el periodo de tiempo necesario para eliminar la
presencia de las sustancias intoxicantes o los factores de dependencia, manteniendo al mismo
tiempo el riesgo fisioldgico o psicoldgico para el miembro al minimo. La desintoxicacién para
pacientes internados se utiliza cuando los signos y sintomas de abstinencia de un miembro son lo
suficientemente graves como para requerir atencion hospitalaria las 24 horas con control médico
por parte de profesionales médicos y de enfermeria.

Los servicios de desintoxicacion para pacientes internados solo pueden ser prestados por
proveedores participantes en centros participantes, a menos que la admisién se haya producido
como resultado de una emergencia. Si su hijo es admitido en un centro no participante, debe
comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711)
en un plazo de 24 horas para notificarles la admisién. Una vez que se determina que la afeccién
de su hijo no es de emergencia, su hijo puede ser transferido a un centro participante. Si usted
se niega a transferir a su hijo a un centro participante después de que la emergencia psiquiatrica
haya finalizado, es posible que los servicios que su hijo reciba en el centro no participante no
estén cubiertos.
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¢Qué necesito saber sobre el tratamiento residencial no hospitalario?

El tratamiento residencial no hospitalario se refiere a los servicios administrados en los centros
donde vive el miembro mientras participa en un programa integral de tratamiento para la
dependencia de sustancias quimicas en un entorno terapéutico que ha cumplido con los
estandares minimos establecidos por el Departamento de Salud de Pensilvania. Los miembros
que no requieren control médico por abstinencia también pueden recibir servicios relacionados
con la desintoxicacién en estos centros.

La admision en un centro de tratamiento residencial no hospitalario para recibir tratamiento de
rehabilitacion de drogas y alcohol nunca se considera un tratamiento de emergencia.
Los servicios de tratamiento residencial no hospitalarios solo pueden ser prestados por
proveedores participantes en centros participantes, a menos que el Departamento de Servicios
para Miembros (1-800-822-2447 [TTY: 711]) autorice previamente el uso de un proveedor o
centro no participante antes de que su hijo sea admitido y comience a recibir servicios. Los
servicios residenciales no hospitalarios por abuso de sustancias que su hijo reciba en un centro
no participante no estaran cubiertos por el seguro de su hijo.
cQué beneficios para los trastornos por abuso de sustancias para pacientes externos estan
cubiertos?
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

+ Pruebas psicoldgicas y de laboratorio

« Consultas con proveedores de rehabilitacion para los trastornos por abuso de sustancias

+ Hospitalizaciéon parcial

- Tratamiento intensivo para pacientes externos

» Tratamiento asistido con medicamentos (MAT)

18. Beneficios dentales

Ayude a su hijo animandolo a practicar una buena higiene bucal todos los dias y llevandolo al
dentista para controles programados regularmente. Juntos nos esforzamos por asegurarnos de
que su hijo tenga acceso a servicios dentales de alta calidad que cultiven una sonrisa saludable
para toda la vida.

Aetna Better Health Kids cubre muchos servicios dentales para ayudar a nuestros miembros a
prevenir enfermedades dentales, promover la salud bucal, restaurar la salud y el funcionamiento
de las estructuras bucales y tratar afecciones dentales de emergencia. No hay copagos para los
servicios dentales cubiertos, y no se necesitan remisiones de su PCP para programar una cita;
recibir atencién dental no podria ser mas facil.

A quién puede consultar mi hijo para recibir atencion dental?

Puede programar una cita con cualquier dentista participante de SKYGEN. Puede encontrar una
lista de proveedores de SKYGEN en https://aetnapamwp.sciondental.com/MWP/Landing,
haciendo clic en: “FIND A DENTIST” (ENCONTRAR UN DENTISTA) o llamando al Departamento
de Servicios para Miembros de SKYGEN al 1-800-508-2072 (TTY 711).

Si necesita ayuda para encontrar un proveedor de servicios dentales o para conseguir una cita,
llame al Departamento de Servicios para Miembros de SKYGEN al 1-800-508-2072 (TTY 711) y
alguien lo ayudara.
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¢Cuanto cuesta la atencion dental?

Excepto en el caso de una emergencia, la atencion dental debe ser proporcionada por un
dentista que sea un proveedor participante de SKYGEN. Los beneficios dentales cubiertos
proporcionados por un proveedor participante y aprobados por SKYGEN no tendran gastos de
bolsillo.

Los servicios prestados por proveedores fuera de la red no participantes no estan cubiertos, a
menos que existan circunstancias especiales.

(Qué servicios dentales estan cubiertos por el CHIP?

Su hijo es elegible para realizarse examenes preventivos de rutina y limpiezas una vez cada

seis meses, con la excepcidon de una miembro bajo el cuidado de un profesional médico
durante el embarazo, quien sera elegible para una profilaxis adicional durante el embarazo,
completamente gratuita, cuando sea proporcionada por un dentista participante. Determinados
servicios requieren autorizacion previa y solo pueden estar disponibles si se determina que son
médicamente necesarios y adecuados para la edad o pueden tener limites de frecuencia.

Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios dentales, comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros de SKYGEN al 1-800-508-2086 (TTY 711).

Algunos beneficios dentales estan restringidos a determinados grupos de edad o tienen otras
limitaciones clinicas. Determinados servicios requieren autorizacion previa y solo pueden estar
disponibles si se determina que son médicamente necesarios y adecuados para su hijo. A
continuacion, se detallan algunos de los servicios cubiertos que se prestan:

Servicios preventivos y de
diagnéstico

+ Apicectomia

] ) Servicios periodontales

+ Examenes de rutina (cada 6 meses) ) )
o . + Desbridamiento bucal completo
 Limpiezas (dos veces al ano) i .
) ) ) » Raspado y pulido radicular

+ Radiografias de rutina .. )

o ) + Mantenimiento periodontal
« Aplicacion tépica de fluor (por

parte de su dentista o proveedor de
atencion primaria [PCP])

« Selladores
« Mantenedores de espacio

Servicios de restauracion

« Empastes del color de los dientes
(compuestos)

« Empastes de plata (amalgama)
» Coronas
» Protectores oclusales

Servicios de endodoncia
+ Pulpotomias (dientes primarios)

» Tratamientos de conducto (dientes
permanentes)
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« Injertos de tejidos blandos

Cirugia bucal

« Anestesia

« Extracciones simples

« Extracciones quirurgicas

Extraccion de muelas de juicio
+ Frenectomia

Servicios de prostodoncia
« Coronas

« Dentaduras postizas

+ Protectores oclusales



Ortodoncia

Los aparatos dentales estan cubiertos
solo cuando son médicamente
necesarios, no para fines estéticos.

La necesidad médica se determina
solo después de que su hijo sea
evaluado por un ortodoncista y haya
enviado una autorizacion previa a
SKYGEN para su revision clinica. Si
son médicamente necesarios, los
servicios pueden incluir lo siguiente:

« Evaluacioén para aparatos dentales

- Colocacion de retenedores

- Reemplazo de retenedor (una sola
vez)

Servicios dentales de emergencia

« Examen de emergencia

+ Radiografias dentales

« Empastes temporales

» Coronas temporales

« Tratamiento pulpar

« Tratamiento paliativo del dolor

« Colocacion, ajustes y extraccién de dental

aparatos dentales

¢Qué servicios dentales no estan cubiertos?

Aetna Better Health (ABH) Kids no cubre los servicios dentales realizados con fines

estéticos. ABH Kids tampoco cubre los tratamientos adicionales debido al incumplimiento

de la atencién dental recetada. Si tiene preguntas sobre sus beneficios, llame al

Departamento de Servicios para Miembros de SKYGEN al 1-800-508-2072 (TTY 711).

Tienen informacién detallada sobre las limitaciones especificas de los beneficios que

pueden aplicarse a los servicios que no son de rutina. También puede visitar su sitio web en
https://aetnapamwp.sciondental.com/MWP/Landing o haciendo clic en el portal web para
miembros de SKYGEN.

19. Beneficios de la vista/atencion de la vista

Los problemas oculares no tratados pueden causar problemas de aprendizaje y conducta que
afectan negativamente la vida de un nifio. Con la atencion de la vista adecuada, incluidas las
revisiones periddicas, puede evitar muchos problemas.

¢A quién puede ver mi hijo para recibir atencion de la vista?

Puede programar una cita con cualquier éptico, optometrista u oftalmélogo de la red de

Aetna Better Health Kids que participe. Puede encontrar una lista de proveedores de servicios de
la vista en nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania. También puede llamar al
Departamento de Servicios para Miembros de Superior Vision al 1-800-428-8789.

No necesita obtener una remision del PCP de su hijo para programar una cita de la vista. Llame

al Departamento de Servicios para Miembros de Superior Vision al 1-800-428-8789 si tiene
problemas para encontrar un proveedor de servicios de la vista participante o para conseguir una
cita.

¢{Puede mi hijo recibir servicios de un proveedor de servicios de la vista no participante?

Si, pero es posible que el proveedor no participante no considere el monto permitido para los
servicios cubiertos como el pago total de los servicios prestados o del equipo proporcionado a su
hijo. Debera pagar la diferencia entre el cargo del proveedor no participante y la asignacion por
servicios o equipos cubiertos.
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¢Cuanto cuesta la atencion de la vista?

Los proveedores participantes de Aetna Better Health Kids aceptaran la asignacion como pago
total de los servicios cubiertos. El proveedor participante se encargara de toda la documentacién
de su hijo y el pago se realizara directamente a él. Cuando acuda a un proveedor participante,

no tendra que pagar ningun gasto de bolsillo ni sera responsable de ninguna parte de la factura.
Si se brinda algun servicio de la vista en virtud del beneficio médico para un diagndstico de
cataratas, queratocono o afaquia, es posible que se aplique un copago.

Algunos proveedores de servicios de la vista no participantes esperaran que se les pague

la totalidad de los servicios prestados en el momento de la consulta. En este caso, sera

su responsabilidad pagar la factura. Todo lo que tiene que hacer es enviar la factura a

Aetna Better Health Kids y solicitar el reembolso. Le enviaremos un cheque por el monto
permitido de los servicios cubiertos que recibid su hijo. Este cheque puede ser menor que el
monto que usted le pago al proveedor no participante.

En el caso de un servicio cubierto en el que el proveedor de servicios de la vista, el miembro o los
padres del miembro elijan un tratamiento o equipo mas costoso que el que se suele proporcionar,
el pago bajo este beneficio se basara en el monto permitido para el procedimiento o equipo de
menor costo. En este caso, el proveedor de servicios de vista puede optar por facturarle un saldo
por la diferencia entre el cargo por el servicio real prestado o el equipo proporcionado y el monto
recibido de Aetna Better Health Kids.

¢Qué beneficios de la vista estan cubiertos?
Aetna Better Health Kids cubre la atencidn de la vista de emergencia, preventiva y de rutina.

+ Cristales.

+ Los lentes de contacto estan cubiertos, si son médicamente necesarios, en lugar de un
par de anteojos.

- Marcos.

