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Bienvenido a MeridianHealth

Programa de servicios y asistencia a largo
plazo administrados (MLTSS)

iBienvenido a MeridianHealth (Meridian)! El programa de servicios y asistencia a
largo plazo administrados (MLTSS) coordina los servicios exclusivos de Medicaid
para los miembros que reciben tanto Medicare como Medicaid. Si retdine los
requisitos para recibir los servicios de Medicare y Medicaid, y es elegible para
participar en el programa de exenciones para servicios a domicilio y
extrahospitalarios (HCBS) o el programa de centros de enfermeria, puede afiliarse
al programa de MLTSS. El programa coordina la atencion médica para los servicios
en hogares de ancianos, los beneficios del programa de exenciones, la salud del
comportamiento y el transporte médico cuando no sea un caso de emergencia.

El objetivo del programa de MLTSS es ayudarlo a hacer lo siguiente:
e Mejorar su bienestar.
¢ Evitar nuevas hospitalizaciones.
e Regresar a la residencia que elija o seguir viviendo en ella (que puede
ser, incluso, su casa y la comunidad) y mejorar su calidad de vida.

Numeros de teléfono y contactos importantes

Ante una emergencia 911
Servicios para los miembros de Meridian 866-821-2308
TTY para personas con dificultades auditivas 711
Transporte (que no sea de emergencia) 866-796-1165
Servicios de salud del comportamiento 866-796-1167

Agente de afiliacién para clientes de Illinois (ICEB)| 877-912-8880

Linea de asesoramiento de enfermeria (24 horas) | 866-821-2308

Sitio web ilmeridian.com

Area de servicios

Usted es elegible para recibir los servicios de Meridian de conformidad con
el programa de MLTSS. Meridian opera en todos los condados de lllinois.


https://ilmeridian.com
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Servicios al miembro

Nuestro departamento de Servicios al miembro se encuentra disponible de
lunes a viernes, de 7 a.m. a 5.30 p.m. para brindar informacién acerca de
elegibilidad, beneficios y acceso a profesionales médicos. Cuando llame, tenga a
mano el nimero de identificacién de Medicaid de Illinois. Puede llamar sin
cargo al 866-821-2308 para obtener informacidn sobre beneficios y elegibilidad,
o para que lo pongan en contacto con los profesionales médicos. Para obtener
asesoramiento médico, Meridian lo pondra en contacto con nuestra linea de
asesoramiento de enfermeria, que ofrece orientacion médica y asistencia de un
enfermero. Esta linea telefénica NO es para situaciones de emergencia. Para
atencién médica de emergencias, llame al 911.

Tarjeta de identificacion

Tendrd al menos dos tarjetas de identificacion: su tarjeta de identificacién de
MeridianHealth y su tarjeta de Medicaid de lllinois. Debe llevar esta tarjeta con
usted en todo momento. Contiene nimeros telefénicos importantes.
Necesitard presentarla para obtener nuestros servicios. Su tarjeta de
identificacién de Meridian se vera de esta manera:

CH 300 S. Riverside Plaza\ e \
meridian Suite 500
Chicago, IL 60606 PCP: <Name>
Phone: <Phone>
Member Name: Send claims to: MeridianHealth

PO Box 4020
Farmington, MO 63640-4402

Plan Name: HealthChoice Illinois — MLTSS
Medicaid ID:

Effective Date:

24 Hour Nurse Advice Line: 866-821-2308
Behavioral Health: 866-796-1167

Member Services: 866-821-2308 (TTY: 711) Transportation: 866-796-1165

Notas de identificacién importantes
e Lleve ambas tarjetas de identificacién cuando consulte con el proveedor.

¢ No deje que nadie use sus tarjetas.

¢ Es posible que también deba mostrar una identificacidn fotografica,
para garantizar que quien utiliza la tarjeta sea la persona correcta.

¢ Sicambia su nombre, llame al trabajador social para que actualice los
registros.

e Llame a Servicios al miembro al 866-821-2308 si atin no tiene su
tarjeta de identificacién de MeridianHealth.
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Inscripcion abierta

Puede cambiar de plan de salud durante los primeros 90 dias a partir de la
inscripcion. Este periodo se llama “Periodo de inscripcién inicial”.

Usted puede cambiar su plan de salud durante un periodo determinado una vez
al afio, después del Periodo de inscripcidn inicial. Este periodo se llama
“Inscripcion abierta”. Los Servicios de inscripcion para clientes (CES) de lllinois
le enviaran una carta de inscripcion abierta unos 60 dias antes de la fecha de su
aniversario. Su fecha de aniversario es 1 afio a partir de la fecha de inicio de su
plan de salud. Tendrd 60 dias durante la inscripcion abierta para cambiar el
plan. Para esto, debe llamar a los CES al 877-912-8880. Una vez transcurridos
los 60 dias, ya sea que haya cambiado de plan o no, quedara bloqueado durante
12 meses. Llame a los CES al 877-912-8880 si tiene preguntas sobre la
inscripcion o la cancelacion de la inscripcién en Meridian.

Cancelacion de la inscripcion

Puede cambiar su plan de salud una vez durante los primeros 90 dias.
Transcurrido ese tiempo, no puede cambiar el plan de salud durante 1 afio.
Una vez por afio, puede cambiar el plan de salud durante el periodo
denominado “inscripcién abierta”.

Puede cancelar su suscripcién al programa de MLTSS en cualquier
momento si elige inscribirse en un plan de Iniciativa de alineacién de
Medicare-Medicaid (MMAI).

Servicios de interpretacion y formatos alternativos

Meridian puede ofrecer los servicios de un intérprete para ayudarlo a hablar con
nosotros o con su proveedor de atencién médica en cualquier idioma. Los
servicios de interpretacion y los formatos alternativos, incluido TTY (711), se
brindan a los miembros de Meridian sin cargo. Los formatos alternativos
permiten que los miembros con diferentes capacidades de lectura, antecedentes
o discapacidades comprendan los materiales de Meridian. Llame si necesita
recibir el Manual del miembro u otros materiales en formatos alternativos.

é¢Habla espaiiol?
Por favor contacte a Meridian al 866-821-2308



Deficiencias auditivas y visuales

e Ofrecemos servicios de TTY sin cargo a las personas con problemas
auditivos.

e Elservicio TTY esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana a
través del 711.

e Ofrecemos el Manual del miembro y otros materiales en Braille para las
personas con problemas de visién.

¢ Nuestro sitio web también tiene botones para agrandar la letra 'y
facilitar la lectura. También puede llamar para pedir ayuda.

Transporte

Los miembros de Meridian tienen opciones de transporte de ida y vuelta para
visitas relacionadas con servicios cubiertos, farmacias y proveedores de equipo
médico duradero (DME). Ademas puede recibir un reembolso por gastos de
combustible de traslados de ida y vuelta para visitas al consultorio. Llame al
866-796-1165 al menos 3 dias antes de su cita para conversar sobre sus
opciones de transporte.

Cuando llame para solicitar un transporte, tenga a mano:

e Sunombre, nimero de identificacion de Medicaid y fecha de nacimiento
e Ladirecciony el numero de teléfono del lugar donde lo pasaran a buscar
e Ladirecciony el numero de teléfono del lugar a donde se dirige

e Lafechay la horade su cita

¢ El nombre de su proveedor

Llame al 866-796-1165 para obtener mas informacion sobre sus opciones de
transporte o para cancelar su traslado.

Lejos del hogar
Si se encuentra lejos de su hogar y necesita atencion médica, siga estos pasos:

e Sinose trata de una emergencia, llame a su PCP para hablar
sobre su enfermedad o inquietud.

e Sise trata de una emergencia, acuda a la sala de emergencias
mas cercana o llame al 911.

Directorio de proveedores
Puede encontrar el Directorio de proveedores en nuestro sitio web en
https://findaprovider.ilmeridian.com



https://findaprovider.ilmeridian.com

El Directorio de proveedores detalla:
e Proveedores
e Horario de atencion
e Certificaciones de la junta
e (Calificaciones profesionales
e Direcciones
¢ Accesibilidad al consultorio
¢ |diomas hablados

Cualquier certificacidn de la junta relevante puede encontrarse en nuestro
Directorio de proveedores en linea. Cuando necesite visitar a un proveedor,
llame al consultorio para programar una cita.

Recuerde: Servicios al miembro puede ayudarlo a programar una cita para los
servicios cubiertos.

Tribu aborigen, organizacion tribal u organizacién de aborigenes
urbanos

Como miembro indoamericano o nativo de Alaska, tiene derecho a recibir
servicios de un proveedor de tribus aborigenes, organizaciones tribales u
organizaciones de aborigenes urbanos dentro y fuera del estado de lllinois. Si
necesita ayuda para cambiar de PCP, comuniquese con Servicios al miembro o
con su coordinador de atencién al 866-821-2308.

Proveedor de atencion primaria (PCP, por sus
siglas en inglés)

Su proveedor de atencidon primaria (PCP) es su proveedor personal, quien le
proporcionara la mayor parte de la atencidn. El PCP también puede enviarlo a
otros proveedores si necesita atencion especial. Usted puede elegir su PCP. Puede
tener un PCP para toda la familia o elegir un PCP para cada miembro de la familia.

El PCP actuard como su centro de salud, hara un seguimiento de su historia
clinica, lo derivara a especialistas segun sea necesario, le ofrecera asesoramiento
médico y siempre tendra en cuenta sus necesidades de salud. El PCP lo ayudara a
prevenir enfermedades y cuidar su salud. Puede consultar a su PCP en un
consultorio privado o en una clinica, por ejemplo, en un centro de salud con
habilitacion federal (FQHC) o en un centro de salud rural (RHC).



