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Numeros de teléfono importantes

Para los miembros que estén en los condados de Kenosha, Milwaukee, Ozaukee, Racine, Washington y Waukesha

De lunes a viernes: de 8 a.m.a 5 p. m.

Servicio de atencidn al cliente de CCHP | 1-800-482-8010 @ Asistencia dental | 1-877-389-9870

¢Como puede ayudarle el servicio de atencién al cliente?
® Seleccion o cambio de su proveedor de atencién primaria ® Preguntas sobre su membresia de CCHP

® Servicios de traduccion ® Preguntas sobre cémo obtener atencion

* Ayuda para obtener una copia impresa del directorio
de proveedores de CCHP

®* Preguntas sobre la cobertura

° i i . . . .
Viajes fuera de la zona ® Sjrecibe una factura por un servicio que usted

no aceptod

@ Herslof: exdmenes de la vista | (414) 462-2500 (si se llama desde el cédigo de area 414)
1-800-822-7228 (si llama fuera del cédigo de area 414)
©—0©

Asistencia con el transporte | 1-866-907-1493

® Servicios de salud mental y abuso de alcohol
y otras drogas

Las llamadas a este nuUmero son gratuitas. Los intérpretes de idiomas estdn disponibles sin cargo para las personas que no
hablan inglés.

De lunes a viernes: de 8 a. m. a 4:30 p. m.

Programa del Defensor de HMO del estado de Wisconsin | 1-800-760-0001
Defensores de miembros de CCHP | 1-877-900-2247

CCHPMemberAdvocates@chorushealthplans.org

De lunes a viernes: de 8 a.m. a 5 p. m. El defensor es una persona que ofrece ayuda neutral, privada e informal para resolver cualquier pregunta o problema que

tenga como miembro de CCHP.

Llame a un defensor de miembros para:
Avud | bl I3 obt 4n de at . Llame al programa del defensor estatal para lo siguiente:
L]
yuda para resolver problemas con la obtencidn de atencion B o )
* Ayuda para resolver problemas con la atencidn o los servicios que obtiene de CCHP

* Ayuda para presentar una queja o una queja formal
* Ayuda para entender sus derechos y responsabilidades como miembro

® Ayuda para solicitar una apelacion o revision de una decision que tomdé CCHP
* Ayuda para presentar una gqueja, una queja formal o una apelacién de una decisiéon que tomoé CCHP

Las llamadas a este numero son gratuitas. Los intérpretes de idiomas estan disponibles sin cargo para las personas que no

hablan inglés.
. . . . . Servicio de retransmisién de Wisconsin para las personas con deficiencias auditivas | 7-1-1
i Especialista en inscripcion | 1-800-291-2002

De lunes a viernes: de 7a. m. a 6 p. m.

Si tiene una emergencia, llame al 911 o dirijase a la sala de emergencias
o al hospital que atienda casos de salud conductual o abuso de sustancias
mas cercanos.

Llame a un especialista en inscripcién para:
* Informacion general sobre las organizaciones para el mantenimiento de la salud (HMO) y atencién administrada

* Ayuda para cancelar su inscripcion o pedir una exencion de CCHP o la atencién administrada

* Si se muda fuera del drea de servicio de CCHP Nimeros de teléfono importantes personales

@ Su proveedor de atencion primaria Proveedor de atencion primaria de su hijo
@/ Administracion de la atenciéon de CCHP | (414) 266-3173 Nombre Nombre
Teléfono Teléfono
Llame al Equipo de administracién de la atencion médica para obtener informacidn sobre:
* Ayuda con su diabetes * Apoyo para mas de una enfermedad, salud mental . . B
o lesién grave en curso Su dentista Dentista de su hijo
® Ayuda con su embarazo ) . . )
® Para darse de baja de la extensién de la administracion Nombre Nombre
de la atencion.
Teléfono Teléfono
Servicios clinicos (se reciben mensajes las 24 horas) | 1-877-227-1142 Su farmacia Farmacia de su hijo
Nombre Nombre
* Marque la opcidn n.° 2 si desea dejar un mensaje sobre su solicitud de servicios. Los mensajes que se dejen por
Teléfono Teléfono

teléfono, fax y correo electréonico después del horario de atencidn se responderan al siguiente dia habil. Los mensajes

gue se dejen después de la medianoche de lunes a viernes se responderan el mismo dia.


mailto:CCHPMemberAdvocates@chorushealthplans.org

Chorus Community Health Plans no discrimina por motivos de discapacidad al proporcionar programas, servicios

o actividades. Si necesita la interpretaciéon de este material impreso u obtenerlo en otro formato, o necesita ayuda para usar

cualquiera de nuestros servicios, comuniquese con el Servicio de atencién al cliente por teléfono al 1-800-482-8010.