Otros servicios de la vista que se incluyen, sin copagos, cuando son médicamente necesarios,
son los siguientes:

- Cobertura de lentes de vidrio o plastico, lo que incluye graduaciones de lentes simples,
bifocales, trifocales, lenticulares, tintes de moda y degradados; lentes de sol graduados
de vidrio gris n.° 3 de gran tamano con receta; lentes graduados de policarbonato con
revestimiento resistente a rayaduras, y productos para la baja vision.

» Nota: Los lentes de policarbonato estan cubiertos en su totalidad para nifios, pacientes
monoculares y pacientes con una graduacion superior a +/- 6.00 dioptrias.

+ Examen de la vista y servicios refractivos: Incluye hasta un examen de la vista de rutina
y una prueba refractiva por afio de beneficios, a menos que un segundo examen de la
vista y una prueba refractiva sean médicamente necesarios. Esto incluye la dilatacion si
esta indicada por un profesional. Sin costo para el miembro dentro de la red. Fuera de la
red: Sin cobertura.

« Lentes: Dentro de la red: Un par cubierto en su totalidad por ano calendario. Fuera de la
red: Sin cobertura.

« Marcos: Dentro de la red: Sin costo para el miembro. Los gastos que superen los $130 de
asignacion* deberan ser pagados por el miembro. Ademas, se aplica un descuento del
20% a cualquier monto superior a $130. Fuera de la red: Sin cobertura.

» Lentes de contacto: Una receta por ano: En lugar de anteojos o cuando sean
médicamente necesarios para la correccion de la vista.

- Los gastos que superen una asignacion de $130 se pueden aplicar al costo de la
evaluacion, los materiales, el ajuste y la atencion de seguimiento. Ademas, se aplica un
descuento del 15% a cualquier monto superior a $130.
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Nota: En algunos casos, los proveedores participantes cobran por separado la
evaluacion, el ajuste o la atencion de seguimiento relacionada con los lentes de
contacto. Si esto ocurre y el valor de los lentes de contacto recibidos es inferior a la
asignacion, puede presentar una reclamacion por el saldo restante (el reembolso
combinado no excedera la asignacion total).

- Frecuencia de sustitucion de lentes y marcos: Un par de anteojos cada 12 meses,
cuando sea médicamente necesario para la correccion de la vista. Un reemplazo de
lentes, marcos y lentes de contacto correctivos rotos, perdidos o rayados médicamente
necesarios (uno original y uno de reemplazo, hasta un maximo de dos por afo de
beneficios).

Puede haber copagos para los siguientes tipos de lentes y tratamientos opcionales:

Recubrimiento protector ultravioleta. Sin
copago

Lentes de policarbonato (si no son para nifnos, monoculares o con una $30
graduacion superior a +/- 6.00 dioptrias).

Lentes de segmento difuminado. $20
Lentes de vista intermedia. $30
Progresivos estandar. $50
Progresivos prémium (Varilux®, etc.). $90
Lentes fotocromaticos de vidrio. $20
Lentes fotosensibles de plastico (Transitions®). $65
Lentes polarizados. $75
Recubrimiento antirreflejo (AR) estandar. $35
Recubrimiento AR prémium. $48
Recubrimiento AR superior. $60
Lentes de alto indice. $55

*Consulte la seccion 13 para conocer los beneficios de la vista adicionales en la parte de beneficios
mejorados.

- Baja vision: Una evaluacion integral de baja vision cada 5 afos, con un cargo maximo de
$300; una asignacién maxima de ayuda para la baja visién de $600, con un maximo de
por vida de $1,200 para productos, como anteojos de alta graduacion, lupas y dispositivos
telescopicos, y cuatro consultas de seguimiento en cualquier periodo de cinco afios, con
un cargo maximo de $100 por consulta. Los proveedores obtendran la autorizacion previa
necesaria para estos servicios.

¢Qué beneficios de la vista no estan cubiertos?
+ Cirugia refractiva

20.Exclusiones del CHIP

El CHIP no cubre todos los servicios, suministros o cargos. A menos que se indique

especificamente en el Resumen de beneficios del CHIP o se identifique como un beneficio

mejorado de Aetna Better Health Kids en este manual, no se proporcionaran beneficios para los

siguientes servicios, suministros ni cargos, incluidos, entre otros, los siguientes:

- Medicina alternativa: Incluye, entre otros, lo siguiente: Acupuntura, acupresion, aromaterapia,
tratamiento de aversion, medicina ayurvédica, tratamiento bioenergético, tratamiento con
dioxido de carbono, tratamiento de confrontacidn, tratamiento de curacion con cristales,
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desprogramacion de cultos, tratamiento con delfines, tratamiento de aversidn eléctrica para el
alcoholismo, equinoterapia, visualizacion guiada, medicina herbal, homeopatia, narcoterapia,
naturoterapia, tratamiento ortomolecular, tratamiento primal, tratamiento de relajacion,
meditacion trascendental y yoga.

Fecundacion asistida.

Servicios de salud conductual por los siguientes motivos:

« Cualquier servicio relacionado con trastornos no definidos como trastornos mentales
tratables segun el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM).

+ Servicios que no se espera que causen una mejoria demostrable en la afeccion o el nivel
de funciones del miembro y el tratamiento de mantenimiento crénico, excepto en el caso
de enfermedades/trastornos mentales graves.

« Tratamientos para pacientes internados o para pacientes externos relacionados con el
retraso mental.

+ Mantenimiento con metadona para el tratamiento de la dependencia quimica.

+ Productos de comodidad y conveniencia.

Dispositivos de correccién: Destinados principalmente a fines deportivos o relacionados con
un plan de tratamiento de medicina deportiva.

Cirugia cosmética u otros procedimientos: Cirugia cosmética u otros procedimientos para
reparar o remodelar una estructura corporal con el fin de mejorar la apariencia de la persona
0 por razones psicoldgicas o emocionales, de los que no se puede esperar ninguna mejora
en la funcion fisioldgica, excepto para una cirugia o servicios que sean requeridos por la ley o
segun se especifique en la seccion de beneficios cubiertos mas arriba.

Orden de un tribunal: Los servicios ordenados por un tribunal cuando no son médicamente
necesarios para la afeccion médica o de salud conductual del miembro, segun lo determine el
médico del miembro.

Cuidado asistencial.

Exclusiones dentales especificas:

+ Puentes, a menos que sean necesarios como resultado de un accidente o una lesion.

« Reclamaciones relacionadas con servicios cubiertos en los que el dentista y el miembro
seleccionan un tratamiento mas costoso que el que suele proporcionar en la profesion
dental y que es coherente con los estandares profesionales solidos de la practica dental
para la afeccién dental en cuestion.

» Dentaduras postizas y otras protesis, a menos que sean médicamente necesarias como
resultado de una cirugia por traumatismo o un proceso de enfermedad que hace que
la afeccidon dental sea intratable mediante un procedimiento de restauracién menos
intensivo.

Dispositivos, aparatos y servicios duplicados y temporales.

Restauraciones con lamina de oro y restauraciones o protesis que utilicen metales nobles o
de alta nobleza, a menos que se determine que el uso de estos materiales es médicamente
necesario.

Carillas labiales.

Laminados realizados con fines estéticos.

Anestesia local cuando un dentista la factura por separado.

Cirugia bucal que esta cubierta por la parte médica de los beneficios.

Programas de control de placa, educacion sobre la higiene bucal e instrucciones de
alimentacion.

Reemplazo de retenedor.

Drogas:

+ Medicamentos para la implementacion del Estudio de la Eficacia de los Medicamentos
(DESI)
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« Medicamentos experimentales

« Medicamentos para bajar de peso

« Agentes de infertilidad

+ Medicamentos para fines estéticos

+ Medicamentos etiquetados para uso en investigacion

« Medicamentos utilizados para el crecimiento del cabello

« Medicamentos para la impotencia

- Equipo médico duradero: Equipos/suministros médicos que sean lo siguiente:

« Equipos/suministros que se agotan con el uso.

+ Vendajes, a menos que el nivel de atencién requiera atencidn de enfermeria especializada
en el hogar.

+ Equipos/suministros utilizados principalmente para fines no médicos, por ejemplo, aires
acondicionados, humidificadores o purificadores de aire eléctricos.

+ Productos basicos de comodidad o conveniencia o productos destinados principalmente
a la conveniencia de una persona que cuida a un miembro.

— Examenes: Examen fisico o evaluacion, asi como cualquier evaluacion de salud mental o
dependencia quimica realizada principalmente a solicitud, para la protecciéon o conveniencia
de o para cumplir un requisito de un tercero, incluidos, entre otros, abogados, empleadores,
aseguradoras, escuelas, campamentos y oficinas de licencias de conducir.

— Formularios: Cargos por la realizacion de cualquier informe especializado, formulario,
formulario de seguro o copia de registros médicos.

— No se proporciona cobertura para servicios nutricionales, servicios de tareas domésticas,
tratamiento de mantenimiento, cuidado asistencial ni alimentos o comidas entregadas a
domicilio.

— Inmunizaciones y medicamentos: Vacunas y medicamentos utilizados para la prevencién
de enfermedades cuando son necesarios Unicamente para trabajar o viajar fuera de los
Estados Unidos.

— Atencion a largo plazo.

— Servicios 0 suministros que no son médicamente necesarios.

— Retraso mental: Servicios para el tratamiento del retraso mental, salvo que se disponga lo
contrario en este documento.

— Servicio militar: Atencion para discapacidades y afecciones relacionadas con el servicio
militar, que el miembro tiene derecho legal a recibir bajo otra cobertura.

— Accidente automovilistico/compensacion laboral:

« El costo de los servicios hospitalarios, médicos u otros servicios de salud a causa de
lesiones corporales accidentales derivadas de un accidente automovilistico, en la medida
en que dichos beneficios sean pagaderos segun cualquier disposicion de pago de gastos
médicos (con cualquier terminologia utilizada, incluidos los beneficios exigidos por ley)
de cualquier péliza de seguro de automovil, salvo que la ley aplicable lo prohiba. Servicios
cuya cobertura sea requerida por ley federal, estatal o local, que deba ser adquirida o
proporcionada a través de otros arreglos, incluidos, entre otros, los beneficios exigidos por
compensacion laboral, seguro de automovil sin culpa o legislacion similar.

— Servicios no cubiertos:

« Cualquier servicio, suministro o tratamiento que no figure especificamente como un
beneficio, servicio, suministro o tratamiento cubierto por el CHIP, a menos que sea un
servicio basico de salud. Cualquier servicio cubierto relacionado o requerido por un
producto excluido o un servicio no cubierto, a menos que dichos servicios se consideren
servicios de salud basicos.

« Cargos por copagos, que son responsabilidad del miembro.

« Cargos por conversaciones telefénicas o por no asistir a una cita programada.
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— Servicios 0 suministros que no son proporcionados u organizados por un proveedor
participante del CHIP y autorizados para el pago, de acuerdo con las politicas y los
procedimientos de administracion médica del CHIP.

« Servicios prestados por un proveedor sin licencia o un proveedor no reconocido por el
CHIP.