Puede elegir uno de estos proveedores como su PCP:
e Proveedor general
e Proveedor familiar
e Un enfermero certificado (enfermero con capacitacion especial)
e Un médico asistente (supervisado por un proveedor)
e Uninternista (proveedor para adultos)
e Un pediatra (proveedor para nifios/adolescentes)

e Un ginecdlogo/obstetra (proveedor para mujeres)
e UnFQHCounRHC
e U otros especialistas seguin la necesidad médica

Los servicios del PCP pueden incluir:
e Exdmenes fisicos de rutina
e Pruebas de diagndstico
e Radiografias y analisis de laboratorio
e Inmunizaciones
e Tratamiento y pruebas de alergia
e Servicios de bienestar

Acceso telefénico a su PCP
Puede Ilamar a su PCP las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Llame a
Meridian al 866-821-2308 si su PCP no le devuelve la llamada.

CAmo cambiar de PCP

Meridian desea que usted esté satisfecho con su PCP. Puede cambiar de PCP en
cualquier momento. Para esto, puede visitar el Portal para miembros de
Meridian en member.ilmeridian.com. También puede comunicarse con
Servicios al miembro o con su coordinador de atencién al 866-821-2308 para
gue lo ayuden con el cambio de PCP.

Segunda opinion

Tiene derecho a obtener una segunda opinién sin costo, ya sea de un proveedor
de Meridian o de un proveedor externo. Si necesita ayuda para obtener una
segunda opinidén, llame a Servicios al miembro al 866-821-2308.


https://member.ilmeridian.com

Beneficios

Resumen de sus beneficios

Independientemente del modo en que reciba su seguro médico, es importante
gue entienda los beneficios cubiertos por su plan. Como miembro de
MeridianHealth, NO debe abonar copagos por los servicios cubiertos. Aseglrese
de buscar un proveedor de la red de Meridian con el que se sienta cémodo y
que satisfaga sus necesidades. Si intenta acudir a un proveedor que no
pertenece a la red de MeridianHealth, el proveedor deberd enviar una
autorizacién previa para que usted pueda luego recibir los servicios. Llame al
866-821-2308 si necesita ayuda para encontrar un proveedor.

A continuacidn, se incluye un resumen de los servicios cubiertos por su plan de
salud con Meridian. Para encontrar la lista completa de servicios cubiertos,
consulte su certificado de cobertura (COC). Llame a Servicios al miembro al
866-821-2308 si desea obtener una copia impresa del COC.

Servicios cubiertos por Meridian

En esta grilla, figuran los servicios cubiertos por Meridian. Su certificado de
cobertura (COC) contiene una lista completa de los servicios cubiertos. Si desea
obtener una copia impresa del COC, Ilame a Servicios al miembro al 866-821-
2308. Llame a Meridian si necesita ayuda con la busqueda de un proveedor de
Meridian para un servicio que necesita. Si no hay un proveedor en nuestra red
gue preste el servicio que necesita, puede consultar a un proveedor fuera de la
red, pero primero debera obtener una aprobacién. A continuacion, se incluyen
los servicios disponibles cubiertos fuera de la red sin necesidad de contar con
una derivacién. NOTA: Los miembros de Meridian NO deben abonar copagos
por los servicios cubiertos.

Servicios cubiertos para los miembros del
programa de MLTSS

Servicios de Vea los detalles en la seccidon Beneficios del programa

exencion de exenciones.

* Proveedores de agencias de enfermeros
registrados (RN), enfermeros practicantes (LPN),
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auxiliares de enfermeria (CNA) y terapias
¢ Proveedores individuales de auxiliares médicos
(PA), RN, LPN, CNA y terapias

Atencidén a largo
plazo

e Especializada
¢ [ntermedia
e Beneficio de centros de enfermeria

Salud del
comportamiento

Los servicios de salud del comportamiento son un tipo
de atencion médica que brinda apoyo emocional,
orientacién y guia. Meridian cubre los servicios de salud
del comportamiento (BH) sin derivacion en asociacion
con los servicios opcionales de rehabilitacion de salud
mental de DHS. Nuestro personal de BH puede ofrecerle
ayuda para obtener los servicios que necesite. Lidmenos
al 866-796-1167. Podemos ayudarlo a encontrar un
proveedor y programar una cita. Todos los servicios son
confidenciales.
e Servicios opcionales de rehabilitacion de salud
mental
e Servicios de rehabilitacion relacionados con el
abuso de alcohol y de sustancias
e Atencion de la salud del comportamiento para
pacientes ambulatorios

Transporte

Tiene a su disposicién muchas opciones de transporte
desde los consultorios, las citas de salud del
comportamiento, las farmacias, los proveedores de DME,
las oficinas de Administracion de casos familiares y del
programa para mujeres, bebés y nifios (WIC), y hasta
estos lugares. Llame al 866-796-1165 para hablar sobre
sus opciones de transporte.

e Transporte que no sea de emergencias en
ambulancia

e Transporte médico

e Servicios de transporte adicional (incluidos taxis,
servicios de automdviles, automaviles privados,
etc.)




Otros beneficios e Beneficios de venta libre: $10 por mes. Consulte
la seccion Medicamentos de venta libre (OTC).
e Linea de asesoramiento de enfermeria

Beneficios del programa de exenciones
Los miembros tienen permitido recibir beneficios adicionales una vez que
reciben la exencién de un servicio. Estas exenciones ofrecen servicios y
asistencia a largo plazo para los individuos que necesitan ayuda adicional con las
actividades diarias, pero que no desean ingresar en un hogar de ancianos. Un
individuo interesado en recibir los beneficios del programa de exenciones debe
obtener la aprobacidn del Departamento de Personas de Edad Avanzada o del
Departamento de Servicios de Rehabilitacion (DRS) de Illinois antes de recibir
los servicios. MeridianHealth coordina los beneficios para miembros de
5 exenciones de Medicaid que ofrecen los departamentos estatales:

e Exencidn para adultos mayores

e Exencidn para personas con discapacidades

e Exencion por VIH/sida

e Exencidn por lesiones cerebrales traumdticas

e Exencidn para instalaciones de asistencia vital (SLF, por sus siglas en inglés)

No todas las exenciones conllevan los mismos beneficios. A continuacion, se
incluye una lista de los beneficios que se aplican a las exenciones. Si
actualmente tiene un beneficio de exencién, prosiga con la Grilla de servicios
del programa de exenciones para determinar si un servicio se aplica a su
exencion.

Equipamiento Dispositivos, controles o aparatos eléctricos

adaptativo especificados en el plan de atencién para mejorar la
capacidad de realizar actividades de la vida cotidiana.

Servicio diurno Servicios sociales basados en la comunidad que

para adultos comprenden distintos tipos de asistencia social,
recreativa, médica, nutricional y relacionada en un
entorno comunitario en horario diurno.
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Asistencia para la
vida cotidiana

Vivienda estilo departamento con el siguiente menu de
servicios:

e Servicios de enfermeria intermitentes

e Comidasy refrigerios

e Supervision de los medicamentos

e Cuidado personal

e Control de bienestar

e Programas sociales/recreacionales

* Programas de cuidado de la salud y ejercicio

e Mantenimiento

e Personal de seguridad/respuesta durante las

24 horas

¢ Sistema de llamadas de emergencia

e lavanderia

e Trabajo doméstico

e Servicios auxiliares

Sistema de
respuesta ante
emergencias
personales

Equipos electrénicos vinculados a una linea telefénica
que brindan acceso las 24 horas para obtener asistencia
en una emergencia.

Adaptaciones de
accesibilidad al

Modificaciones fisicas para la disposicién hogarefia para
asistir la salud individual, el bienestar y las necesidades

entorno de seguridad. (No se incluyen adaptaciones realizadas
con otros fines).

Comidas Servicios de comidas que constan de entregas de

distribuidas en el | comidas a domicilio para los servicios de almuerzo o

hogar cena.

Enfermeria Servicios de enfermeria para necesidades de

especializada

recuperacion a corto plazo por un acontecimiento
grave. Concebidos como una alternativa a la
hospitalizacién o a los centros de enfermeria.

Enfermeria
intermitente

Servicios de enfermeria a largo plazo que ofrecen
experiencia médica en el hogar para asistir en el
tratamiento de afecciones cronicas.

Auxiliar médico en
el hogar

Ayuda en el hogar con las necesidades bdsicas de salud
bajo supervision de un profesional médico.
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Encargado de
guehaceres
domeésticos

Persona encargada de ayudar en el hogar con las
actividades de la vida cotidiana, como preparar la
comida, hacer las compras, mantener la limpieza y lavar
la ropa.

Asistente personal

Persona contratada directamente por el miembro para
su hogar, encargada de brindar ayuda con las
actividades de la vida cotidiana, como preparar la
comida, hacer las compras, mantener la limpieza y lavar
la ropa. (Entre los asistentes personales, se pueden
incluir personas dedicadas a la atenciéon médica directa,
como RN, LPN y auxiliares médicos en el hogar).

Servicios de
rehabilitacién

Servicios de fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla cubiertos por una exencion.

Servicios de relevo

Servicios de cuidadores disefiados para dar alivio a los
familiares no remunerados que asisten a los miembros.

Empleo asistido

Servicios que permiten que los miembros continden
trabajando, incluidas la supervision y la capacitacion.

Instalaciones de
asistencia vital

Residencia con asistencia para la vida cotidiana que
brinda servicios de asistencia que satisfacen las
necesidades de los miembros para que sigan siendo
independientes: trabajo doméstico, atencion personal,
control de medicamentos, compras, comidas y
programas sociales.

Recuperacion

Actividades cotidianas independientes, que incluyen la

diaria gestién de la autoayuda, la socializacién y el desarrollo
de la capacidad de adaptacién. Servicio disefiado para
ayudar al miembro a obtener el maximo nivel funcional.
Servicios Capacitacién laboral disefiada con el fin de contribuir al
prevocacio desarrollo de destrezas para unirse a la fuerza laboral
nales general. Incluye asistencia, complecién de tareas,

resolucidn de problemas y seguridad.
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Beneficios por tipo de exencion

Servicio diurno para X X X
adultos
Servicio de traslado
diurno para adultos X X X
Asistencia para la
vida cotidiana
Modificacion del
entorno X X X
Empleo asistido
X

Auxiliar médico en el X X X
hogar
Enfermeria:
Intermitente X X X
Enfermeria: X X X
Especializada
Terapia ocupacional

X X X
Asistente personal X X X
Terapia fisica X X X
Terapia del habla X X X
Servicios
prevocacionales X
Recuperacion diaria X
Encargado de X X X
qguehaceres
domésticos
Comidas distribuidas
en el hogar X X X
Sistema de respuesta
ante emergencias en X X X
el hogar
Servicios de relevo X X X

13




Equipamiento/sumini

stros médicos X X X
especializados
Servicios X

conductuales

Todos los servicios requieren autorizacidn previa. Los servicios del plan médico
existente no requerirdn autorizacion los primeros 90 dias.