Chorus Community Health Plans
PO Box 36
Menasha, WI 54952-0036
chorushealthplans.org

Interpreter Services

If you do not speak English, language services will be provided for free. Call 1-800-482-8010

(TTY: 7-1-1). Si no habla inglés, se programaran servicios de idiomas en forma gratuita. Llame al
1-800-482-8010 (TTY: 7-1-1). Yog hais tias koj tsis txawj hais lus Askiv, peb yuav teem sij hawm

muab kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Hu rau 1-800-482-8010 (TTY: 7-1-1). 320003 20C00pXE2(050
99900200028 w6[ P2Vl Unano)m’.)soéseooccyﬁ quo% 3290 Boé o ccé zeozooosd]oaél 1-800-482-8010 (TTY:
7=1-1) 0 ¢ © %eérefi) o0 Ecom Brr me rOBOPUTE MO-aHTIUNCKU, Bam OyyT OecrIaTHO Ipe/oCTaBIeHbI
ycayru nepesoga. Ilozsonure 1o tei.: 1-800-482-8010 (TTY: 7-1-1). Haddii aadan ku hadal Ingiriisiga,
adeegyada lugadda ayaa u bixin doona bilaash . Wac 1=-800-482-8010 (TTY: 7-1-1) WIREASUTINHE, Foadhh
IR HHES RS . 15 H1-800-482-8010 (WTfE& £%: 7-1-1)

Si tiene problemas de audicidn, llame al Servicio de retransmision de Wisconsin al 7-1-1.

Chorus Community Health Plans (CCHP) proporciona servicios de interpretaciéon a miembros con un dominio limitado del
inglés (LEP), o que son sordos o tienen dificultades auditivas, tienen un habla limitada, o tienen dificultades visuales sin
costo alguno para el miembro durante el transcurso de la atencidn, y para garantizar un acceso significativo a los servicios
médicos a través de una comunicacion eficaz. Los servicios de interpretacidon estan disponibles para el contacto telefénico
con el Servicio de atenciodn al cliente, y los programas de Administracion de la salud, Administracién de la atencion

y Administracion de la utilizacion, y mediante los procesos de presentacion de quejas y apelaciones. Es politica de CCHP
emplear a intérpretes médicos calificados. Prestamos servicios gratuitos para ayudarle a comunicarse con nosotros,
como cartas escritas en otros idiomas, letra de imprenta grande, o el empleo de intérpretes. Para solicitar ayuda,

llame al Servicio de atencion al cliente.

Sus derechos civiles
CCHP proporciona servicios cubiertos por BadgerCare Plus a todos los miembros elegibles, independientemente de su:

* Edad

* Color

¢ Discapacidad

¢ Origen nacional
* Raza

¢ Sexo
Todos los servicios cubiertos médicamente necesarios estan disponibles para todos los miembros.

Todas las personas u organizaciones conectadas con CCHP que derivan a miembros o les recomiendan servicios deben hacerlo
de la misma manera para todos los miembros.
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Bienvenido a Chorus Community Health Plans

Le damos la bienvenida a Chorus Community Health Plans (CCHP). CCHP es un proveedor del plan de salud BadgerCare Plus.
BadgerCare Plus es un programa de atencién médica que ayuda a nifos, personas embarazadas y adultos de bajos ingresos
en Wisconsin. Como miembro, recibird toda su atencién médica de los proveedores y hospitales de CCHP.

Para obtener una lista de estos proveedores, ingrese a nuestro sitio web chorushealthplans.org y haga clic en “Find a Doc”
(buscar un médico). También puede llamar al Servicio de atencidn al cliente al 1-800-482-8010 para pedir ayuda para buscar
a un proveedor o solicitar una copia del directorio de proveedores. Los proveedores que actualmente aceptan pacientes
nuevos estan sefalados en el directorio de proveedores.

Este manual le servira para lo siguiente:
* Aprender los conceptos basicos sobre BadgerCare Plus. ® Conocer sus derechos y responsabilidades.

* Conocer los servicios que cubren CCHP y ForwardHealth. * Presentar una queja formal o apelacién si tiene

un problema o inquietud.

CCHP cubre la mayor parte de sus necesidades de atencion médica, mientras que Wisconsin Medicaid cubre otras
necesidades a través de ForwardHealth. Para obtener mas informacioén, consulte las secciones de este manual tituladas
“Servicios cubiertos por CCHP” y “Servicios cubiertos por ForwardHealth”.