« Servicios incurridos después de la fecha de finalizacion de la cobertura del miembro,
salvo que los requiera el CHIP.

« Servicios prestados antes de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura del
miembro.

« Servicios prestados por un proveedor que es un miembro de la familia inmediata o del
hogar del miembro.

« Servicios por los que el miembro no tendria la obligacion legal de pagar.

« Servicios prestados por un proveedor profesional inscrito en un programa de educacion o
capacitacion cuando dichos servicios estén relacionados con el programa de educacién o
capacitacion.

« Servicios relacionados con la obtencién o el mantenimiento de una licencia, un empleo o
un seguro o con fines relacionados con procedimientos judiciales o administrativos, como
la adjudicacién de casos matrimoniales, de manutencion de los hijos o de custodia.

« Servicios que requieren una autorizacion previa del CHIP para los que el miembro o el
proveedor tratante no obtuvieron autorizacion previa.

« Servicios presentados por dos proveedores profesionales diferentes que prestaron los
mismos servicios en la misma fecha para el mismo miembro.

« Servicios que son principalmente de naturaleza educativa, de rehabilitacion vocacional y
de tratamiento recreativo y educativo, salvo que lo exija la ley y cuando se determine que
son médicamente necesarios.

— Tratamiento de la disfuncién sexual no directamente relacionada con una enfermedad o
lesion organica.

— Productos no médicos.

— Suplementos nutricionales:

+ Cualquier férmula, cuando se utilice para la conveniencia del miembro o de su hogar.

+ Alimentos licuados, alimentos para bebés, espesantes o alimentos no perecederos de
consumo habitual cuando se usan con un sistema de nutricion enteral.

+ Férmula infantil a base de leche o soja con proteinas intactas.

« Productos alimenticios de consumo habitual utilizados en el tratamiento nutricional de
trastornos metabdlicos genéticos hereditarios poco frecuentes.

+ Suplementos nutricionales o cualquier otra sustancia utilizada con el Unico propdsito
de bajar o subir de peso, o para la suplementacién, limitacién o mantenimiento de las
calorias.

+ Proteinas intactas/aislados de proteinas semisintéticas para la administracién oral,
proteinas intactas/aislados de proteinas naturales y proteinas intactas/aislados de
proteinas.

« Productos alimenticios regulares o productos no perecederos, incluidos los suplementos
nutricionales para la administracion oral, que estan disponibles sin receta.

« Suplementos alimenticios, alimentos sin lactosa, vitaminas o minerales utilizados para
sustituir alimentos intolerables o determinadas formulas infantiles para complementar
una dieta deficiente o proporcionar una nutricidn alternativa.

+ Vitaminas o minerales administrados por via oral, a menos que estén cubiertos por el
beneficio de farmacia.

+ Productos enterales y suministros relacionados que se administran por via oral.
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— Cirugia bucal: Servicios relacionados con el tratamiento del sindrome de la articulacion
temporomandibular o trastornos de la articulacién temporomandibular, con excepciéon de
la cirugia para la enfermedad de la articulacién temporomandibular, como se indica en la
seccién de beneficios cubiertos.

— Atencion de rutina de los pies: La atencion de rutina de los pies (como el corte de uias)
no esta cubierta. Estan cubiertos otros servicios relacionados con los pies, como el
tratamiento de unas encarnadas y los servicios para el tratamiento de la diabetes o que sean
médicamente necesarios debido a una enfermedad vascular periférica grave.

— Servicios de interrupcidn del embarazo: Excepto los previstos en las leyes del Estado de
Pensilvania.

— Centro publico/servicios del gobierno: Atencidn para afecciones que la ley federal, estatal o
local requiere que se traten en un centro publico o servicios prestados por cualquier nivel de
gobierno, a menos que la cobertura sea exigida por ley.

— Tratamiento de rehabilitacion para trastornos psiconeurdéticos o de la personalidad.

— Reversion de procedimientos de esterilizacion voluntaria.

— Servicios prestados sin la autorizacion previa requerida.

- Maternidad subrogada: Todos los servicios y suministros relacionados con la maternidad
subrogada, incluidos, entre otros, todos los servicios y suministros relacionados con la
concepcion y la atencion prenatal hasta la posnatal de una miembro que actue como madre
subrogada.

— Trasplantes/donacion de érganos.

— Trasplantes experimentales o de investigacion.

— Servicios requeridos por un miembro relacionados con la donacién de érganos cuando el
miembro actlia como donante de érganos, a menos que el receptor tenga cobertura del CHIP.

— Servicios requeridos por un donante cuando los beneficios estan disponibles para el donante
de cualquier otra fuente. Esto incluye, entre otros, otra cobertura de seguro o cualquier
programa gubernamental. Los beneficios que no estén disponibles de otra fuente y que se
proporcionen al donante se cargaran a la cobertura del miembro.

— No se realizara ningun pago por los érganos humanos que se vendan en lugar de donarse.

— Exclusiones especificas de la vista:

» Cobertura para un tratamiento médico o quirurgico, medicamentos o farmacos, lentes
sin receta, examenes, procedimientos de capacitacidn o materiales que no figuran como
beneficios del CHIP.

» Procedimientos especiales o poco frecuentes, como, entre otros: la ortdptica, el
entrenamiento de la vista, las ayudas para la vista subnormal y la tonografia.

« Reemplazo de lentes, lentes de contacto o marcos perdidos, robados, rotos o dafados,
excepto en los intervalos especificados en el Resumen de beneficios del CHIP.

« Servicios o materiales proporcionados por el gobierno federal, estatal o local o por
compensacion laboral.

« Cirugia para corregir la miopia, la hipermetropia, el astigmatismo y la queratotomia radial.

— Reduccion del peso: Cirugia bariatrica, medicamentos para tratar la obesidad, incluidos, entre
otros, los supresores del apetito y los inhibidores de la lipasa.

21. Administracion de la atencion

Algunos miembros tienen necesidades especiales de atencién médica y afecciones médicas.
La administracion de la atencion de Aetna Better Health Kids incluye enfermeros y trabajadores
sociales que trabajan con muchos proveedores, agencias y organizaciones de atencién médica
para obtener los servicios y la atencidn que necesita.
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Nuestro equipo de administracion de la atencion puede ayudarlo a obtener mas informacion
sobre su afeccidon. Pueden ayudarlos a usted y a su proveedor a elaborar un plan de atencion
que sea adecuado para usted. También pueden conectarlo con servicios de apoyo para dejar de
fumar y para problemas de control del peso relacionados con la obesidad.

ABH Kids ofrece el Programa Maternity Matters, en el que nuestros administradores de atencion
pueden brindar apoyo a los miembros mediante educacién y recursos durante el embarazo y
después del embarazo.

Queremos ayudar. Llame al Departamento de Servicios para Miembros y pida hablar con alguien
de nuestro equipo de administracién de la atencion.

Su membresia en el programa de administracion de la atencion es voluntaria. Puede optar por
participar o no en cualquier momento. Solo llAmenos al 1-800-822-2447 (TTY: 711).

22.Control de enfermedades

Los programas de control de enfermedades proporcionan informacién especifica a los miembros
con determinadas afecciones médicas. Brindan apoyo y educacion especializados a los
miembros diagnosticados con determinadas afecciones que requieren esfuerzos especificos de
cuidado personal. El control de enfermedades ayuda a mejorar la calidad de vida de un miembro
al prevenir o minimizar los efectos de una enfermedad o afeccion. También ayuda a reducir los
costos de atencidon médica. Los programas de manejo de enfermedades no tienen costo para los
miembros del CHIP que son elegibles. Puede optar por participar o no participar en cualquiera de
nuestros programas de control de enfermedades, en cualquier momento.

¢Qué programas de control de enfermedades estan disponibles?
Los miembros del CHIP son elegibles para participar en cualquiera de los siguientes programas
de control de enfermedades:

a. Asma

b. Diabetes

C. Hipertensién
d. Obesidad

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) para obtener
mas informacién sobre los programas de control de enfermedades disponibles para su hijo.
Podemos ayudarlos a usted y a su hijo a aprender a controlar estas afecciones crénicas y a llevar
una vida mas saludable. Puede obtener informacion sobre estos programas en su manual para
miembros o visitar AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania.

¢Como puedo inscribir a mi hijo en un programa de control de enfermedades?

Como miembro, es elegible para participar. Si se le diagnostica alguna de estas afecciones
crénicas, podemos llamarlo o enviarle un mensaje de texto para inscribir a su hijo en un
programa de control de enfermedades. El PCP de su hijo también puede solicitar inscribirlo en
uno de los programas de control de enfermedades de Aetna Better Health Kids.

Si su hijo no esta inscrito actualmente en un programa y usted cree que se beneficiaria de los
servicios de control de enfermedades, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-800-822-2447 (TTY: 711).
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Su membresia en cualquier programa de control de enfermedades es voluntaria. Si en algun
momento desea dejar de participar en el programa, simplemente llamenos al 1-800-822-2447
(TTY: 711).

Si no desea participar

Usted tiene derecho a tomar decisiones sobre su atencidon médica. Si nos comunicamos con
usted para inscribirlo en alguno de nuestros programas, usted puede rechazarlo. Si ya esta en
alguno de nuestros programas, puede decidir suspender su participacién en cualquier momento
llamandonos al 1-800-822-2447 (TTY: 711). Si no desea participar en nuestros programas,
continuara recibiendo todos los beneficios cubiertos.

23. Administracion de uso

Beneficios médicos Se requiere

autorizacion

Servicios relacionados con el trastorno del espectro autista

Se puede requerir una
autorizacion.

Radiologia (tomografia computarizada [CT] y tomografia
por emision de positrones [PET])

Se puede requerir una
autorizacion.

Equipo médico duradero

Se puede requerir una
autorizacion.

Servicios de emergencia No
Transporte en ambulancia Si
Servicios de planificacion familiar: OB/GYN No
Servicios de rehabilitacién para pacientes externos Si
Farmacia y medicamentos especializados Si
Implantes cocleares Si
Servicios de salud a domicilio Si
Cirugia Si
Internaciones en hospitales y centros de atencién de Si

enfermeria especializada

Servicios de atencion de maternidad

Se puede requerir una
autorizacion.

Alimentos médicos

Si

Cirugia bucal

Si

La administracion de uso es un proceso que utilizamos para administrar el uso de los servicios
médicos. Este proceso nos permite asegurarnos de que su hijo reciba la atencidén necesaria,
adecuada y de alta calidad de una manera rentable. Algunos servicios de beneficios requieren
autorizacion previa para garantizar que se presten los servicios médicamente necesarios.

Puede obtener mas informacion sobre el proceso de uso llamandonos al 1-800-822-2447

(TTY: 711). También puede llamarnos para analizar la decision y ver los criterios utilizados para
tomar esa decision. Aetna Better Health Kids basa sus decisiones de administracion de uso en la
idoneidad de la atencion y los servicios, asi como en la existencia de cobertura.
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No recompensamos a los profesionales ni a otras personas por emitir denegaciones de
cobertura. Tampoco ofrecemos incentivos financieros a las personas que toman decisiones
sobre el uso o la atencidn que podrian llevar a un uso insuficiente.