Medicamentos de venta libre (OTC)

Recibe un importe fijo en ddlares todos los meses para comprar productos OTC
elegibles que usa con fines médicos. Solamente usted puede usar su beneficio.
Solo usted puede usar los medicamentos y los productos OTC. Puede solicitar
hasta $10 de articulos OTC elegibles todos los meses de nuestro catalogo de OTC.
Los importes sin usar no se acumulan para el mes siguiente. No le reembolsaremos
los articulos OTC comprados. El programa de MLTSS no cubre los medicamentos
recetados. Para obtener medicamentos recetados, pdngase en contacto con su
plan de Medicare/Medicaid para averiguar cudles son sus opciones.

Servicios sin cobertura por el programa
de MLTSS de Meridian ni por los servicios
familiares y de atencion médica (HFS) de lllinois

Esta no es una lista completa:
e Cualquier servicio que no esté aprobado por su PCP, excepto los
siguientes:

o Laatencidn de emergencia, las consultas de rutina para
mujeres, la atencidn por maternidad, la atencién de salud del
comportamiento, los servicios en los departamentos de salud
locales, las inmunizaciones, la planificacién familiar, las visitas
pediatricas o segun lo requiera HFS o los que de otra manera se
mencionen en este manual

e Cirugia cosmética de electiva
¢ Medicamentos, procedimientos o equipos experimentales o de
14



investigacion

Atencion para casos de esterilidad y medicamentos para la disfuncion
eréctil

Servicios que se prestan en un centro de atencién intermedia para
personas con discapacidades del desarrollo

Servicios que se prestan a través de entidades educativas locales
Cualquier servicio que no sea médicamente necesario

Cuidados paliativos*

Cirugia

Cuidado ambulatorio

Servicios hospitalarios/Atencion de emergencia y urgencia

Planificacidn familiar, control de natalidad, cuidado obstétrico y de
maternidad, esterilizacidn, abortos.

Servicios de médicos

Servicios dentales

Servicios de optometria

Servicios de podologia

Servicios quiropracticos

Servicios médicos psiquiatricos

Terapia de desarrollo, servicios de movilidad y orientacidn (exenciones)

Asesoramiento de la Division de Cuidado Especializado para Nifos
(DSCC)/nifios delicados

Servicios opcionales de rehabilitaciéon del DCFS

Servicios de fisioterapia (PT)/terapia ocupacional (OT)/
terapia del habla (ST)

Servicios de audiologia

Servicios de anestesia

Servicios de atencidn obstétrica

Asesoramiento en genética

Servicios clinicos generales

Servicios clinicos psiquidtricos para pacientes hospitalizados
Servicios clinicos (rehabilitacion fisica)

Servicios opcionales clinicos de salud mental

Servicios de farmacia
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¢ Servicios de laboratorio clinico

e Servicios de radiografias portatiles

e Suministros 6pticos

e Suministros médicos

e Transporte de emergencias en ambulancia

e Servicios de enfermeros practicantes

¢ Servicio de trabajo social

e Servicio psicoldgico

* Programa de atencidn de enfermedades subagudas

e SOPF: beneficiario con enfermedad mental (Ml)

e Centro de atencidn a largo plazo (LTC) - Capacitacion en desarrollo
(niveles I a lll)

e LTC: beneficiario con retraso mental (MR) de 21 a 65 afios; colocado de
manera incorrecta

e Trasplantes

e Asesoramiento en genética

¢ Equipamiento médico/dispositivos protésicos

e LTC: centro de enfermeria (NF) especializada (cobertura parcial de
Medicare)

* Sivive en un hogar de ancianos y necesita cuidados paliativos,
Meridian cubrira la habitacion y la comida.

Los miembros del programa de MLTSS recibiran los servicios cubiertos de
Medicare, como hospitalizacidn, visitas al proveedor, terapias, recetas,
servicios de radiografia y laboratorio, suministros médicos y mds, a través del
programa de pago por servicio de Medicare, Medicare Parte D o

Medicare Advantage. Comuniquese con la Administracién del Seguro Social
llamando al 800-772-1213 para solicitar mas informacion.

Autorizacion previa

Cubrimos la mayoria de los servicios sin necesidad de una derivacion o revision
médica. Sin embargo, algunos tipos de atencién requieren autorizacién previa
(PA). Su proveedor posee una lista de los tipos de atencién que requieren PA. Si
necesita un tipo de atencién que requiere autorizacién previa, su proveedor
debe completar un formulario de Solicitud de autorizacion previa y enviarnoslo.
Nota: Debemos aprobar la PA antes de que pueda recibir la atencién.

16



Algunos beneficios requieren PA antes de recibir los servicios. Pueden
solicitarse PA para servicios como los siguientes:
e Transporte que no sea de emergencia

e Productos de DME
e Servicios prestados por proveedores fuera de la red

En ese caso, el proveedor debe completar un formulario de Solicitud de
autorizacién previa y enviarlo a MeridianHealth. Meridian revisara la solicitud
para asegurarse de que el servicio sea médicamente apropiado y necesario. Una
vez que Meridian autorice el servicio, podra recibirlo.

Linea de asesoramiento de enfermeria

Linea de asesoramiento de enfermeria gratuita disponible para los
miembros las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Para obtener
asistencia y orientacion médicas de un enfermero, llame al 866-821-2308 y
pida que transfieran su llamada a la linea de asesoramiento de enfermeria.
Si se trata de una emergencia que supone un peligro para la vida, debe
llamar al 911 o a los servicios de emergencia locales.

éSe muda?
No olvide llamar a su oficina local de Servicios familiares y de atencién médica
(HFS) y a Servicios al miembro de Meridian para informarles su nueva direccion.

Para encontrar su oficina local de HFS, visite el sitio web www.dhs.state.il.us
y haga clic en “DHS Office Locator” (Buscador de oficinas de DHS) en la seccion
“About DHS” (Acerca de DHS).

Servicios al miembro de Meridian: 866-821-2308

Comisiones de miembros

Meridian organiza comisiones durante todo el afio para escuchar los
comentarios de los miembros sobre la calidad de la atencién que se les brinda,
aportes sobre materiales educativos e informacidn de programas. Se necesitan
los comentarios de los miembros para abordar adecuadamente cualquier
necesidad o problema con su atencidn.

Para obtener mas informacion sobre estas reuniones e informarnos si esta
interesado en participar, comuniquese con Servicios al miembro al 866-821-2308.
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Programas especiales de atencion médica

Coordinacion de atencion

Es facil sentirse abrumado por la atencidon médica, la coordinacién de varios
proveedores o los problemas de salud. Esto puede agregar mas estrés a su
vida diaria.

iMeridian esta aqui para brindarle ayuda!

Nuestro objetivo es ofrecerle atencidn personal y ayudarlo a mejorar su calidad
de vida. Tenemos enfermeros, coordinadores de atencién, trabajadores
sociales y otros expertos en atencion médica que los ayudardn a usted y a su
equipo de atencidn a navegar por el sistema. Se le asignara un coordinador de
atencién que lo visitard periédicamente en la mejor ubicacidn para usted.

¢En qué consiste la coordinacion de la atencién?

La coordinacién de la atencidn es un programa que lo vincula con los servicios
y recursos de su comunidad que lo ayudaran a mejorar su salud, al mismo
tiempo que coordina la atencidén con sus proveedores y equipo de atencién.
Este programa se centra en usted y sus necesidades para ayudarlo a navegar
de la mejor manera a través del equipo de atencion médica.

Los objetivos de la coordinacién de la atencidn son los siguientes:
¢ Centrarse en sus necesidades personales
e Ayudarlo a acceder a los recursos y servicios comunitarios.
e Trabajar con su PCP para coordinar la atencién y asegurarse de que
usted cuide su salud segun lo previsto.

e Trabajar con usted, su representante autorizado o su tutor para ayudarlos a
determinar sus necesidades y los servicios para satisfacerlas.

éDe qué modo puede ayudarlo la coordinacion de la atencion?
Su coordinador de atencién realizara lo siguiente:
e Elaborara un plan de atencidn para cumplir sus objetivos en cuanto a la
atencion médica.
¢ Lo pondra en contacto con los recursos de su comunidad.
e Lo ayudara a controlar sus afecciones o problemas de salud.
e Lo ayudara a comprender su cobertura a través de MeridianHealth.
¢ Respondera sus preguntas o inquietudes.
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e Hara preguntas para obtener mas informacion sobre usted. Le
preguntard sobre sus fortalezas, qué puede hacer y para qué necesita
ayuda.

e Trabajard con usted y su representante autorizado cuando determine
los servicios que satisfaran sus necesidades.

e Siusted reside en un centro de enfermeria, lo ayudara a aprobar su
estadia de atencidn a largo plazo.

e Lo ayudara a obtener los servicios que necesita en funcién de su
programa de exenciones si reside en la comunidad.

¢ Lo ayudara mientras sea miembro de Meridian y esté en un centro de
enfermeria o en un programa de exenciones de HCBS.

e Lo visitara en su hogar con diferente frecuencia en funcion de sus
necesidades.

e Siesta entre las personas con exencidn por edad avanzada o entre las
personas con exencion por discapacidad, el coordinador de atencién lo
visitara al menos una vez cada 3 meses.

e Siestd entre las personas con exencién por lesion cerebral, el coordinador
de atencidn se comunicara con usted al menos una vez por mes.

e Siesta entre las personas con exencién por VIH/sida, el coordinador de
atencion se comunicara con usted al menos una vez por mes por
teléfono y lo visitara al menos cada dos meses.

e Sivive en su propia casa o0 en un entorno de vivienda asistida, lo
ayudard a completar una visita de evaluacion y elaborara un plan de
servicios con usted cada afio.

e Sivive en un centro de enfermeria, lo ayudara a completar una visita de
evaluacion y elaborara un plan de servicios con usted cada 6 meses.

e El coordinador de atencién puede visitarlo mas seguido si cambian sus
necesidades.