Servicios de interpretacién
Ponemos a su disposicidn servicios de interpretacion sin cargo.

English For help to translate or understand this, please call 1-800-482-8010.

Spanish  Si necesita ayuda para traducir o entender este texto, por favor llame al teléfono 1-800-482-8010.
Ruso ECJIM BAM HE BCE ITOHATHO B 3TOM JJOKYMEHTE, ITO3BOHUTE ITO TEJIE®OHY 1-800-482-8010.
Hmong Y og xav tau kev pab txhais cov ntaub ntawv no kom koj totaub, hu rau 1-800-482-8010.

Si tiene problemas de audicidn, llame al Servicio de retransmision de Wisconsin al 7-1-1.

CCHP proporciona servicios de interpretacion a miembros con un dominio limitado del inglés (LEP), o que son sordos

o tienen dificultades auditivas, tienen un habla limitada, o tienen dificultades visuales sin costo alguno para el miembro
durante el transcurso de la atencion, y para garantizar un acceso significativo a los servicios médicos a través de una
comunicacion eficaz. Estan disponibles servicios de interpretacion para el contacto telefénico con el Servicio de atencién
al cliente.

Area de servicio

Usted es elegible para la cobertura CCHP BadgerCare Plus si vive en los siguientes condados de Wisconsin: Adams, Ashland,
Barron, Bayfield, Brown, Buffalo, Calumet, Chippewa, Clark, Columbia, Crawford, Dane, Dodge, Door, Douglas, Dunn, Eau
Claire, Florence, Fond Du Lac, Forest, Grant, Green, Green Lake, lowa, Iron, Jackson, Jefferson, Juneau, Kenosha, Kewaunee,
La Crosse, Lafayette, Langlade, Lincoln, Manitowoc, Marathon, Marinette, Marquette, Menominee, Milwaukee, Monroe, Oconto,
Oneida, Outagamie, Ozaukee, Pepin, Portage, Price, Racine, Richland, Rock, Rusk, Sauk, Sawyer, Shawano, Sheboygan, Taylor,
Trempealeau, Vernon, Vilas, Walworth, Washburn, Washington, Waukesha, Waupaca, Waushara, Winnebago o Wood.

Tarjetas de identificacién de miembros de CCHP

CH#RUS

CCHP le enviara una tarjeta de identificaciéon (ID) de miembro cuando se COMMUNITY HEALTH PLANS

chorushealthplans.org

convierta en miembro. Cada miembro de su familia obtendra una tarjeta

BadgerCare Plus

de identificacion. Asegurese de siempre llevar con usted esta tarjeta de Effective Date: 1/1/2026
. . g .. . . . . ., CCHP MEMBER SERVICES: 800-482-8010 (TTY 711)
identificacion. A la derecha hay un ejemplo de la tarjeta de identificacion Monday-Friday from 8 am. t0.5 p.m., Se habla espafiol
Member #: 0000000000 Vision: Herslof 414-462-2500, outside of Milwaukee 1-800-822-7228
de miembro del CCHP. Member Name e e B e et o nd
1-877-389-9870, all other counties Forward Health Member Services
. . , . ., .- .. 1-800-362-3002
Esta tarjeta se utilizard cuando reciba atencién de médicos, clinicas Prior Authorization: 877-227-1142, Option 2
Hospital admission requires notification within 48 hours.
y hospitales dentro de la red CCHP. Debe mostrar su tarjeta cada vez o et Member Services 1800 362002

Chorus Community Health Plans
que reciba servicios. Mienasn Wl 54952

To submit claims electronically, use Payer ID: 29123

Si pierde su tarjeta de identificacion de miembro, puede obtener una nueva llamando al Servicio de atencién al cliente
al 1-800-482-8010.

Es importante traer todas sus otras tarjetas de seguro médico cuando reciba atencidn, incluyendo su tarjeta de identificacion
de ForwardHealth y otros proveedores de servicios.

Uso de su tarjeta de identificacién de ForwardHealth

Es posible que necesite obtener algunos servicios utilizando su tarjeta de identificacion

ForwardHoalth

0000 0000 0000 0000
1D No. 0000080000
gue vaya al médico o al hospital, y siempre que surta una receta. Si pierde, dafia o extravia Tma Member

de ForwardHealth; consulte la lista de servicios de ForwardHealth a continuacion.
Aqui hay un ejemplo de cdmo se ve la tarjeta ForwardHealth.

Siempre lleve la tarjeta de identificacion de ForwardHealth con usted y muéstrela siempre

su tarjeta, llame al 1-800-362-3002 para reemplazarla.