Ademas, no usamos incentivos para fomentar los obstaculos para la atencion y el servicio.

Aetna Better Health Kids prohibe tomar decisiones con respecto a la contratacién, la promocién
o el despido de sus profesionales u otras personas en funcién de la probabilidad o la probabilidad
percibida de que la persona apoye o tienda a apoyar la denegacién de beneficios.

A medida que se revisen las politicas y se produzcan cambios, se lo notificaremos por correo,
boletines informativos, etc. O bien, puede mantenerse actualizado visitando nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania para obtener mas informacion sobre las politicas y los
procedimientos.

24.Evaluacion de nuevos tratamientos y tecnologias

El acceso de los miembros a una atencién segura y eficaz es importante para nosotros.
Evaluamos de manera rutinaria los nuevos servicios de atencion médica, procedimientos,
dispositivos y tratamientos con medicamentos para determinar si deben incluirse como un
beneficio del CHIP para nuestros miembros. Para ser considerado para la cobertura, el nuevo
tratamiento o tecnologia debe tener las siguientes caracteristicas:

a. Debe tener la aprobacion final de los organismos reguladores gubernamentales
correspondientes, como la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA).

b. Debe estar respaldado por evidencia cientifica publicada que demuestre su valor
terapéutico.

C. Debe tener efectos beneficiosos sobre los resultados de salud o los riesgos para la
salud.

d. Debe proporcionar un beneficio igual o superior a cualquier alternativa actual.

Estamos comprometidos a evaluar todos los nuevos tratamientos y tecnologias que solicite
el médico para la atencion de su hijo. Al revisar estas solicitudes, nuestros directores
médicos tienen en cuenta la nueva informacién médica y cientifica, asi como los requisitos
gubernamentales aplicables. Tanto usted como el médico de su hijo seran notificados de la
decision de Aetna Better Health Kids.

25.Programa de mejora de la calidad

Contamos con un programa para controlar y mejorar la atencién que recibe su hijo como
miembro del CHIP. Esto incluye la atencién que recibe de proveedores participantes, asi como los
servicios y otros programas que se ponen a su disposicion para usted y su hijo.

Trabajamos con los proveedores participantes para seguir las pautas, los estandares y las
regulaciones de las agencias reguladoras y los organismos de acreditacién, incluidos los
Departamentos de Salud, Seguros y Servicios Humanos de Pensilvania; los Centros Federales de
Medicare y Medicaid, y el Comité Nacional de Control de Calidad.

Algunas de las areas que controlamos como parte de nuestro programa de mejora de la calidad
incluyen las siguientes:

a. Acreditacién y reacreditacién de médicos y otros proveedores
b. Atencién médica preventiva y oportunidades para mejorar el bienestar de los
miembros
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C. Acceso a la atencidn y satisfaccion con la atencion
d. Administracion de uso

Si desea obtener mas informacion sobre el programa de mejora de la calidad de

Aetna Better Health Kids, puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al
1-800-822-2447 (TTY: 711). Podemos enviarle una descripcién del programa y una actualizacion
sobre como lo estamos haciendo para cumplir con los objetivos establecidos.

También puede visitar www.chipcoverspakids.com para ver los informes anuales de
desempenio del CHIP.

26.Privacidad y confidencialidad

Recibira una copia del aviso de privacidad de Aetna Better Health Kids en su paquete de
bienvenida. El aviso también esta publicado en el sitio web de Aetna Better Health Kids. Le dice
como podemos usar su informacién para las actividades del plan de salud. También explica
como puede ver sus registros, obtener una copia de ellos o cambiarlos. Su informacién de salud
se conservara de manera privada y confidencial. Se entregara solo si la ley lo permite o si usted
nos pide que lo hagamos.

27. Fraude y abuso

Contamos con un numero de linea directa que puede utilizar para denunciar a un proveedor
médico, centro o empresa por sospecha de fraude o abuso. El numero de la linea directa es
1-800-333-0119. Algunos ejemplos comunes de fraude y abuso son los siguientes:

a. Facturarle o cobrarle por servicios que no se le proporcionaron a su hijo.
b. Ofrecerle regalos o dinero para recibir tratamiento o servicios.
C. Ofrecerle servicios, equipos 0 suministros gratuitos a cambio de su niumero de
tarjeta de identificacion.
d. Proporcionarle servicios que su hijo realmente no necesita.
e. Abuso fisico, mental o sexual por parte del personal médico.
28.Reclamos y quejas

Sus comentarios son importantes para nosotros. Trabajamos continuamente para mejorar la
calidad de la atencidn y el servicio que recibe su hijo. Si en algun momento no esta satisfecho
con las respuestas de Aetna Better Health Kids o los servicios que recibié su hijo, puede solicitar
presentar un reclamo o una queja. La cobertura del Programa de seguro de salud para nifos
(CHIP) de su hijo no se cancelara porque usted haya presentado un reclamo o una queja.

El proceso de reclamos tiene dos niveles de revision interna y la oportunidad de apelar la decisidon
ante las agencias estatales a través de un proceso de revisidn externa. El proceso de quejas tiene
un nivel de revisidn interna y la oportunidad de apelar la decision ante las agencias estatales a
través de un proceso de revisidn externa. También existe una revision de quejas “acelerada” o
mas rapida para situaciones en las que es necesario tomar una decision rapidamente debido a la
afeccion médica de su hijo.

En cualquier momento durante el proceso de reclamo o queja, usted tiene derecho a elegir a
alguien para que le ayude actuando en su nombre. A esta persona se la llama el “representante
del miembro”. Si desea designar a alguien para que sea su representante, debe notificarnos por
escrito. Se le enviara un formulario para que lo complete y nos lo devuelva para que podamos
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formalizar su solicitud. Puede solicitar que alguien deje de ser su representante o cambiar
de representante mediante un reclamo o una queja en cualquier momento, notificando a
Aetna Better Health Kids por escrito.

Si su problema se relaciona con una queja, el proveedor de atencién médica de su hijo puede,
con su consentimiento por escrito, presentar la queja por usted. En cualquier momento durante
el proceso de reclamos o quejas, tiene derecho a solicitar que se designe a un empleado de
Aetna Better Health Kids para que lo ayude a usted o a su representante a preparar el reclamo o
la queja. Este se le proporcionara sin ningun costo para usted. El empleado que sera designado
no habra estado involucrado en ninguna decisién que sea objeto de su reclamo o queja y se
comprometera a actuar de manera justa en su nombre.

Cuando presenta su reclamo o queja, tiene derecho a enviar a Aetna Better Health Kids cualquier
comentario por escrito, registro, documento u otra informacién que tenga con respecto a su
reclamo o queja. Aetna Better Health Kids se compromete a considerar de manera completa 'y
justa cualquier material que reciba de usted.

Si, en algun momento durante el proceso de reclamo o queja, cree que Aetna Better Health Kids
ha clasificado erroneamente un reclamo o una queja, puede comunicarse con el Departamento
de Salud de Pensilvania para conocer su opinién sobre si se trata de un reclamo o una queja.
Aetna Better Health Kids respetara su decision y utilizara el proceso que el Departamento de
Salud indique que es el mas adecuado.

Si, en algun momento, cree que Aetna Better Health Kids esta utilizando requisitos
administrativos, plazos u otras tacticas para disuadirlo directa o indirectamente a usted o

a su representante de usar el proceso de reclamos o quejas, puede comunicarse con el
Departamento de Salud de Pensilvania para investigar sus inquietudes. La investigacién de estas
acusaciones no retrasara el procesamiento de su reclamo o queja.

La informacién de contacto de estos departamentos es la siguiente:
Bureau of Managed Care Pennsylvania

Department of Health/Health & Welfare Building,

Room 912

625 Forster Street

Harrisburg, PA 17120

Numero de teléfono: 717-787-5193 o0 1-888-466-2787

Servicio de retransmision de AT&T: 1-800-654-5984

Numero de fax (TT): 717-705-0947

Puede comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros llamando al siguiente
numero de teléfono gratuito para obtener mas informaciodn sobre la presentacion y el estado de
un reclamo o una queja: 1-800-822-2447 (TTY: 711).

Llame al 1-800-822-2447(TTY: 711) si tiene una discapacidad auditiva y llama desde un teléfono
TTY.

cQué es un reclamo?

Un reclamo se presenta cuando no esta satisfecho con la atencién o los servicios que un
proveedor participante le brinda a su hijo; con asuntos relacionados con los beneficios,
incluidas las exclusiones, las limitaciones y los beneficios no cubiertos, o con las politicas de
operaciones y administraciéon de Aetna Better Health Kids. Un reclamo no incluye decisiones
basadas en la necesidad médica o la idoneidad de un servicio de atencién médica para su hijo.
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El Departamento de Servicios para Miembros puede ayudarle a decidir si su problema es un
reclamo o una queja si no esta seguro.

¢Qué necesito saber para presentar un reclamo de primer nivel?

Usted o su representante pueden presentar un reclamo de primer nivel lamando al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) si tiene una
discapacidad auditiva y llama desde un teléfono TTY, enviando un fax al 1-860-754-1757 o
enviando una carta a la siguiente direccién:

Aetna Better Health Kids (CHIP)

ATTN: Complaints and Grievances Department
P.O. Box 81139

5801 Postal Road

Cleveland, OH 44181

Usted o su representante deben presentar su reclamo dentro de los 60 dias calendario
posteriores al evento o a partir de la fecha en que recibieron el aviso con la decision de

Aetna Better Health Kids. Aetna Better Health Kids le enviara un aviso por escrito a usted o a su
representante para confirmar la recepcién de su reclamo.

Un comité de revisidn inicial de reclamos de primer nivel revisara e investigara su reclamo. Nadie
que haya participado en la toma de la decisién relacionada con el problema estara involucrado.
» Usted y su representante tienen derecho a acceder a toda la informacion relacionada con
el asunto por el que se presenta el reclamo.
+ Usted y su representante tienen derecho a proporcionar datos por escrito u otro material
que respalde su reclamo.
 Aetna Better Health Kids completara su revision e investigaciéon del reclamo y tomara su
decision dentro de los 30 dias posteriores a la recepcion del reclamo.
+ Aetna Better Health Kids le notificara por escrito a usted o a su representante la decision
del comité de revision inicial en un plazo de 30 dias calendario a partir de la fecha en que
Aetna Better Health Kids (CHIP) recibié su reclamo. La carta incluira la decisién que se
tomé y el motivo, asi como la forma de solicitar una revisién de segundo nivel si no esta
satisfecho con la decision tomada.

¢Qué necesito saber para presentar un reclamo de segundo nivel?
Para presentar un re de segundo nivel, su reclamo debe haber pasado primero por el proceso de
reclamos de primer nivel.