Programa de administracidon de la salud de la poblacion

Programa de Meridian ofrece un programa para dejar de
abandono del fumar para ayudar a los miembros a dejar de
tabaquismo fumar. Llame a Meridian para

obtener mas informacion sobre este programa.

Hable con su proveedor o llame a Servicios al miembro al 866-821-2308
para obtener mas informacioén.
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Programa de educacion para la salud y
control de enfermedades

Otro programa de cuidados especiales es el programa de control de
enfermedades, a través del cual se ayuda a los miembros con afecciones crénicas
como enfermedad cardiovascular (CVD) (problemas cardiacos), diabetes, asmay
otras afecciones crdnicas. El programa de control de enfermedades permite a los
miembros obtener el apoyo que ofrecen el personal de enfermeria y de atencién
médica, y materiales educativos para ayudarlos a aprender a controlar su
afeccidn. Si tiene asma, trastorno por déficit de atencién e hiperactividad,
enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
depresién, ansiedad, trastorno de abuso de sustancias, diabetes o hipertension,
Meridian puede inscribirlo automaticamente. También puede inscribirse en el
programa llamando al 866-821-2308, o puede inscribirlo su proveedor.

Lejos del hogar
Si se encuentra lejos de su hogar y necesita atencion médica, siga estos pasos:
e Sino se trata de una emergencia, llame a su PCP para hablar sobre su

enfermedad o inquietud.

e Sise trata de una emergencia, acuda a la sala de emergencias mas
cercana o llame al 911.

Atencion posterior a la estabilizacion

Los servicios posteriores a la estabilizacién son servicios necesarios que se
proporcionan a un miembro una vez que se encuentra estable después de una
afecciéon médica de emergencia, a fin de ayudarlo a recuperarse. La atencién
posterior a la estabilizacion les brinda a los miembros la oportunidad de
mantenerse estabilizados o de mejorar o resolver su estado. Una vez que un
miembro recibié tratamiento y se encuentra estable, comienzan los servicios
posteriores a la estabilizacion. Los servicios posteriores a la estabilizacidén estan
cubiertos y no requieren autorizacion previa.

Después de ir a la sala de emergencias, debe llamar a su PCP dentro de las

24 horas. Su PCP se asegurara de que reciba la atencion de seguimiento que
necesite. Puede llamar a su PCP las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. El
PCP puede ayudarlo a decidir si necesita atenciéon de emergencia. Si el PCP no le
devuelve la llamada, llame a Meridian al 866-821-2308.

20



Competencia cultural

“Competencia cultural” equivale a un conjunto de actitudes, comportamientos
y politicas que ayudan a las personas a trabajar con otros cuyas ideas y
creencias son diferentes de las propias. Meridian tiene un compromiso con el
objetivo de educar a nuestros empleados y socios en la competencia cultural, a
fin de brindar la mejor atencién médica a nuestros miembros. Meridian
organiza grupos de discusidon que analizan su atencion, sus comentarios,
nuestra competencia cultural, y estan abiertos a la participacion de los
miembros. Si le interesa participar de una de estas reuniones de trabajo, llame
a Servicios al miembro.

Directivas anticipadas

Una directiva anticipada es una decisidn por escrito que toma acerca de su
futura atencién médica en caso de que esté tan enfermo que no pueda tomar
una decision en dicho momento. En lllinois, hay cuatro tipos de directivas
anticipadas:

1. Poder para tomar decisiones sobre la atencion médica
Le permite elegir a una persona que tome decisiones relacionadas con su
atencién médica en caso de estar demasiado enfermo para decidir por su
cuenta. La persona que elija debe ser alguien de su confianza, como un familiar
o un amigo. La persona que elija podra:

e Ver su informacién médica y otra informacién personal.

e Elegiry despedir a sus proveedores de atencion médica.
e Aceptar o rechazar el tratamiento médico.

¢ Firmar exenciones y otros documentos para permitir o detener la
atencién médica.

Hable sobre sus valores y deseos con la persona a quien le otorgd el poder para
tomar decisiones sobre la atencion médica. Cuanto mas sepa esta persona
sobre usted, mejores seran las decisiones que pueda tomar.

2. Testamento en vida

Este documento indica a su proveedor y a otros proveedores qué tipo de
atencién desea recibir si tiene una enfermedad terminal, lo que significa que no
hay posibilidad de mejorar. Puede aceptar o rechazar cualquier atencion
médica. Su testamento en vida se activara SOLO cuando usted no pueda tomar
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decisiones por su cuenta.

3. Preferencia de salud mental
Permite que decida si desea recibir ciertos tipos de tratamientos de
salud mental que podrian ayudarlo.

4. Orden de no resucitacion (DNR)
Indica a su familia y proveedores lo que desea que se haga en caso de que
tenga un paro cardiaco o respiratorio.

Puede obtener mas informacién sobre las directivas anticipadas de su
proveedor o su plan de salud. Si es hospitalizado, es posible que le pregunten
si cuenta con alguna. No es necesario que tenga directivas anticipadas para
recibir la atencién médica, pero la mayoria de los hospitales las fomenta.
Puede elegir tener una o mas directivas anticipadas si lo desea y puede
cancelarlas o cambiarlas en cualquier momento.

Si recibe una factura o una declaracion

MeridianHealth no cobra copagos ni tiene deducibles para sus miembros.
Esto significa que usted nunca debera recibir una factura por sus beneficios
cubiertos de Meridian o servicios previamente autorizados. Si recibe una
factura por error, enviela a la siguiente direccién:

MeridianHealth
Attn: Claims Department
PO Box 4020
Farmington, MO 63640-4402

Si tiene algun otro problema con las facturas médicas con respecto a los
servicios cubiertos de Meridian, llame a Servicios al miembro al 866-821-2308
para obtener ayuda.

A veces, puede recibir una factura por servicios recibidos antes de afiliarse a

Meridian. Para este tipo de facturas, llame al consultorio de su proveedor para
obtener ayuda.
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Quejas y apelaciones

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

Quejas

Una queja es un reclamo sobre cualquier asunto que no sea la denegacién, la
reduccidén o la cancelacién de un servicio o producto. Si necesita ayuda para
presentar una queja, llame a su coordinador de atencién o a Servicios al
miembro al 866-821-2308.

Meridian considera las quejas de sus miembros con mucha seriedad Queremos
saber qué salié mal para poder mejorar nuestros servicios. Si tiene una queja
sobre un proveedor o sobre la calidad de la atencidn o de los servicios que
recibid, debe informarnos de inmediato. Meridian tiene procedimientos
especiales para ayudar a los miembros que presentan quejas. Haremos todo lo
posible para responder sus preguntas o ayudarlo a resolver su inquietud.
Presentar una queja no afectara sus servicios de atencién médica ni la
cobertura de sus beneficios.

Si quien presenta la queja es cliente del programa de rehabilitacion vocacional
(VR), dicha persona podria tener derecho a recibir la asistencia del Programa de
asistencia al cliente (CAP) del DHS-ORS para la preparacion, presentacién y
representacion de las cuestiones que se revisaran.

Estos son ejemplos de los casos en que podria presentar una queja:
e Su proveedor o un miembro del personal de Meridian no respetaron
sus derechos.

e Tuvo problemas para obtener una cita con su proveedor en un plazo
adecuado.

¢ No se sinti6 satisfecho con la calidad de la atencién o con el tratamiento
que recibid.

e Su proveedor o un miembro del personal de Meridian fueron groseros
con usted.

e Su proveedor o un miembro del personal de Meridian no tuvieron en
cuenta sus necesidades culturales u otras necesidades especiales que
pudiera tener.
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Puede presentar su queja por teléfono llamando a Servicios al miembro al
866-821-2308. También puede enviar una queja por escrito, por correo
electrénico o fax:
MeridianHealth
Attn: Grievance and Appeals Dept.
PO Box 44287
Detroit, M| 48244
Fax: 833-669-1734

En la carta de queja, incluya toda la informacién que pueda. Por ejemplo,
incluya la fecha y el lugar en que sucedié el incidente, los nombres de las
personas involucradas y los detalles de lo que pasé. Asegurese de incluir su
nombre y su nimero de identificacion de miembro. Puede pedirnos que lo
ayudemos a presentar su queja si llama a Servicios al miembro al 866-821-2308.

Si no habla inglés, le podemos proporcionar un intérprete sin costo alguno.
Incluya esta solicitud cuando presente la queja. Si tiene problemas auditivos,
comuniquese con lllinois Relay, llamando al 711.

En cualquier momento del proceso de queja, puede hacer que alguien lo
represente o actle en su nombre. Esta persona sera “su representante”. Si
decide que una persona lo representara o actuara en su nombre, informe a
Meridian por escrito el nombre de su representante y su informacién de
contacto.

Acusaremos recibo de su queja con una carta dirigida a usted o su representante
dentro de las 48 horas de la recepcion de la queja. El plazo para la resolucién de
una queja puede ser de hasta 90 dias calendario.

Apelaciones
Una apelacidn es una forma de pedirnos que revisemos nuestras acciones. Si
decidimos que no se puede aprobar un servicio o un producto solicitado, o si se
ha reducido o suspendido un servicio, recibira una carta de “determinacién
adversa de beneficios” de parte nuestra.
En esta carta, se le informara lo siguiente:

¢ Qué medida se tomd y cual fue el motivo.

e Suderecho a presentar una apelacidon y cémo hacerlo.

e Suderecho a solicitar una audiencia imparcial del estado y cémo

hacerlo.
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e Suderecho a solicitar una apelacidn acelerada en algunas circunstancias
y cémo hacerlo.

e Suderecho a solicitar que continten sus beneficios mientras dure la
apelacion, como hacerlo y cuando es posible que tenga que pagar por
los servicios.