Es importante traer todas sus otras tarjetas de seguro médico cuando reciba atencidn,

Apthorized Sigratre

incluyendo su tarjeta de identificacion de CCHP y otros proveedores de servicios.
For questions about your
Wisconsin healthcare coverage,

Servicios cubiertos por ForwardHealth LR _
Use su tarjeta de ForwardHealth para recibir los servicios de atencion médica
mencionados a continuacion:

® Servicios de tratamiento conductual (autismo) * Administracion de terapia con medicamentos

® Servicios quiropracticos * Medicamentos y servicios de farmacia

® Servicios de intervencion en crisis ® Transporte médico que no es de emergencia

® Servicios de recuperacion comunitarios ® Coordinacidon de atencidn prenatal

® Servicios comunitarios integrales * Tratamiento residencial de trastornos por abuso

- . de sustancias
® Servicios dentales, a menos que viva en los condados
de Milwaukee, Racine, Kenosha, Ozaukee o Washington ® Servicios escolares
® Servicios médicos domiciliarios de apoyo en recuperacion * Administracion de casos dirigida

integrados centralizados eriféricos . . .
9 yp ® Servicios relacionados con la tuberculosis

Uso del directorio de proveedores

Como miembro de CCHP, debe recibir toda su atencién médica de proveedores y hospitales de la red de CCHP. Consulte
nuestro directorio de proveedores para obtener una lista de estos proveedores. Los proveedores que aceptan pacientes
nuevos estan sefalados en el directorio de proveedores.

El directorio de proveedores es una lista de proveedores, clinicas y hospitales que puede utilizar para obtener servicios
de atencidon médica como miembro de CCHP. CCHP ofrece el directorio de proveedores en distintos idiomas y formatos.
Puede encontrar el directorio de proveedores en nuestro sitio web chorushealthplans.org. Para solicitar una copia impresa
del directorio de forma gratuita, llame al Departamento de Atencidn al Cliente al 1-800-482-8010.

Los proveedores de CCHP respetan las necesidades de muchas culturas. Consulte el directorio de proveedores de CCHP
para obtener una lista de los proveedores que cuentan con personal que habla determinados idiomas o entienden ciertas
culturas étnicas o creencias religiosas. En el directorio de proveedores también se informan las adaptaciones que ofrecen
los proveedores.

Coémo escoger un proveedor de atencién primaria

Cuando necesite atencién, es importante que llame primero a su proveedor de atencién primaria. Un proveedor de atencién
primaria puede ser un médico, un enfermero profesional, un asistente médico u otro proveedor que presta o dirige servicios
de atencion médica o le ofrece ayuda para obtenerlos. Es importante escoger un proveedor de atencién primaria que se
ocupe de toda su atencién médica. Puede escoger un proveedor de atencién primaria de la lista de médicos que aceptan
pacientes nuevos, segun estén sefalados en el directorio de proveedores de CCHP. Los proveedores de CCHP respetan las


http://chorushealthplans.org

necesidades de muchas culturas. Si es indigena estadounidense o nativo de Alaska, puede elegir atenderse con un proveedor
de atencidon médica para indigenas fuera de nuestra red. Para escoger o cambiar su proveedor de atencion primaria, llame al
Departamento de Atencion al Cliente al 1-800-482-8010.

Las mujeres pueden atenderse con un especialista en salud de la mujer, como obstetras y ginecélogos (OB/GYN),
enfermeras parteras o parteras profesionales, sin derivacion, y ademas pueden escoger un médico de atencidn primaria.

Cémo cambiar de proveedor
Si no esta conforme con el proveedor con el que se estd atendiendo, puede escoger otro proveedor en cualquier
momento. Llame al Servicio de atencion al cliente al 1-800-482-8010 para que lo ayuden a escoger un nuevo proveedor.

Inasistencia a una cita
Es importante que usted y su familia asistan a todas sus citas de atencién médica. Si no puede asistir a una cita, llame
al consultorio de su proveedor y aviseles lo antes posible.

Segundas opiniones médicas

Si no estd de acuerdo con las recomendaciones de tratamiento de su proveedor, quizas pueda obtener una segunda opinién
meédica sin cargo con un proveedor de la red. En algunos casos, podria ser adecuado obtener una segunda opinién médica
sobre cirugias recomendadas. Comuniquese con el Servicio de atencién al cliente por teléfono al 1-800-482-8010 para obtener
informacion. Si no se dispone de una segunda opinidon médica en la red, CCHP autorizard una opinién fuera de la red sin coste
alguno para el miembro.