Usted o su representante pueden presentar un reclamo de segundo nivel llamando al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-800-822-2447 o enviando un fax al 1-860-754-
1757. Llame al 1-800-822-2447 (TTY: 711) si tiene una discapacidad auditiva y llama desde un
teléfono TTY. También puede enviar una carta a la siguiente direccion:

Aetna Better Health Kids (CHIP)

ATTN: Complaints and Grievances Department
P.O. Box 81139

5801 Postal Road

Cleveland, OH 44181

Usted o su representante deben presentar el reclamo de segundo nivel en un plazo de 45 dias
a partir de la fecha en que recibieron el aviso con la decision del reclamo de primer nivel de
Aetna Better Health Kids.
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Usted y su representante tienen derecho a comparecer ante el comité de revisién de segundo
nivel. La fecha y hora de la revision se les proporcionara a usted y a su representante por escrito
con al menos 15 dias de anticipacién a la fecha programada. Se hara todo lo posible para ser
razonablemente flexibles en cuanto al tiempo y la distancia del viaje, con el fin de permitirle
asistir. Si no puede asistir en persona, tiene derecho a solicitar que se le permita participar por
conferencia telefonica. Aetna Better Health Kids completara la revisiéon de segundo nivel y tomara
una decision dentro de los 45 dias calendario posteriores a la recepcion de la solicitud de una
revision de segundo nivel.
+ Aetna Better Health Kids le notificara por escrito a usted o a su representante la decision
del comité de revisidon de segundo nivel en un plazo de 45 dias a partir de la fecha en que
Aetna Better Health Kids (CHIP) recibié su reclamo. En la carta, se le informara la decision
que se tomo, el motivo y la forma de presentar una apelacién ante el Departamento de
Salud o el Departamento de Seguros si no esta satisfecho con la decision tomada.

¢Qué necesito saber para presentar un reclamo ante el Departamento de Salud?
Para presentar un reclamo ante el Departamento de Salud, su reclamo debe haber pasado
primero por los procesos de reclamos de primer y segundo nivel de Aetna Better Health Kids.

Usted o su representante pueden presentar un reclamo enviando una carta a una de las
direcciones que figuran a continuacion. Si lo desea, puede solicitar presentar el reclamo en un
formato alternativo. Se pondra a disposicién personal para transcribir un reclamo oral.

Bureau of Managed Care Pennsylvania Department of Health & Welfare
Building, Room 912

625 Forster Street

Harrisburg, PA 17120

Numero de teléfono: 717-787-5193 o0 1-888-466-2787

Servicio de retransmision de AT&T: 1-800-654-5984

Numero de fax (TT): 717-705-0947

Su reclamo debe incluir la siguiente informacion:
« Su nombre, direccién y nimero de teléfono
« El nombre de Aetna Better Health Kids, nombre de su hijo y nimero de identificacién de
miembro
» Una breve descripcién del problema
+ Una copia de la carta de decisién de segundo nivel

cQué es una queja?
Una queja es diferente a un reclamo. Se presenta una queja cuando no esta de acuerdo con una
decision sobre la necesidad médica y la idoneidad de un servicio de atencién médica.

Usted, su representante o un proveedor de atencién médica involucrado en la atencion de su hijo
pueden presentar la queja.

Las quejas siempre son revisadas por un médico o psicélogo certificado que ejerce en la misma
especialidad o en una similar que el area de la medicina a la que pertenece su queja. ;Qué
necesito saber para presentar una queja de primer nivel? Usted o su representante deben
presentar su queja en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha en que recibieron el
aviso con la decision de Aetna Better Health Kids.
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Usted o su representante pueden proporcionar informacion adicional para que la revisen 'y
consideren en relacién con su caso. Puede presentar una queja de primer nivel enviando una
carta a la siguiente direccion:

Aetna Better Health Kids (CHIP)

ATTN: Complaints and Grievances Department
P.O. Box 81139

5801 Postal Road

Cleveland, OH 44181

Las quejas se deben presentar por escrito, a menos que no pueda hacerlo debido a una
discapacidad o a un obstaculo relacionado con el idioma. Si este es el caso, puede solicitar
que un miembro del personal registre su queja verbal llamando al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) o enviando un fax al 1-860-754-1757. Usted, su
representante o el proveedor de atencion médica de su hijo deben presentar su queja dentro
de los 60 dias calendario posteriores a la fecha en que recibié el aviso con la decision de
Aetna Better Health Kids.

Aetna Better Health Kids le enviara un aviso por escrito a usted, a su representante (con prueba
de su autorizacion por escrito para que el representante participe o actue en su nombre) o al
proveedor de atencién médica de su hijo, para confirmar la recepcién de su queja.

Un comité de revisidon de quejas de primer nivel revisara e investigara su queja. Nadie que haya
participado en la toma de la decisidon relacionada con el problema estara involucrado.

Usted, su representante (con prueba de su autorizacion por escrito para que el representante
participe o actle en su nombre) y el proveedor de atencién médica de su hijo, si participaron en
la presentacion de la queja, tienen derecho a acceder a toda la informacién relacionada con el
asunto por el que se presenta la queja.

Usted, su representante (con prueba de su autorizacion por escrito para que el representante
participe o actie en sunombre) y el proveedor de atencién médica de su hijo tienen derecho a
proporcionar datos por escrito u otro material que respalde su queja.

Aetna Better Health Kids completara su revision e investigacion de la queja y tomara su decision
dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcién de la queja.

Aetna Better Health Kids le notificara por escrito a usted, a su representante (con prueba de su
autorizacion por escrito para que el representante participe o actlie en su nombre) o al proveedor
de atencidon médica de su hijo por escrito sobre la decisién del comité de revisién en un plazo de
30 dias calendario a partir de la fecha en que Aetna Better Health Kids recibié la queja. La carta
incluira la decision que se tomo y el motivo, asi como la forma de solicitar una revision externa si
no esta satisfecho con la decision tomada.

¢Qué necesito saber para presentar una queja externa ante el Departamento de Salud?
Para presentar una solicitud de queja externa, esta debe haber pasado primero por los procesos
de quejas de Aetna Better Health Kids. Puede presentar una queja externa enviando una carta a
la siguiente direccion:

Aetna Better Health Kids (CHIP)

ATTN: Complaints and Grievances Department

P.O. Box 81139

5801 Postal Road

Cleveland, OH 44181
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La solicitud de una queja externa se debe presentar por escrito, a menos que no pueda hacerlo
debido a una discapacidad o a un obstaculo relacionado con el idioma.

Si este es el caso, puede solicitar que un miembro del personal registre su solicitud verbal de
que se presente una queja externa, llamando al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-800-822-2447 (TTY: 711). Su solicitud de una queja externa debe incluir la siguiente
informacién:

« Sunombre, direccién y nimero de teléfono.

« El nombre de Aetna Better Health Kids, nombre de su hijo y numero de identificacién de

miembro.
« Una breve descripcién del problema por el que se presenta la queja.
» Una copia de la carta de la queja.

Usted, su representante (con prueba de su autorizacion por escrito para que el representante
participe o actle en su nombre) o el proveedor de atencion médica de su hijo deben presentar
su queja externa dentro de los 15 dias calendario a partir de la fecha en que recibio el aviso con la
decision sobre la queja de parte de Aetna Better Health Kids.

Dentro de los 5 dias habiles posteriores a la recepcién de su solicitud de revision externa de una
queja, Aetna Better Health Kids notificara al Departamento de Salud sobre su solicitud de una
queja externa y solicitara que se asigne una entidad de revisién de uso certificada (CRE) para
realizar una revision.

Dentro de los 2 dias habiles posteriores a la recepcion de una solicitud de revision externa de una
queja, el Departamento de Salud asignara una CRE para revisar su queja. Usted, su representante
(con prueba de su autorizacion por escrito para que el representante participe o actue en su
nombre) o el proveedor de atencidén médica de su hijo seran notificados de la CRE que ha sido
asignada para revisar su queja.

Usted tiene derecho a solicitar al Departamento de Salud informacién sobre la acreditacion

de la CRE que se le asignd. Si el Departamento de Salud no selecciona una CRE dentro de los

2 dias habiles posteriores a la recepcion de una solicitud de revisién externa de una queja,

Aetna Better Health Kids puede designar una CRE para que realice la revisidon de una lista de CRE
ya aprobadas por el Departamento de Salud.

Tiene 7 dias a partir de la fecha del aviso de la asignacidn de la CRE para objetar oralmente o por
escrito al Departamento de Salud sobre este asunto si cree que existe un conflicto de intereses
entre la CRE y Aetna Better Health Kids. Existe un conflicto de intereses si la CRE tiene o esta
celebrando un contrato con Aetna Better Health Kids.

En un plazo de 15 dias a partir de la recepcion de la solicitud de revisién externa de una queja,
Aetna Better Health Kids enviara el expediente de la queja y todo el material que se considere
parte de las dos primeras revisiones. Dentro de este mismo periodo de 15 dias, usted, su
representante o el proveedor de atencion médica de su hijo recibiran la lista de documentos que
se enviaran a la CRE para la revision externa de la queja.

Usted, su representante (con prueba de su autorizacion por escrito para que el representante
participe o actie en su nombre) o el proveedor de atencion médica de su hijo tendran 20 dias a
partir de la recepcidn del aviso de que la solicitud de revision externa se presento oficialmente,
para proporcionar informacién adicional a la CRE para que la considere en la revision externa.
Usted, su representante o el proveedor de atencién médica de su hijo también deberan
proporcionar copias de esta misma informacioén a Aetna Better Health Kids en este momento.
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La CRE asignada revisara y emitira una decisidén por escrito a usted, a su representante o al
proveedor de atencidn médica de su hijo dentro de los 60 dias posteriores a la presentacion de
la solicitud de revisidn externa de la queja. Si se objetd la CRE inicialmente asignada, los 60 dias
comenzaran a contarse desde el momento en que se acordo la entidad de revisién de la CRE. La
carta incluira la decision que se tomd y el motivo, y le informara que usted, su representante o

el proveedor de atencidon médica de su hijo tienen 60 dias a partir de la recepcién de la decisidn
para apelar ante un tribunal de jurisdiccion competente si no esta satisfecho con la decision
tomada.

¢Qué es unarevision acelerada de una queja?

Una revisidon acelerada es un procedimiento que esta disponible para usted si la vida, la salud o la
capacidad de su hijo para recuperar la funcidén maxima se ponen en peligro por cualquier retraso
que pueda ser causado por seguir el proceso de revision habitual.

¢Qué necesito saber para solicitar una revision interna acelerada de una queja?

Para solicitar una revisidn interna acelerada de una queja, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-800-822-2447 (TTY: 711) o envie un fax al 1-860-754-1757. También puede
presentar una solicitud de revisién interna acelerada de una queja enviando una carta a la
siguiente direccion:

Aetna Better Health Kids (CHIP)

ATTN: Complaints and Grievances Department
P.O. Box 81139

5801 Postal Road

Cleveland, OH 44181

Para obtener una revisién interna acelerada de una queja, debera proporcionar a

Aetna Better Health Kids una certificacion, por escrito, del médico de su hijo de que la vida,
la salud o la capacidad de su hijo para recuperar su funcidon maxima se pondrian en peligro
por cualquier demora que pueda ser causada por seguir el proceso de revision habitual. La
certificacion debe incluir el razonamiento clinico y los hechos para respaldar la opinion del
médico. La certificacion se puede enviar por correo a la siguiente direccion:

Aetna Better Health Kids (CHIP)

ATTN: Complaints and Grievances Department
P.O. Box 81139

5801 Postal Road

Cleveland, OH 44181

Usted, su representante y el proveedor de atencion médica de su hijo tienen derecho a
comparecer ante el comité de revisidon interna acelerada de quejas.