Usted podria no estar de acuerdo con una decisidn o accidon que haya tomado
Meridian sobre los servicios o un producto que haya solicitado. Una apelacidn
es una forma de pedirnos que revisemos nuestras acciones. Puede apelar en el
plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha que figura en nuestro formulario
de determinacion adversa de beneficios. Si desea que sus servicios no sufran
ninguna modificacién en el transcurso de la apelacién, deberd manifestarlo al
momento de apelar, y debe presentar la apelacidon en el plazo de 10 dias
calendario a partir de la fecha que figura en nuestro formulario de
determinacion adversa de beneficios. En la siguiente lista, se incluyen ejemplos
de casos en los que podria querer presentar una apelacion:

¢ No se aprueba o paga un servicio o producto que solicita su proveedor.

e Seinterrumpe un servicio que fue aprobado anteriormente.

* No se le brindan el servicio o los productos de manera oportuna.

¢ Nose le informa su derecho a elegir libremente los proveedores.

¢ No se aprueba un servicio porque el proveedor no estaba en
nuestra red.

Puede presentar una apelacién de dos maneras.

1) Llame a Servicios al miembro, al 866-821-2308. Si presenta una
apelacion por teléfono, debe confirmarla con una solicitud de
apelacién escrita y firmada.

2) Envie su solicitud de apelacién escrita por correo o fax a:

MeridianHealth
Attn: Grievance and Appeals Dept.
PO Box 44287
Detroit, M| 48244
Fax: 833-669-1734

Si no habla inglés, le podemos proporcionar un intérprete sin costo alguno.
Incluya esta solicitud cuando presente la apelacién. Si tiene problemas
auditivos, comuniquese con lllinois Relay, llamando al 711.
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¢éAlguien puede ayudarlo con el proceso de apelacion?
Tiene varias opciones de ayuda. Puede hacer lo siguiente:
¢ Solicitar a alguien que conozca que lo represente. Esta persona
podria ser su proveedor de atencién primaria o un familiar.
e Elegir que lo represente un profesional legal.

Para designar a alguien que lo represente: 1) envienos una carta en la que
nos informe que desea que una persona lo represente e incluya en la carta su
informacidn de contacto; o bien, 2) complete el formulario de apelaciones
con representante autorizado. Encontrara este formulario en nuestro sitio
web, en ilmeridian.com.

Proceso de apelacidn

Le enviaremos una carta de acuse de recibo en un plazo de tres (3) dias
habiles para informarle que recibimos su apelacion. Le avisaremos si
necesitamos mas informacion y cdmo puede entregarnos dicha informacion
en persona o por escrito. Un proveedor con la misma especialidad o una
similar a la de su proveedor tratante revisara su apelacién. No serd el mismo
proveedor que tomé la decisidn original de denegar, reducir o suspender el
servicio médico.

Meridian le enviard nuestra decisidén por escrito en un plazo de quince (15) dias
habiles a partir de la fecha en que recibimos su solicitud de apelacién. Meridian
puede solicitar una extension de hasta catorce (14) dias calendario para tomar
una decisidn sobre su caso si necesitamos obtener mas informacion antes de
tomar una decision. Usted también puede solicitar una extension si necesita
mas tiempo para obtener otros documentos que apoyen su apelacién.

Lo llamaremos para informarle nuestra decisién y les enviaremos a usted y a
su representante autorizado la notificacién de la decisidn. La notificacion de
la decisidn le informard qué haremos y por qué.

Si la decision de Meridian concuerda con la determinacién adversa de
beneficios, es posible que usted tenga que pagar el costo de los servicios que
haya recibido durante la revision de la apelacién. Si la decisién de Meridian no
concuerda con la determinacion adversa de beneficios, aprobaremos el inicio
inmediato de los servicios.
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Durante el proceso de apelacidn, debe tener en cuenta lo siguiente:
e En cualquier momento, puede proporcionarnos mas informacion
sobre su apelacién, de ser necesario.
e Tiene la opcidon de ver el archivo de su apelacién.
e Tiene la opcidn de estar presente cuando Meridian revise su apelacion.

¢Como puede acelerar su apelacion?

Si usted o su proveedor consideran que nuestro plazo estandar de

quince (15) dias habiles para tomar una decisidn sobre su apelaciéon pondra en
riesgo grave su vida o su salud, puede solicitar una apelacién acelerada
escribiéndonos o llamandonos. Si nos escribe, incluya su nombre, su nimero de
identificacion de miembro, la fecha de su carta de determinacion adversa de
beneficios, la informacion sobre su caso y el motivo por el cual solicita una
apelacion acelerada. En un plazo de 24 horas, le informaremos si necesitamos
mas informacién. Una vez que se proporcione toda la informacién, lo llamaremos
en un plazo de 24 horas para informarle nuestra decision, y también les
enviaremos a usted y a su representante autorizado la notificacién de la decisidn.

¢Como puede retirar una apelacion?

Tiene el derecho de retirar su apelacion por cualquier motivo y en cualquier
momento durante el proceso de apelacién. No obstante, usted o su
representante autorizado lo deben hacer escribiendo a la misma direccidon que
se utilizé para presentar la apelacion. Si retira la apelacidn, finalizara el proceso
de apelacién y no tomaremos ninguna decisidén sobre su solicitud de apelacidn.

Meridian le enviard una notificacion a usted o a su representante autorizado
para confirmar el retiro de su apelacién. Si necesita mas informacion sobre
como retirar su apelacion, llame a Meridian al 866-821-2308.

é¢Qué sucede a continuacion?

Una vez que recibe por escrito la notificacion de la decision sobre la apelacion
de parte de Meridian, no debe tomar ninguna medida y se cerrard el archivo de
su apelacion. No obstante, si no estd de acuerdo con la decisién tomada en su
apelacién, puede tomar medidas y solicitar una apelacion por audiencia
imparcial del estado o una revisidn externa de su apelacién en un plazo de
treinta (30) dias calendario a partir de la fecha que aparece en la notificacién
de la decisidn. Puede solicitar tanto una apelacién por audiencia imparcial del
estado como una revisidon externa, o elegir solicitar solo una de estas opciones.
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Audiencia imparcial del estado

Si lo decide, puede solicitar una apelacién por audiencia imparcial del estado
en un plazo de ciento veinte (120) dias calendario a partir de la fecha de la
notificacion de la decisidn, pero debe enviar su solicitud en un plazo de diez
(10) dias calendario a partir de la fecha de la notificacion de la decisidn si desea
continuar con sus servicios. Si no gana esta apelacidn, es posible que deba
pagar los servicios que se le hayan prestado durante el proceso de apelacion.

Durante la audiencia imparcial del estado, al igual que durante el proceso de
apelacién de Meridian, puede solicitar que alguien lo represente, por ejemplo,
un abogado, o que un familiar o amigo hable por usted. Para nombrar a alguien
que lo represente, envienos una carta en la que indique que desea ser
representado por otra persona e incluya su informacién de contacto.

Puede solicitar una audiencia imparcial del estado de una de las siguientes
maneras:

En el Centro de recursos para la familia y la comunidad de su zona
pueden entregarle un formulario de apelacién para solicitar una
audiencia imparcial del estado v, si lo desea, lo ayudardn a completarlo.
Visite https://abe.illinois.gov/abe/access/appeals para configurar una
cuenta de apelaciones de solicitud de elegibilidad para beneficios (ABE)
y enviar la apelacidn médica imparcial del estado en linea. Esto le
permitird seguir y gestionar su apelacién en linea, ver fechas
importantes y notificaciones relacionadas con la audiencia imparcial del
estado y enviar documentacion.

Si desea presentar una apelacién por audiencia imparcial del estado
relacionada con sus servicios o productos médicos, o con los servicios
de exencidn por edad avanzada (programa de atencién en la comunidad
[CCP]), envie su solicitud por escrito a la siguiente direccién:

Illinois Department of Healthcare and Family Services
Bureau of Administrative Hearings
69 W. Washington Street, 4th Floor
Chicago, IL 60602
Fax: (312)793-2005
Correo electrdnico: HFS.FairHearings@illinois.gov
O puede llamar al (855) 418-4421, TTY: (800)526-5812
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e Sidesea presentar una apelacion por audiencia imparcial del estado
relacionada con articulos o servicios de salud mental, servicios
relacionados con el abuso de sustancias, servicios de exencidn para
personas con discapacidades, servicios de exencidn por lesion cerebral
traumatica, servicios de exencién por VIH/sida, o cualquier servicio del
programa de servicios en el hogar (HSP), envie su solicitud por escrito a
la siguiente direccion:

Illinois Department of Human Services
Bureau of Hearings
69 W. Washington Street, 4th Floor
Chicago, IL 60602
Fax: (312)793-8573
Correo electrénico: DHS.HSPAppeals@illinois.gov
O puede llamar al (800) 435-0774, TTY: (877)734-7429

Proceso de la audiencia imparcial del estado

Un funcionario de audiencias imparciales autorizado para dirigir audiencias
imparciales del estado sera el encargado de dirigir la audiencia. Usted recibira una
carta de la oficina de audiencias pertinente en la que se le informara la fecha, la
hora y el lugar de la audiencia. Esta carta también le brindard informacién sobre
la audiencia. Es importante que lea esta carta cuidadosamente. Si abre una
cuenta en http://abe.illinois.gov/abe/access/appeals, podra acceder a todas las
cartas relacionadas con el proceso de la audiencia imparcial del estado a través
de su cuenta de apelaciones de ABE. También podrd cargar documentos y ver
las citas.

Recibira informacion de Meridian al menos tres (3) dias habiles antes de la
audiencia. Se incluirdn todas las pruebas que presentaremos en la audiencia.
Esta informacion también se enviara al funcionario de audiencias imparciales.
Debe proporcionar todas las pruebas que presentara en la audiencia a Meridian
y al funcionario de audiencias imparciales, al menos, tres (3) dias habiles antes
de la audiencia. Esto incluye una lista de todos los testigos que se presentaran
en su nombre, asi como todos los documentos que utilizara para respaldar su
apelacion.

Debera notificar cualquier adaptacién o servicio especial que pueda necesitar a
la oficina de audiencias correspondiente. Su audiencia puede realizarse por
teléfono. Asegurese de indicar el mejor nimero de teléfono para contactarlo
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durante las horas habiles en la solicitud de audiencia imparcial del estado. Es
posible que se grabe la audiencia.

Aplazamiento o postergacion

Puede solicitar un aplazamiento durante la audiencia o una postergacion antes
de la audiencia, que se puede conceder si existe una buena causa. Si el
funcionario de audiencias imparciales lo acepta, usted y todas las partes de la
apelacién recibiran una notificacién por escrito con la fecha, la horay la
ubicacidn nuevas de la audiencia. El tiempo limite para que se complete el
proceso de apelacidn se extenderd en funcion de la duracion del aplazamiento
o de la postergacion.

No comparecer en la audiencia

Su apelacion sera rechazada si usted, o su representante autorizado, no
comparece en la audiencia a la hora, en la fecha y en la ubicacidn que figuran en
la notificacidn, y si no solicitdé una postergacion por escrito. Si la audiencia se
realiza por teléfono, la apelacidn se rechazara si usted no responde la llamada
telefénica en el horario programado de la apelacién. Se enviard una notificacion
de rechazo a todas las partes de la apelacién.

Se puede volver a programar la audiencia si, en el plazo de 10 dias calendario a
partir de la fecha de recepcién de la notificacion de rechazo, nos informa que el
motivo para no comparecer fue alguno de los siguientes:

* La muerte de un familiar

e Enfermedad o lesion personal que impediria razonablemente su
comparecencia

e Una emergencia repentina e inesperada

Si se vuelve a programar la audiencia de apelacién, la oficina de audiencias les
enviard a usted o a su representante autorizado una carta de reprogramacién de
la audiencia con copias a todas las partes de la apelacion.

Si rechazamos su solicitud para volver a programar la audiencia, recibird una
carta por correo en la que se le informara sobre el rechazo.

La decision de la audiencia imparcial del estado

La oficina de audiencias correspondiente les enviara por escrito a usted y a
todas las partes interesadas una notificacion de la decisidon administrativa
definitiva. La decisién también estara disponible en linea a través de su cuenta
de apelaciones de ABE. Solo los tribunales de circuito del estado de lllinois
podran revisar la decision administrativa definitiva. El plazo que el tribunal de
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circuito otorgard para la presentacién de la revision puede ser de tan solo
35 dias a partir de la fecha de esta carta. Si tiene alguna pregunta, comuniquese
con la oficina de audiencias.

Revision externa (solo para servicios médicos)
En un plazo de 30 dias calendario a partir de la fecha que aparece en la
notificacidn de la decisidon de Meridian sobre la apelacién, puede optar por
solicitar una revisidn por parte de una persona que no pertenezca a Meridian.
Esto se llama revisidon externa. El revisor externo debe cumplir con los
siguientes requisitos:

e Ser un proveedor certificado por una junta con la misma especialidad o

una similar a la de su proveedor tratante.

e Estar en ejercicio.
* No poseer intereses financieros en la decision.

e No conocerlo y no conocer su identidad al momento de la revision.

La revisidn externa no esta disponible para apelaciones relacionadas con
servicios recibidos mediante la exencién por edad avanzada, la exencién para
personas con discapacidades, la exencidn por lesidn cerebral traumatica, la
exencidén por VIH/sida o el programa de servicios en el hogar. En su carta debe
solicitar una revision externa de esa medida, y debe enviarla a la siguiente
direccion:

MeridianHealth

Attn: Grievance and Appeals Dept.
PO Box 44287
Detroit, M| 48244

¢Qué sucede a continuacion?

e Revisaremos su solicitud para determinar si retne los requisitos para
una revision externa. Tenemos cinco (5) dias habiles para hacerlo. Le
enviaremos una carta en la que le informaremos si la solicitud cumple
con estos requisitos. Si la solicitud cumple con los requisitos, la carta
tendra el nombre del revisor externo.

e Tiene cinco (5) dias habiles a partir de la carta que le enviamos para
proporcionar cualquier informacién adicional sobre su solicitud al
revisor externo.

El revisor externo le enviara a usted o a su representante y a Meridian una carta
con su decisidn en un plazo de cinco (5) dias calendario de recibir toda la
informacidn que necesita para completar su revision.

31



Revisidn externa acelerada

Si el plazo habitual para una revisién externa podria poner en riesgo su vida o su
salud, usted o su representante pueden solicitar una revision externa
acelerada. Puede solicitarla por teléfono o por escrito. Para solicitar una
revision externa acelerada por teléfono, llame a Servicios al miembro al nimero
gratuito 866-821-2308. Para solicitarla por escrito, envienos una carta a la
direccion que se indica a continuacidn. Puede solicitar la revisidn externa de
una medida especifica solo una (1) vez. En su carta, debe solicitar una revisién
externa de esa medida.

MeridianHealth
Attn: Grievance and Appeals Dept.
PO Box 44287
Detroit, M| 48244
Fax: 833-669-1734

¢Qué sucede a continuacion?

Una vez que recibamos la llamada telefdnica o la carta para solicitar
una revision externa acelerada, revisaremos su solicitud de inmediato
para determinar si reune los requisitos para una revisidon externa
acelerada. Si es asi, nos comunicaremos con usted o con su
representante para darle el nombre del revisor.

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

El revisor externo tomard una decision sobre su solicitud tan pronto
como lo requiera su estado de salud, pero en un plazo maximo de
dos dias habiles después de haber recibido toda la informacion
necesaria. Les notificara su decisién verbalmente a usted o a su
representante y a Meridian. También les enviara una carta de
seguimiento a usted o a su representante y a Meridian con la decision
en un plazo de cuarenta y ocho (48) horas.
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Informacién importante adicional

Como Meridian toma decisiones en torno a la atencion médica

Los proveedores de Meridian y el personal de atencién médica toman
decisiones basadas en la atencién que es adecuada para usted y lo que esta
cubierto por sus beneficios de Medicaid. Esto se denomina Administracién de
la utilizacion (Utilization Management, UM).

Meridian no recompensa a los proveedores por denegarle la atencién. Los
empleados de Meridian que toman las decisiones de UM no reciben
recompensas por limitar su atencién.

Puede comunicarse con Meridian en cualquier momento si tiene alguna
pregunta acerca de sus beneficios, de los proveedores o de cualquier servicio
gue haya solicitado o recibido. Puede llamar a Servicios al miembro al
866-821-2308. Atendemos de lunes a viernes, de 7 a.m. 5:30 p.m.

Al responder la llamada, el representante de Meridian se presentara con su
nombre, cargo y compaiiia. Todas las lamadas que realiza son gratuitas.

Tecnologia nueva

Meridian desea asegurarse de que nuestros miembros tengan acceso a las
nuevas tecnologias y procedimientos de salud. Los miembros pueden
recomendar a Meridian que cubra nueva tecnologia. Los proveedores y el
personal clinico de Meridian investigan la tecnologia nueva antes de aprobarla
para nuestros miembros. Cualquier actualizacion que afecte a los miembros se
comunicara mediante el boletin informativo para los miembros.

Esta informacion proviene de grupos de profesionales médicos, Medicaid,
otros grupos gubernamentales y grupos cientificos.
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Derechos y responsabilidades

Como miembro de Meridian, tiene derechos y responsabilidades. Creemos
gue siempre debe ser tratado con dignidad y respeto. El personal de
Meridian cumplira con todos los requerimientos relacionados con estos
derechos. Meridian no lo discriminara por ejercer sus derechos.

Sus derechos:

A que lo traten con respecto y dignidad en todo momento.

A que se mantenga la privacidad de su informacion de salud personal y
su historia clinica, excepto segun lo permita la ley.

A estar protegido contra la discriminacion.

A recibir informaciéon de Meridian en otros idiomas o formatos, como
a través de un intérprete o en braille.

A recibir informacién sobre opciones y alternativas de tratamiento
disponibles.

A recibir la informacidn necesaria para tomar decisiones sobre su
tratamiento y sus opciones de atenciéon médica.

A rechazar un tratamiento y a que le informen qué puede ocurrir con su
salud si lo hace.

A recibir una copia de su historia clinica y, en algunos casos, a solicitar
gue se modifique o se corrija.

A elegir su propio proveedor de atencién primaria (PCP) de Meridian;
puede cambiar su PCP en cualquier momento.

A presentar un reclamo (a veces llamada queja) o una apelacién sin
temor a recibir malos tratos o represalias de ninguna clase.

A solicitar y recibir en un plazo razonable informacion sobre su plan de
salud, sus proveedores y sus politicas.

Sus responsabilidades:

Tratar al proveedor y al personal del consultorio con cortesia y respeto.

Llevar su tarjeta de identificacion de Meridian con usted cuando
vaya a las citas con el proveedor y a la farmacia para recoger sus
medicamentos recetados.

Asistir a sus citas y llegar puntualmente.

Si no puede asistir a una cita, debe cancelarla con anticipacién.
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e Seguir las instrucciones y el plan de tratamiento que le indique el
proveedor.

e Informar a su plan de salud y al administrador de casos si cambia de
direccién o de numero de teléfono.

e Leer el manual del miembro para saber qué servicios estan cubiertos y
si se aplican reglas especiales.

Llame a Servicios al miembro al 866-821-2308 si tiene alguna pregunta.

Fraude, abuso y descuido

El fraude, el abuso y el descuido son incidentes que deben informarse.

Debe denunciar a cualquier miembro, proveedor o farmacia que cometa fraude.
Para hacerlo, no es necesario que dé su nombre. Puede denunciar fraude,
derroche o abuso al: 866-685-8664 o por correo electrénico:
Special_Investigations_Unit@CENTENE.COM.