Aetna Better Health Kids intentara proporcionar los informes del médico o psicélogo relacionados
con su queja antes de la audiencia, si es posible. Si no es posible, los informes se leeran en el
registro en la audiencia y se le proporcionara una copia de ellos en ese momento.

La audiencia se realizara dentro de las 48 horas posteriores a la recepcion de la solicitud de una
revision interna acelerada de una queja acompafada de una certificacion del médico. Se hara
todo lo posible para ser razonablemente flexibles en cuanto al tiempo y la distancia del viaje, con
el fin de facilitarle la asistencia. Si no puede asistir en persona, Aetna Better Health Kids realizara
la audiencia por teléfono y se asegurara de que toda la informacién presentada en la audiencia
se lea en el registro.
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Aetna Better Health Kids completara la revision interna acelerada de la queja y tomara una
decision dentro de las 48 horas posteriores a la recepcion de la solicitud de revision interna
acelerada de la queja, acomparada de una certificacion del médico. Si Aetna Better Health Kids
decide que no se justifica una consideracion acelerada con la solicitud inicial, haremos todo

lo posible para darle un aviso verbal de inmediato de que la decision sobre la queja se tomara
dentro del plazo estandar y no se acelerara. También enviaremos un aviso por escrito dentro de
los dos dias habiles posteriores a la decisidon de denegar la revisién acelerada.

Aetna Better Health Kids le notificara a usted, a su representante (con prueba de su autorizacién
por escrito para que el representante participe o actie en su nombre) o al proveedor de atencién
médica de su hijo sobre la decision del comité de revision interna acelerada de quejas. La
notificacién incluira la decision que se tomé y el motivo, asi como el procedimiento para obtener
una revision externa acelerada de la queja si no esté satisfecho con la decision tomada.

cQué necesito saber para solicitar una revision externa acelerada de una queja?

Usted, su representante (con prueba de su autorizacion por escrito para que el representante
participe o actlie en su nombre) o el proveedor de atencion médica de su hijo tendran 2 dias
habiles a partir de la recepcién de la decisidén de revision interna acelerada de una queja para
comunicarse con Aetna Better Health Kids y solicitar una revisién externa acelerada de la queja.

Dentro de las 24 horas posteriores a la recepcién de su solicitud de una revisidn externa
acelerada de la queja, Aetna Better Health Kids enviara una solicitud de revisién externa
acelerada de la queja al Departamento de Salud.

El Departamento de Salud asignara una CRE dentro de 1 dia habil a partir de la recepcién de la
solicitud de revision externa acelerada de la queja. Aetna Better Health Kids entregara una copia
del expediente del caso a la CRE asignada el siguiente dia habil.

La CRE tendra 2 dias habiles para emitir una decision a usted, a su representante (con prueba
de su autorizacion por escrito para que el representante participe o actue en su nombre) o al
proveedor de atencién médica de su hijo. La notificacion incluira la decision que se tomd y el
motivo, y le informara que usted, su representante o el proveedor de atencion médica de su hijo
tienen 60 dias a partir de la recepcion de la decisidn para apelar ante un tribunal de jurisdiccidn
competente si no esta satisfecho con la decisidén tomada.

29.Definiciones utiles

“Administracion de calidad” es un proceso continuo, objetivo y sistematico de seguimiento,
evaluacién y mejora de la calidad, idoneidad y eficacia de la atencion.

“Administracion de la atencion” se refiere a la ayuda personalizada que
Aetna Better Health Kids pone a su disposicion para brindar educacion y coordinacion de
beneficios adaptados a las necesidades individuales de su hijo.

“Afeccion médica urgente” es una enfermedad, lesién o afeccion grave que, segun los
estandares razonables de la practica médica, se debe diagnosticar y tratar dentro de un periodo
de veinticuatro (24) horas y que, si no se trata, podria convertirse rapidamente en una crisis o
una afeccion médica de emergencia. El término también incluye los servicios que son necesarios
para evitar una demora en el alta hospitalaria o la hospitalizacién.
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“Afeccion preexistente” se refiere a una afeccion (ya sea fisica o mental) para la que se
recomendo o se recibié asesoramiento médico, diagndstico, atencidn o tratamiento antes de la
fecha de entrada en vigencia de la cobertura.

“Afiliado” se refiere a cualquier persona, corporacion, sociedad, empresa conjunta, fideicomiso,
organizacion o asociacion no incorporada, u otra organizacion similar (“Persona”), que controle,
sea controlada por o esté bajo control comun con la organizacién de cuidado administrado
(MCO) o sus matrices, ya sea que dicho control sea directo o indirecto. Sin limitacion, todos los
funcionarios o personas que posean el cinco por ciento (5%) o mas de las participaciones de
propiedad en circulacién de la MCO o de sus matrices, los directores o las subsidiarias de la MCO
o de sus matrices son afiliados. A los efectos de esta definicion, “control” significa la posesion,
directa o indirecta, del poder (ya sea que se ejerza o no) para dirigir o causar la direccion de

la administracién o las politicas de una Persona, ya sea mediante la propiedad de valores con
derecho a voto, otras participaciones de propiedad o por contrato u otros medios, incluidos, entre
otros, el poder de elegir a la mayoria de los directores de una corporacion o a los fideicomisarios
de un fideicomiso.

“Ano calendario” hace referencia a un periodo de un afio que comienza el 1 de enero y termina
el 31 de diciembre.

“Aino de beneficios” es el periodo de tiempo especificado durante el que se debe

incurrir en cargos por servicios cubiertos para ser elegible para el pago por parte de

Aetna Better Health Kids. Se considera que se incurrié en un cargo en la fecha en que se
proporciond el servicio o suministro al miembro. Los limites de beneficios se pueden calcular en
funcion de un afo de beneficios o un afno de pdliza, es decir, el periodo de un afio que comienza
con la inscripcién de su hijo en el CHIP.

“Apelacion” significa presentar un reclamo, una queja o una solicitud de revision externa.

“Area de cobertura” se refiere al area geografica en la que la MCO tiene un contrato para
brindar servicios de atencion médica a los miembros.

“Area de servicio” se refiere a la regién geografica en la que debe vivir un miembro.

“Asistencia médica” es el Programa de asistencia médica autorizado por el titulo XIX de la Ley
federal del Seguro Social, codificado en el titulo 42 del Cédigo de los Estados Unidos (U.S.C.),
secciones 1396 y siguientes, y sus reglamentaciones; asi como conforme al titulo 62 de los P.S.,
secciones 441.1 y siguientes, y las reglamentaciones del titulo 55 del Codigo de Pensilvania,
capitulos 1101y siguientes.

“Atencion de relevo” se refiere a los cuidados paliativos que se brindan en un entorno fuera del
hogar del miembro, con el fin de proporcionar un breve intervalo de alivio al cuidador principal
del miembro, que suele ser un miembro de la familia.

“Atencion de rutina” se refiere a la atencion de afecciones que, por lo general, no requieren
atencién inmediata, y de enfermedades ocasionales menores que no se consideran urgentes.
Esta atencién puede conducir a la prevencion o a la deteccion temprana y al tratamiento de las
afecciones. Algunos ejemplos de atencion preventiva y de rutina son las vacunas, las pruebas de
deteccién y los exdamenes fisicos.

“Atencion paliativa” hace referencia a cualquier forma de atencién o tratamiento médico que se
concentre en reducir la gravedad de los sintomas de la enfermedad, en lugar de intentar detener,
retrasar o revertir la progresiéon de la enfermedad en si o proporcionar una cura. El objetivo es
prevenir y aliviar el dolor y el sufrimiento.
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“Atencion simultanea” se refiere a los servicios prestados en un entorno para pacientes
internados por un proveedor que no esta a cargo del caso, pero cuyas habilidades particulares se
requieren para el tratamiento de afecciones complicadas.

“Autorizacion previa” se refiere al proceso por el que Aetna Better Health Kids aprueba los
servicios antes de que el miembro reciba un servicio o tratamiento cubierto por parte de
determinados especialistas o proveedores no participantes.

Si se requiere autorizacion previa, por lo general, excepto en el caso de una emergencia médica
o dental, las reclamaciones por estos servicios no se pagaran, a menos que la autorizacion previa
se obtenga antes de la fecha del servicio.

“Autorizacion” significa la aprobacion de un servicio.

“Beneficios” son servicios, procedimientos y medicamentos que Aetna Better Health Kids
cubrira.

“Cancelacion de la inscripcion” significa cancelar su membresia en el CHIP de
Aetna Better Health Kids.

“Caracteristicas demograficas” son las estadisticas sociales sobre los solicitantes, miembros
y adultos que incluyen la raza, la fecha de nacimiento, los ingresos del hogar, el origen étnico, el
sexo, el condado de residencia, el estado civil y la ocupacion.

“CHIP de bajo costo” se refiere a la cobertura médica proporcionada a un nifio elegible cuyo
ingreso familiar es superior al 208% y menor o igual al 314% del FPL, y por la que el adulto
responsable debe pagar una prima de costos compartidos establecida por el departamento.

“CHIP de costo total” se refiere a la cobertura médica proporcionada a un nifo elegible cuyo
ingreso familiar es superior al 314% del FPL. Un miembro o adulto es responsable del costo total
de la prima.

“CHIP gratis” se refiere a la cobertura médica proporcionada a un nifio elegible cuyo ingreso
familiar es menor o igual al 208% del nivel federal de pobreza (FPL).

“Cirugia” es la realizacion de procedimientos quirurgicos y de incisién generalmente aceptados,
incluidos los instrumentos especializados, las endoscopias y otros procedimientos.

“Competencia cultural” es la capacidad de las personas, tal como se refleja en la capacidad de
respuesta personal y organizacional, para comprender las caracteristicas sociales, linguiisticas,
morales, intelectuales y conductuales de una comunidad o poblacién, y aplicar sistematicamente
ese conocimiento para mejorar la eficacia en la prestaciéon de servicios de atencion médica a
poblaciones diversas.

“Consentimiento informado” es el consentimiento que usted da para permitir el tratamiento
médico, realizado con pleno conocimiento de todos los hechos relevantes, incluidos los riesgos
involucrados y las alternativas disponibles.

“Control de enfermedades” significa un enfoque de tratamiento integrado que hace lo
siguiente:
+ Incluye la colaboracién y coordinacion de los sistemas de prestaciéon de atencién al
paciente.
+ Se enfoca en mejorar de manera medible los resultados clinicos para una afeccién
médica en particular mediante el uso de recursos clinicos apropiados, como la atencion
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preventiva, las pautas de tratamiento, el asesoramiento para el paciente, la educaciény la
atencion para pacientes externos.

+ Incluye la evaluacién de la idoneidad del alcance, el entorno y el nivel de atencion en
relacion con los resultados clinicos y el costo de una afeccion en particular.

“Copago” hace referencia a un monto fijo que paga un miembro a un proveedor por un servicio
de atencidén médica cubierto. El monto puede variar segun el tipo de servicio de atencion médica
cubierto.

“Costos compartidos” se refiere a las primas, las contribuciones y los copagos que el hogar de
un miembro es responsable de pagar.

“Criterios de revision de uso” son estandares detallados, pautas, algoritmos de decisién,
modelos o herramientas de informacion que describen los factores clinicos que se consideraran
relevantes para tomar determinaciones de necesidad médica, incluidos, entre otros, el nivel de
atencidn, el lugar del servicio, el alcance del servicio y la duracién del servicio.

“Cuidado asistencial” se refiere a los servicios para brindar ayuda a una persona para las
actividades de la vida diaria, como para caminar, banarse, vestirse y alimentarse. Por lo general,
implica la atencion personal que no requiere la atencidn continua de personal médico capacitado
y preparado.

“Denegacion administrativa” se refiere a una determinacién adversa de beneficios de
autorizacion previa, cobertura o pago basada en la falta de elegibilidad, la falta de presentacion
de informacién completa u otro incumplimiento de una politica administrativa. El término no
incluye una determinacién adversa de beneficios sujeta a una revision externa.

“Directorio de proveedores” es una lista de proveedores que participan en
Aetna Better Health Kids para ayudar a atender las necesidades de atencién médica de los
miembros.

“Discriminacion” hace referencia a desalentar la inscripcion o tratar a los miembros de manera
diferente por motivos de raza, color, credo, sexo, religion, edad, nacionalidad, ascendencia,
estado civil, orientacién sexual, idioma, estado de salud, enfermedad o afeccién preexistente,
necesidad anticipada de atencion médica o discapacidad fisica o mental, excepto cuando se
indique médicamente.

“Disputa del proveedor” se refiere a una comunicacién escrita a la MCO, realizada por un
proveedor, en la que se expresa su insatisfaccion con la decision de la MCO que lo afecta
directamente. Esto no incluye las decisiones relacionadas con la necesidad médica.

“Enfermedad terminal” significa una afeccion médica incurable e irreversible en un estado
avanzado que, segun la opinidon de un médico, en ultima instancia provocara la muerte de un
miembro, independientemente de los tratamientos médicos que se proporcionen.

“Enlace con el gobierno” hace referencia al principal punto de contacto del departamento
dentro de la MCO. Esta persona actua como el administrador diario de los acuerdos y los
problemas operativos y trabaja dentro de la MCO y con el departamento para facilitar el
cumplimiento, resolver problemas e implementar medidas correctivas.

“Especialista” se refiere a un médico u otro proveedor de atencion médica que tiene una
capacitacion especifica y detallada en un campo médico especializado.
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“Fecha de entrada en vigencia” se refiere a la fecha en que comienza la cobertura de un
miembro, como figura en los registros de Aetna Better Health Kids.

“Fecha de inicio” se refiere a la primera fecha en la que la MCO es responsable desde el punto
de vista operativo y financiero de la prestacidn de servicios médicamente necesarios a los
miembros.

“Finalizacion” hace referencia a la interrupcion de la inscripcion en el CHIP para un miembro
que habia estado inscrito previamente y que ha finalizado la relacién con una MCO aprobada por
uno de los motivos mencionados en este manual.

“Formulario de medicamentos” se refiere a una lista de los suministros y medicamentos con
receta preferidos cubiertos por Aetna Better Health Kids. El formulario de medicamentos de
Aetna Better Health Kids esta disponible si lo solicita.

“Fraude” significa una accion deshonesta, es decir, hacer, a sabiendas o intencionalmente, una
declaracion o un acto falso, engafioso o incompleto.

“Hospitalizacion” es la atencién brindada en un hospital que requiere admisién como paciente
internado en un hospital autorizado.

“Hospitalizacion parcial” es a la prestacion de servicios médicos, de enfermeria, de
asesoramiento o terapéuticos de forma planificada y programada de forma regular en un hospital
o centro no hospitalario autorizado como programa de tratamiento de salud mental o de abuso
de alcohol o drogas por el Departamento de Salud de Pensilvania, disefiado para un miembro
que se beneficiaria de servicios mas intensivos que los que se ofrecen en el tratamiento para
pacientes externos, pero que no requiere atencion para pacientes internados.

“Identificacion del Sistema electronico de informacion de administracion de operaciones

y reembolsos a proveedores (PROMISe™)” es un nimero de 13 digitos que consiste en una
combinacién del nimero base de proveedor del indice maestro de proveedores (MPI) de 9 digitos
y un numero de ubicacion de servicio de 4 digitos.

“Indice maestro de clientes (MCI)” es el identificador del solicitante que se asigna a través de
multiples sistemas de la mancomunidad.

“Limitaciones” se refiere a la frecuencia maxima, las restricciones de edad o los limites
monetarios asociados con un servicio cubierto.

“Lista de medicamentos preferidos” es una lista de medicamentos para pacientes externos
aprobados por el departamento y designados como productos preferidos porque el Comité de
Farmacia y Terapéutica de la MCO determind que tienen una ventaja terapéutica significativa y
clinicamente relevante en términos de seguridad, eficacia y costo para los miembros de la MCO.

“Medicamento para pacientes externos” es un medicamento de marca, un medicamento
genérico o un medicamento de venta libre (OTC) que tiene las siguientes caracteristicas:
« Esta aprobado por la Administracion Federal de Alimentos y Medicamentos.
+ Solo se puede dispensar con una receta médica en el CHIP.
» Ha sido recetado u ordenado por un profesional que receta con licencia dentro del
alcance de la practica del profesional que receta.
+ Se dispensa o administra en un entorno para pacientes externos. El término incluye
productos bioldgicos e insulina.
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“Meédico de atencion primaria” se refiere a un médico que supervisa, coordina y proporciona
atencion inicial y servicios médicos basicos como médico general o de atencién familiar o, en
algunos casos, como internista o pediatra a un miembro. En determinadas circunstancias, un
especialista puede actuar como el PCP del miembro si el nifio tiene necesidades especiales
significativas o determinados diagndsticos.

“Mejora sostenida” significa una mejora en el desempeio documentada a través de la medicion
continua de los indicadores de calidad después de que se completa el proyecto de desempefio,
el estudio o la iniciativa de calidad.

“Miembro” es un nifo que cumple con las calificaciones para la elegibilidad para el CHIP y esta
inscrito en Aetna Better Health Kids.

“Necesidad médica” significa que un servicio o beneficio es médicamente necesario si
es compensable conforme al Programa CHIP y si cumple con cualquiera de los siguientes
estandares:

« El servicio o beneficio prevendra, o se espera razonablemente que lo haga, la aparicion de
una enfermedad, afeccion o discapacidad.

« El servicio o beneficio reducira o mejorara, o se espera razonablemente que lo haga,
los efectos fisicos, mentales o del desarrollo de una enfermedad, afeccién, lesién o
discapacidad.

« El servicio o beneficio ayudara al miembro a alcanzar o mantener la maxima capacidad
funcional en la realizacion de las actividades diarias, teniendo en cuenta tanto la
capacidad funcional del miembro como aquellas capacidades funcionales que son
adecuadas para miembros de la misma edad.

“Nino elegible” significa un nifo que se ha determinado que cumple con todas las calificaciones
para la elegibilidad para el CHIP.

“Nifo” significa una persona menor de diecinueve (19) afos de edad.

“Namero de referencia de la reclamacion” es un identificador Unico asignado a un proveedor
de un servicio o producto médico por el CHIP.

“Oficina de Asistencia del Condado (CAO)” se refiere a las oficinas del departamento en

los condados que administran todos los programas de beneficios, incluido el CHIP, a nivel de
condado. El personal del departamento en estas oficinas realiza las funciones necesarias, como
determinar y mantener la elegibilidad de los miembros.

“PCP” significa médico de atencion primaria.

“Periodo de inscripcion” se refiere a los doce (12) meses calendario consecutivos en los que un
nifo elegible recibe servicios.

“Plan” hace referencia a Aetna Better Health Kids.
“Posparto” se refiere al periodo de 12 meses que comienza al final del embarazo.

“Procedimiento estético” significa un procedimiento médico o quirlrgico que se realiza para
mejorar la apariencia de cualquier parte del cuerpo y del cual no se puede esperar ninguna
mejora en la funcion fisioldgica.

“Procedimiento reconstructivo/cirugia” se refiere a los procedimientos, incluidos los
procedimientos quirdrgicos, realizados en una parte del cuerpo para restaurar o establecer una
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funcidn corporal satisfactoria o corregir una deformidad funcionalmente significativa causada
por una enfermedad, un traumatismo o un proceso terapéutico previo.

“Profesional en enfermeria certificado” hace referencia a una persona con licencia segun
las leyes de la mancomunidad dentro del alcance del capitulo 7 de Profesiones y Ocupaciones,
titulo 63 de los Estatutos de Pensilvania (P.S.), secciones 218.1 a 218.3.

“PROMISe™” se refiere al sistema actual de administracion y procesamiento de reclamaciones
del Sistema de informacidén de gestidén de Medicaid (MMIS) del departamento, que respalda
los programas de prestacion de servicios del CHIP, de pago por servicio (FFS) y de cuidado
administrado de MA.

“Proveedor” es un profesional en medicina, como un médico, enfermero, asesor o
fisioterapeuta.

“Proveedor no participante” es un proveedor de servicios cubiertos que no ha celebrado un
acuerdo contractual con Aetna Better Health Kids. Excepto en caso de emergencia, es posible
que se requiera una autorizacion previa de Aetna Better Health Kids antes de que un miembro
reciba servicios cubiertos de un proveedor no participante, independientemente del tipo de
servicio prestado.

“Proveedor participante” se refiere a un proveedor de servicios cubiertos que ha celebrado
un acuerdo contractual con Aetna Better Health Kids para brindar atencién o suministros a los
miembros.

“Queja externa” se refiere a una revision realizada por el Departamento de Seguros de
Pensilvania (PID) que ocurre después del agotamiento del proceso interno o de quejas de la MCO.

“Recién nacido” hace referencia a un bebé desde el nacimiento hasta un (1) mes de edad.

“Reclamacion modificada” se refiere a una solicitud del proveedor para ajustar el pago de una
reclamacién previamente adjudicada. Una apelacion ante un proveedor no es una reclamacion
modificada.

“Remision” es una forma especial de autorizacion previa que se utiliza para permitir que el
miembro solicite los servicios de un especialista. Aetna Better Health Kids no requiere remisiones
para consultar a ningun especialista que participe en la red. Le recomendamos que siempre
coordine la atencion con su PCP.

“Revision de calidad externa” se refiere a un requisito, conforme a la seccién 42 del Cédigo de
Regulaciones Federales (CFR), seccidon 457.1250, para que un organismo de revision externo e
independiente realice una revisién anual de la calidad de los servicios prestados por las MCO,
incluida la evaluacién de los resultados de calidad, la puntualidad y el acceso a los servicios.