El fraude ocurre cuando alguien recibe beneficios o pagos que no le
corresponden. Algunos otros ejemplos de fraude son:
e Uso de la tarjeta de identificacidon de un tercero o permitir que un
tercero utilice la suya.

e Un proveedor que factura servicios que usted no recibié.

Abuso es cuando una persona causa lesiones o dafios fisicos o mentales. Estos
son algunos ejemplos de abuso:

e Elabuso fisico sucede cuando sufre un dafio, por ejemplo, si le dan una
bofetada, le dan un pufietazo, lo empujan o amenazan con un arma.

e El abuso mental sucede cuando una persona le dice palabras
amenazantes, intenta controlar su actividad social o lo mantiene
aislado.

e El abuso financiero sucede cuando una persona usa su dinero, cheques
personales o tarjetas de crédito sin su permiso.

e El abuso sexual sucede cuando una persona lo toca de manera
inapropiada y sin su permiso.

El descuido ocurre cuando una persona decide dejar de satisfacer las
necesidades basicas de la vida, como los alimentos, la vestimenta, la vivienda o
la atencion médica.
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La explotacién sucede cuando alguien priva, defrauda o toma dinero o
propiedad personal de manera injusta o cruel, en contra de la propia voluntad o
sin consentimiento o conocimiento para su propio beneficio.

Denuncia de abuso, descuido, explotacidn o incidentes inusuales

Si cree que es una victima, debe informarlo de inmediato. Puede llamar a su
coordinador de atencidn o a Servicios al miembro al 866-821-2308. Meridian
debe hacer un seguimiento con usted para proporcionar recursos y garantizar
su seguridad.

Si fuera victima de abuso, descuido o explotacion, debe informarselo
inmediatamente a su administrador de casos de Meridian. También debe
denunciar el problema ante una de las agencias a continuacién, segliin su edad o
ubicacion. Todas las denuncias a estas agencias son confidenciales. Se aceptan
informes anénimos.

La ley de revisidn de antecedentes penales de los trabajadores que brindan
atencién médica tiene vigencia para todos los individuos sin licencia
contratados o retenidos por un empleador de atencion médica, como auxiliares
de atencion médica en el hogar, auxiliares de enfermeria, asistentes de
atencién personal, auxiliares de enfermeria contratados por medios privados,
personal de entrenamiento diurno o individuos que tengan una ocupacién
similar relacionada con la salud que implique la prestacién de atencion directa.
Puede comunicarse con el Departamento de Salud Publica en linea, en
www.dph.illinois.gov, o por teléfono al 217-785-5133 para verificar el estado

antes de la contratacién, o con el Departamento de Regulacion Financiera 'y
Profesional para obtener informacion sobre cualquier enfermero practicante
(LPN) o enfermero registrado (RN) (enfermeros) que desee contratar para ver si
tiene denuncias de abuso, descuido o robo.

Linea de ayuda para hogares de ancianos: 800-252-4343

La linea de ayuda de hogares de ancianos del Departamento de Salud Publica de
Illinois se encuentra disponible para presentar reclamos sobre hospitales,
centros de enfermeria y agencias de atencién médica en el hogar, y la atencién
o la falta de atencion de los pacientes.
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Linea de ayuda para reclamos sobre programas de asistencia para la vida
cotidiana: 844-528-8444

Servicios de protecciéon para adultos: 866-800-1409 (TDD/TTY: 888-206-1327)
La linea directa de los servicios de proteccién para adultos del Departamento
de Personas de Edad Avanzada de lllinois (IDOA) recibe denuncias de maltrato,
abandono o explotacién de todos los adultos mayores de 18 afios. El
administrador de casos de Meridian le proporcionara dos folletos informativos
sobre las denuncias de abuso, descuido y explotacidn. Puede solicitar copias
nuevas de estos folletos en cualquier momento.
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Definiciones

Apelacidn significa una solicitud para que el plan de salud revise una decisién
nuevamente.

Copago significa un importe fijo (por ejemplo, $15) que usted paga por un
servicio cubierto de atencién médica, por lo general, al momento de recibir el
servicio. El importe puede variar segun el tipo de servicio de atencién médica
con cobertura.

Equipo médico duradero significa equipo y suministros solicitados por un
proveedor de atencion médica para el uso cotidiano o prolongado.

Afeccion médica de emergencia significa una enfermedad, lesién, sintoma o
afeccidn tan grave como para que una persona razonable busque atencion de
inmediato para evitar dainos graves.

Servicios de emergencia significa la evaluacidn de una afeccién médica de
emergencia y el tratamiento para evitar que la afeccién empeore.

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

Queja significa un reclamo que usted presenta a su plan de salud.

Servicios y dispositivos de recuperacién significa servicios que ayudan a una
persona a mantener, adquirir o mejorar habilidades y funciones para la vida
cotidiana. Un ejemplo de esto seria la terapia para un nifo que no camina o
habla a la edad prevista. Estos servicios pueden incluir fisioterapia y terapia
ocupacional, terapia del habla y otros servicios para personas con
discapacidades en diversos entornos, tanto para pacientes hospitalizados como
ambulatorios.

Atenciéon médica en el hogar significa servicios de atencidn médica que una
persona recibe en su hogar.

Servicios de cuidados paliativos significa servicios para brindar apoyo y confort
a personas que atraviesan las Ultimas etapas de una enfermedad terminal y a
sus familiares.
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Hospitalizacidn significa atencién en un hospital que requiere el ingreso como
paciente hospitalizado y que, por lo general, requiere la permanencia durante la
noche. Pasar la noche hospitalizado para observacidn podria considerarse
atencién como paciente ambulatorio.

Atencion hospitalaria para pacientes ambulatorios significa atencion en un
hospital que, por lo general, no requiere la permanencia durante la noche.

Médicamente necesario significa servicios de atencién médica o suministros
médicos necesarios para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, lesion,
afeccidn, trastorno o sus sintomas, y que cumplen con los estandares aceptados
de la medicina.

Fuera de la red significa brindarle a un beneficiario la opcién de acceder a los
servicios del plan fuera de la red de proveedores contratados por el plan. En
algunos casos, los costos en efectivo del beneficiario pueden ser mayores para
obtener un beneficio fuera de la red.

Autorizacion previa significa una decision por parte del seguro o plan de salud
de que un servicio de atencidn médica, un plan de tratamiento, un
medicamento recetado o un equipo médico duradero es médicamente
necesario. A veces se la llama preautorizacién, aprobacién previa o certificacién
previa. Su seguro o plan de salud puede requerir preautorizacidn para ciertos
servicios antes de que los reciba, excepto en caso de emergencia. La
preautorizacidon no es una promesa de que el seguro o plan de salud cubrira el
costo.

Cobertura de medicamentos recetados significa seguro o plan de salud que
ayuda a pagar medicamentos recetados.

Proveedor de atencion primaria significa un médico (M.D., proveedor médico,
o D.0., Proveedores medicina osteopatica), profesional de enfermeria,
especialista en enfermeria clinica o auxiliar médico, segin lo permitan las leyes
estatales, que proporciona y coordina diversos servicios de atencidn médica o
ayuda a un paciente a acceder a diversos servicios de atencidn médica.

Servicios y dispositivos de rehabilitacion significa servicios de atencion médica
gue ayudan a una persona a mantener, recuperar o mejorar habilidades y
funciones para la vida cotidiana que se perdieron o disminuyeron a causa de
una enfermedad, lesién o discapacidad. Estos servicios pueden incluir
fisioterapia y terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de rehabilitacién
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psiquiatrica en diversos entornos, tanto para pacientes hospitalizados como
ambulatorios.

Atencidn de enfermeria especializada significa servicios de enfermeria
proporcionados conforme a la Ley de Practica de Enfermeria de lllinois (lllinois
Nurse Practice Act 225 ILCS 65/50-1 et seq.) por parte de enfermeros
registrados, enfermeros practicantes o auxiliares de enfermeria con habilitacién
para ejercer en el estado.

Especialista significa un médico que se centra en un area especifica de la
medicina o en un grupo determinado de pacientes para diagnosticar, controlar,
prevenir o tratar ciertos tipos de sintomas y afecciones.

Atencion de urgencia significa atencién de una enfermedad, lesién o afeccion lo
suficientemente grave como para que una persona razonable busque atencidn
de inmediato, pero no tan grave como para requerir atencion en la sala de
emergencias.
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Resumen de las practicas de privacidad

En este resumen, se describen la forma en que se podra utilizar y divulgar su
informacidon médica y personal, y la forma en que usted podrd tener acceso a
dicha informacién. Léalo detenidamente. Si desea leer el aviso completo sobre
practicas de privacidad, visite ilmeridian.com o llame a Servicios al miembro al
866-821-2308 para obtener una copia impresa.

INFORMACION QUE TENEMOS. Tenemos informacion de inscripcion sobre
usted que incluye su fecha de nacimiento, sexo, nimero de identificacion y otra
informacidn personal. También recibimos facturas, informes de médicos y otra
informacidn acerca de su atencion médica.

NUESTRA POLITICA DE PRIVACIDAD. Nos importa su privacidad y protegemos
cuidadosamente su informacion, ya sea que se trate de informacidn oral, escrita o
en formato electrénico. De acuerdo con lo estipulado por la ley, debemos
mantener la privacidad de dicha informacion y suministrarle el presente aviso,
gue establece nuestros deberes legales y practicas de privacidad. No venderemos
ninguna informacién sobre usted. Unicamente las personas que tengan la
necesidad y el derecho legal pueden ver su informacidn. A menos que usted nos
autorice por escrito, Unicamente podremos divulgar su informacién para
propdsitos de tratamiento, pago, operaciones comerciales o de acuerdo con lo
estipulado por la ley.

TRATAMIENTO. Podemos divulgar informacién médica sobre usted con el
propdsito de coordinar su atencién médica. Por ejemplo, podemos notificar a su
proveedor de atencidn primaria sobre el tratamiento que reciba en una sala de
emergencias.