“Revision de elegibilidad” se refiere a la revision de una decision sobre la elegibilidad que
haya dado lugar a la denegacién o la finalizacién de la cobertura, a cambios en la categoria
presupuestaria o a la falta de una determinacion oportuna de la elegibilidad.

“Secretario” hace referencia al secretario del Departamento de Servicios Humanos de
Pensilvania.

“Servicio cubierto” se refiere a un servicio o suministro especificado en este manual por el cual
se proporcionaran beneficios.
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“Servicios autorremitidos” se refiere a servicios que no presta el PCP de un miembro, pero que
no requieren autorizacidon previa ni una remision para recibirlos.

“Servicios cubiertos fuera del area” se refiere a los servicios médicos prestados a un miembro
en una o mas de las siguientes circunstancias:

» Una afeccién médica de emergencia ocurre mientras se encuentra fuera del area de
cobertura de la MCO.

+ La salud de un miembro correria peligro si regresara al area de cobertura de la MCO para
recibir los servicios que necesita.

« El proveedor se encuentra fuera del area de cobertura de la MCO de un miembro, pero
regularmente brinda servicios médicos a los miembros a pedido de la MCO.

« Los servicios médicos necesarios no estan disponibles en el area de cobertura de la
MCO. “Gastos de bolsillo” son las primas y los copagos en el punto de servicio que paga la
familia a las MCO o a los proveedores en nombre del miembro en una categoria de costo
bajo o total del CHIP, Unicamente para los beneficios y servicios cubiertos por el CHIP.

“Servicios de administracion de casos” se refiere a los servicios que ayudan a las personas con
afecciones cronicas y complejas a obtener acceso a los servicios médicos, de salud conductual,
educativos y de otro tipo que sean necesarios.

“Servicios de atencion médica” se refiere a cualquier tratamiento, admision, procedimiento,
suministros y equipos médicos u otros servicios cubiertos, recetados o proporcionados de

otro modo, 0 que se proponga proporcionar, un proveedor a un miembro para el diagndstico,

la prevencidn, el tratamiento, la cura o el alivio de una afeccion de salud, enfermedad o lesién,
conforme a los términos del plan estatal del CHIP, el acuerdo y el manual de procedimientos del
CHIP.

“Servicios de emergencia” se refiere a los servicios cubiertos para pacientes internados y
pacientes externos que son proporcionados por un proveedor calificado para proporcionar los
servicios y son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccién médica de emergencia.

“Servicios de enfermeria especializada” se refiere a los servicios prestados por enfermeros
con licencia.

“Servicios de habilitacion” se refiere a los servicios de atencién médica que ayudan a un
miembro a conservar, aprender o mejorar sus habilidades y funciones para la vida diaria. Algunos
ejemplos son el tratamiento para un miembro que no camina ni habla a la edad esperada. Estos
servicios pueden incluir fisioterapia y terapia ocupacional, patologia del habla y el lenguaje y
otros servicios para miembros con discapacidades en diversos entornos para pacientes externos.

“Servicios dentro del plan” se refiere a los servicios que son responsabilidad de pago de la
MCO en virtud del CHIP.

“Servicios de posestabilizacidon” son los servicios cubiertos, relacionados con una afeccién
médica de emergencia, que se brindan después de que un miembro se estabiliza, con el fin

de mantener la afeccién estabilizada o, en las circunstancias descritas en el acuerdo, segun lo
modificado y la informacién presentada en este Manual, para mejorar o resolver la afeccion de
un miembro.

“Sistema electronico de informacion de clientes (eCIS)” se refiere a la base de datos del
Departamento de beneficiarios de asistencia médica (MA) y miembros del CHIP. La base de
datos contiene informacidon demografica y de elegibilidad de todos los beneficiarios de MA 'y
miembros del CHIP.
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“Solicitante” hace referencia a un nifo que ha presentado una solicitud o a una persona que
tiene una solicitud presentada en nombre del nifo.

“Trastorno por abuso de sustancias” significa cualquier consumo de alcohol u otras drogas que
produzca un patrén de consumo patoldgico y que cause un deterioro en el funcionamiento social
u ocupacional o que produzca una dependencia fisiolégica evidenciada por la tolerancia fisica o
la abstinencia.

“Tratamiento de infusion en el hogar” hace referencia a la administracion de soluciones
parenterales, enterales e intravenosas, que se proporcionan en el hogar.

“Tratamiento escalonado” se refiere a un tipo de requisito de autorizacion previa, a veces
denominado requisito de fracaso previo, destinado al ahorro de costos, en el que se comienza
el tratamiento farmacoldgico con la opcidn mas asequible y luego se avanza hacia otros
tratamientos mas costosos que se determinen como médicamente necesarios.

“Tratamiento” se refiere a la atencidn que recibe un miembro de parte de los proveedores.

“Unidad del Departamento de Servicios para Miembros (MSU)” es una unidad dentro de la
Oficina del CHIP que proporciona orientaciéon técnica y apoyo operativo para el mantenimiento
de los registros de los miembros. Proporciona atencién al cliente a través de llamadas entrantes y
salientes.

“Unidad mejorada del Departamento de Servicios para Miembros” es una unidad especial
dedicada dentro de la estructura organizativa de la MCO, establecida para tratar asuntos
relacionados con los miembros con necesidades especiales.
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Apéndice |

Referencias de ensayos clinicos

Un ensayo clinico de fase |, II, lll o IV que se realiza en relacidn con la prevencion, la deteccién o el

tratamiento de un cancer u otra enfermedad o afeccidn potencialmente mortal y que se describe

en cualquiera de los siguientes términos:

A. Ensayos financiados con fondos federales: El estudio o la investigacion se aprueban o
financian (lo que puede incluir la financiacion a través de contribuciones en especie) por una
o mas de las siguientes entidades:

Los Institutos Nacionales de la Salud (NIH).

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC).

La Agencia para la Investigacion y la Calidad del Cuidado de la Salud (AHRQ).

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

El grupo o centro cooperativo de cualquiera de las entidades que se mencionan en los

puntos 1 a 4 anteriores, del Departamento de Defensa (DOD) o del Departamento de

Asuntos de Veteranos (VA).
6. Cualquiera de los siguientes, si se cumplen las condiciones para los departamentos:

a. ELVA.

b. ELDOD.

c. ElDepartamento de Energia (DOE), siempre que la investigacion o el estudio
realizado por un departamento haya sido revisado y aprobado mediante un sistema
de revision de pares que el secretario determine que (A) sea comparable al sistema
de revision de pares utilizado por los Institutos Nacionales de Salud y (B) asegure una
revision imparcial con los mas altos estandares cientificos por personas calificadas
que no tengan interés en el resultado de la revision.

B. Elestudio o la investigacion se realiza en el marco de una solicitud de un medicamento nuevo
en investigacion revisada por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA).

C. Elestudio o lainvestigacion es un ensayo de un medicamento que esta exento de tener una
solicitud de medicamento nuevo en investigacion.

La cita de referencia es la seccién 300gg-8 del titulo 42 del U.S.C. El estatuto requiere que
el emisor proporcione cobertura para los costos de atencién de rutina al paciente para las
personas calificadas que participen en ensayos clinicos aprobados y el emisor “no puede

negar la participacién individual en el ensayo clinico”.

En caso de no cumplir con los criterios mencionados anteriormente, el ensayo clinico debe
ser aprobado por la organizacion para el mantenimiento de la salud (HMOQ)/organizaciéon de
proveedores preferidos (PPO) como un ensayo clinico calificado.

RSN S

Costos de rutina del paciente asociados con ensayos clinicos calificados

Se proporcionan beneficios para los costos de rutina del paciente asociados con la participacién
en un ensayo clinico calificado. Para garantizar la cobertura y el procesamiento adecuado de las
reclamaciones, se debe notificar a Aetna Better Health con anticipacion sobre la participacion del
miembro en un ensayo clinico calificado.

Los beneficios se pagan si el ensayo clinico calificado es realizado por un proveedor profesional
participante y se realiza en un centro de un proveedor participante Si no se realiza un ensayo
clinico calificado comparable con un proveedor profesional participante y en un centro de

un proveedor participante, entonces Aetna Better Health considerara cubiertos los servicios
prestados por un proveedor no participante que participe en el ensayo clinico, siempre que
Aetna Better Health considere que el ensayo clinico es un ensayo clinico calificado.
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Los costos de rutina del paciente incluyen todos los productos y servicios consistentes con la
cobertura proporcionada por este plan que habitualmente estan cubiertos para una persona
calificada que no esta inscrita en un ensayo clinico.
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®
Aviso de no discriminacion ' aet n a

Aetna Better Health® Kids cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no
discrimina por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, género sexual,
expresion o identidad de género u orientacion sexual. Aetna no excluye a las personas ni las trata
de manera diferente por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, género
sexual, expresion o identidad de género, orientacion sexual o necesidad de servicios de atencidn
médica.

Aetna Better Health Kids:
e Brinda ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lengua de sefias calificados
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles y otros formatos)
e Brinda servicios de idiomas gratuitos a las personas cuya lengua materna no es el inglés,
como los siguientes:
o Intérpretes calificados
o Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita un intérprete calificado, informacion escrita en otros formatos, servicios de
traduccion u otros servicios, llame al nUmero que aparece en su tarjeta de identificacion o al
1-800-385-4104.

Si considera que Aetna Better Health Kids no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de
alguna otra manera por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, género
sexual, expresion o identidad de género, orientacion sexual, puede presentar una queja ante el
coordinador de Derechos Civiles de las siguientes formas:

Direccién: Attn: Civil Rights Coordinator The Bureau of Equal Opportunity, Room 223

PO Box 818001 Health and Welfare Building
Cleveland, OH 44181-8001 PO Box 2675

Teléfono: 1-888-234-7358 (TTY 711) Harrisburg, PA 17105-2675
Correo electrénico: Teléfono:

MedicaidCRCoordinator@aetna.com 717-787-1127 (TTY/retransmision PA: 711)
Fax: 7T17-772-4366
Correo electrénico: RA-PWBEOAO®@PA.gov

Puede presentar una queja en persona, por correo postal o correo electrénico. Si necesita ayuda
para presentar una queja, nuestro coordinador de Derechos Civiles esta disponible para brindarle
ayuda.

También puede presentar un reclamo sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos mediante

via electrdénica a través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles,

disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, puede hacerlo
mediante correo o por teléfono: U.S. Department of Health and Human Services, 200
Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-
1019, 1-800-537-7697 (TDD). Los formularios de reclamos se encuentran disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.


mailto:MedicaidCRCoordinator@aetna.com
mailto:RA-PWBEOAO@PA.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Este aviso esta disponible en el sitio web de Aetna Better Health Kids:
AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania.

Aetna es la marca que se utiliza para los productos y servicios proporcionados por uno
o mas de los grupos de compafias subsidiarias de Aetna, lo que incluye a Aetna Life
Insurance Company vy sus filiales.


http://AetnaBetterHealth.com/Pennsylvania

vaetna
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