PAGO. Podemos utilizar y divulgar informacién médica sobre usted para que los
servicios médicos que usted reciba puedan ser facturados y pagados
correctamente. Por ejemplo, podemos pedirle al departamento de emergencias
de un hospital los detalles acerca de su tratamiento antes de pagar la factura por
la atencidn que recibid.

OPERACIONES COMERCIALES. Es posible que debamos utilizar y divulgar
informacidon médica sobre usted en relacién con nuestras operaciones
comerciales. Por ejemplo, podemos utilizar informaciéon médica sobre usted
para revisar la calidad de los servicios que recibe.
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DE ACUERDO CON LO ESTIPULADO POR LA LEY. Divulgaremos informacién sobre
usted de acuerdo con lo estipulado por la ley. Por ejemplo, realizariamos esas
divulgaciones a los efectos de la aplicacién de la ley o de la seguridad nacional,
como respuesta a citaciones u otras 6rdenes judiciales, para notificar casos de
enfermedades transmisibles, para la asistencia en caso de desastres, para la
revisidon de nuestras actividades por parte de las agencias gubernamentales, para
evitar una amenaza grave a la salud o a la seguridad, o en otros tipos de
emergencias.

AUTORIZACIONES. Podemos utilizar y divulgar su informacién personal, si usted
nos proporciona una autorizacién por escrito que asi lo indique. Si nos da una
autorizacién por escrito, tendra derecho a cambiar de parecer y revocar dicha
autorizacion.

COPIAS DE ESTE AVISO. Tiene derecho a recibir una copia adicional de este
aviso en cualquier momento. Incluso si ha aceptado recibir este aviso en
formato electrénico, tiene derecho a recibir una copia impresa. Lldmenos o
escribanos para solicitar una copia.

MODIFICACIONES A ESTE AVISO. Nos reservamos el derecho a revisar este
aviso de privacidad. El aviso revisado se aplicara a la informacion que ya
tengamos sobre usted, asi como a toda informaciéon que recibamos en el futuro.
De acuerdo con lo estipulado por la ley, debemos cumplir con el aviso que se
encuentre actualmente en vigencia. Cualquier cambio realizado a nuestro aviso
se publicara en nuestro Boletin informativo para los miembros.

SU DERECHO A INSPECCIONAR Y RECIBIR UNA COPIA. Usted puede solicitar,
por escrito, el derecho a inspeccionar la informacién que tenemos sobre usted y
a solicitar copias de dicha informacién. Podemos denegar su solicitud debido a
ciertos motivos limitados, pero debemos justificar por escrito el motivo de
nuestra denegacion. Podemos cobrarle una tarifa por la copia de sus registros.

SU DERECHO A REALIZAR MODIFICACIONES. Si usted considera que la
informacidn que tenemos sobre usted es incorrecta o estd incompleta, puede
solicitarnos por escrito que modifiquemos dicha informacién. Podemos denegar
su solicitud debido a ciertos motivos limitados, pero debemos justificar por
escrito el motivo de nuestra denegacion.
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SU DERECHO A UNA LISTA DE DIVULGACIONES. Si usted lo solicita por escrito,
tiene derecho a recibir una lista de las divulgaciones que hemos hecho de su
informacidn, excepto en los casos en que usted haya autorizado dichas
divulgaciones o si las divulgaciones se hacen con respecto a tratamientos, pagos
u operaciones para atencién médica. No estamos obligados a proporcionarle
una lista de las divulgaciones realizadas antes del 14 de abril de 2003.

SU DERECHO A SOLICITAR RESTRICCIONES SOBRE NUESTRO USO O
DIVULGACION DE LA INFORMACION. Si lo hace por escrito, usted tiene derecho
a solicitar restricciones sobre la informacidon que podemos utilizar o divulgar
sobre usted. No estamos obligados a aceptar dichas solicitudes.

SU DERECHO A SOLICITAR COMUNICACIONES CONFIDENCIALES. Usted tiene
derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted en relacidn con asuntos
médicos de determinada manera o en un lugar determinado. Su solicitud debe
realizarse por escrito. Por ejemplo, podra solicitarnos que nos comuniguemos
con usted Unicamente en su hogar o en una determinada direccidn, o
Unicamente por correo.

COMO EJERCER LOS DERECHOS ESTABLECIDOS EN ESTE AVISO. Si desea ejercer
sus derechos establecidos en este aviso, puede llamarnos o escribirnos. Su
solicitud debe realizarse por escrito. Lo ayudaremos a preparar su solicitud por
escrito, si lo necesita.

RECLAMOS ANTE EL GOBIERNO FEDERAL. Si cree que se han violado sus
derechos de privacidad, usted tiene derecho a presentar un reclamo ante el
gobierno federal. Puede escribir a esta direccion:
Centralized Case Management Operations
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg.
Washington, D.C. 20201
O bien, visite el sitio web www.hhs.gov/ocr.No sera penalizado por presentar
un reclamo ante el gobierno federal.
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PREGUNTAS O RECLAMOS ACERCA DE LA PRIVACIDAD Y COMUNICACIONES
DIRIGIDAS A NOSOTROS. Si desea ejercer sus derechos establecidos en este
aviso, si desea comunicarse con nosotros en relacién con asuntos de privacidad,
o si desea presentar un reclamo relacionado con asuntos de privacidad, puede
escribirnos a la siguiente direccién:

MeridianHealth

Privacy Officer

300 S. Riverside Plaza, Suite 500
Chicago, IL 60606

También puede llamarnos al 866-821-2308. No se lo sancionard por presentar un
reclamo. Puede ver una copia de este aviso en nuestro sitio web ilmeridian.com.
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Descargos de responsabilidad

MeridianHealth cumple con las leyes federales de derechos civiles
correspondientes y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo. MeridianHealth no excluye a las personas ni las trata
de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo.

MeridianHealth:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades
para que se comuniguen de manera eficaz con nosotros, tales como:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefias.
o Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electrdnicos accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas que no hablan inglés
como idioma principal, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de quejas de
Meridian Si considera que MeridianHealth no le proporciond estos servicios o lo
discriminé de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo ante el coordinador de
reclamos de Meridian. Puede presentar un reclamo en persona o por correo
postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja, el
coordinador de quejas de Meridian estd disponible para brindarle asistencia.

Correo: MeridianHealth
Attn: Grievance Coordinator
PO Box 44287
Detroit, M| 48244
Teléfono: 866-821-2308, (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
Fax: 833-669-1734
Correo electréonico:  medicaidgrievances@mhplan.com

También puede presentar una queja relacionada con los derechos civiles ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los EE. UU., en forma electrdnica, a través del portal de quejas de la Oficina de
Derechos Civiles disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por
correo postal a la siguiente direccidn o por teléfono al nimero que figura a
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continuacioén:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

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

Los formularios para reclamos estdn disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Espafiol (Spanish): ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia lingistica. Llame al 866-821-2308 (TTY: 711).

Polski (Polish): UWAGA:Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej
pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 866-821-2308 (TTY: 711).

%%*X(Chinese):?}_p R B TR S, RIS B SR S BB
AR, FEECE 866-821-2308 (TTY: 711),

6‘%°1(Korean) T o & ALE A E AT, Aol AlY AE 28 FE
2 o] 831 A5 Th 866-821-2308 (TTY: 711)H . 2 A 33 FA] A Q..

Tagalog (Tagalog-Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag
sa 866-821-2308 (TTY: 711).

a,{?)’-" (Arabic): :LE};L\ 13) i€ aai M_)’J\c ol Clead 3ac Luwdll M}J\
D85t el Glaally,

711 : Sy quall a5l 03)(866-821-2308 0dy Juas!
Pycckun (Russian): BHUMAHWE: Ec/in Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKOM fA3bIKE, TO Bam

poctynHbl 6 € C M a T Hble ycayru nepesoga. 3soHuTe 866-821- 2308
(tenerain: 711).
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sigudl (Gujarati): LA Rl odlatdl el dlstslldg s ML USIY
1%
HY

Q] dHRL HI2 GUudoy 8. sl 53] 866-821-2308 (TTY: 711).

iy Gpe Cibe Gladd (S a3 S o) S @l s oo s sl @ Sl s (Urdu):
A 93711). (TTY: 866-821-2308 - J& (1 S

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, cé céc dich vu hd tro
ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 866-821-2308 (TTY: 711).

Italiano (Italian): ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono
disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 866-821-
2308 (TTY: 711).

§ & (Hindi): T < IGE 3T T S Aiad g dl MU AT Gud T U Jgrial

ATt IUA B 866-821-2308 (TTY: 711) TR BIA B[00

Francgais (French): ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d’aide
linguistique vous sont proposes gratuitement. Appelez le 866-821-2308 (ATS :
711).

AANVIK& (Greek): MPOZOXH: Av phdte eAnvikd, otn StaBeoty oog Bpiokovral

UTINPECLEG YAWOOLKAG UTIOOTNPLENG, OL O T O [ € G TapEXovTal SWPEAQV.
KaAéote 866-821-2308 (TTY: 711).

Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen
kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfliigung. Rufnummer: 866-
821-2308 (TTY: 711).
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é¢Necesita ayuda?

Llame a Servicios al miembro: 866-821-2308.

Estamos disponibles de lunes a viernes, de 7 a.m. a 5:30 p.m.

Visite el sitio web de Meridian en ilmeridian.com

Inicio de sesion en My MHP (Portal para miembros)
My MHP estd abierto solo para nuestros miembros y le permite administrar la
informacidn sobre su salud de manera facil y segura. Puede utilizar My MHP
para hacer lo siguiente:

e Obtener una tarjeta de identificacion de reemplazo.

e Cambiar su direccidon o numero de teléfono.

e Solicitar un Manual para miembros.

e Buscar proveedores especializados en salud del comportamiento y

otros especialistas en su area.

e Puede inscribirse en My MHP en linea, en www.mhplan.com/il.

También puede llamar a Servicios al miembro al 866-821-2308 para solicitar
ayuda. Para inscribirse, necesitara su numero de identificacién de Medicaid.
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