Cémo recibir atenciéon médica especializada, hospitalaria y conductual

Su proveedor de atenciéon primaria puede ofrecerle ayuda para coordinar todas sus necesidades de atencidon médica. Si necesita
ver a un especialista o un proveedor de salud conductual o ir al hospital, su proveedor de atenciéon primaria puede ayudarlo

a encontrar uno de nuestros tantos especialistas u hospitales de la red. CCHP exige que nuestros miembros usen proveedores
dentro de la red si el servicio es un beneficio cubierto. Si no tenemos un proveedor que pueda ayudarlo con un servicio cubierto,
se puede considerar el uso de un proveedor fuera de la red.

Si necesita ayuda para buscar un proveedor de atencién primaria o un especialista, llame al Servicio de atencién al cliente al
1-800-482-8010 o visite nuestro sitio web chorushealthplans.org y haga clic en “Find a Doc” (buscar un médico). Necesitara un
permiso especial para atenderse con cualquier proveedor que no sea un proveedor de CCHP. Si se atiende con un proveedor que
no es de CCHP, se le facturardn esos servicios.

Atenciéon de emergencia
La atenciéon de emergencia es la atencidon que se necesita de inmediato. Las causas pueden ser lesiones o enfermedades
subitas. Algunos ejemplos de causas para recibir atencidén de emergencia son:

¢ Asfixia » Sobredosis de drogas *« Quemaduras graves

¢ Fractura grave de huesos * Inicio de trabajo de parto e Convulsiones

* Dolor intenso » Dificultad para respirar * Sospecha de intoxicacion

¢ Sangrado grave o fuera de lo comun * Sospecha de accidente ¢ Convulsiones prolongadas
cerebrovascular o repetidas

¢ Sospecha de ataque cardiaco
» Pérdida del conocimiento

Si necesita atencién de emergencia, busque ayuda lo mas rapido posible. Si puede, dirijase a un hospital o sala de emergencias
de CCHP para recibir ayuda. Si su afeccion no puede esperar, dirijase al proveedor mas cercano (hospital, médico o clinica).
Llame al 911 o0 a los servicios de emergencia del departamento de policia o de bomberos local si la emergencia es muy grave

y no puede llegar al proveedor mas cercano.

Si debe ir a una sala de emergencias, hospital o proveedor que no son de CCHP, Ilame a CCHP al 1-800-482-8010 lo antes que
pueda para contarnos qué sucedid. No necesita la aprobaciéon de CCHP ni de su proveedor de atencién primaria para buscar
atencién de emergencia.

Recuerde: las salas de emergencias de los hospitales son solamente para emergencias reales.

Es posible que deba pagar un copago si acude a una sala de emergencias para recibir atencidon que no es de emergencia.

A menos que su afeccion sea muy grave o no sepa si su enfermedad o lesién representa una emergencia, llame al consultorio
de su proveedor antes de dirigirse a la sala de emergencias. Le brindaran ayuda para conseguir la atencién médica que
necesita. No se requiere una autorizacién para obtener servicios de emergencia.

Atencién de urgencia

La atencidn de urgencia es la atencién que necesita mas pronto que una consulta habitual de un proveedor. La atencidn
de urgencia no es atencidn de emergencia.

Algunos ejemplos son:

¢ Moretones * La mayoria de las reacciones a medicamentos

*« Quemaduras leves ¢ Sangrado que no sea grave

* Cortes leves » Torceduras

¢ La mayoria de las fracturas de huesos
Debe recibir atencidn de urgencia de proveedores de CCHP salvo que antes obtenga aprobacion para atenderse con un
proveedor que no sea de CCHP. No vaya a la sala de emergencias de un hospital para recibir atenciéon de urgencia, a menos
gue haya obtenido primero la aprobacién de CCHP.

Atencion fuera del horario
Siempre se puede llamar a su proveedor de atencién primaria para que responda las preguntas médicas que tenga. Debe llamar
después del horario de atencién:

* Antes de ir a la sala de emergencias (si la emergencia pone en riesgo su vida, llame al 911 de inmediato)
* Sitiene preguntas o inquietudes de salud generales
Atencion especializada
Un especialista es un proveedor que es un experto en un area de la medicina. Hay muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:
* Oncodlogos: atienden a personas con cancer
* Cardidlogos: atienden a personas con afecciones del corazdn
* Ortopedistas: atienden a personas con determinadas afecciones de los huesos, de las articulaciones y de los musculos
Contacte a su proveedor de atencién primaria si necesita recibir atencion de un especialista. En la mayoria de los casos, debera

obtener una aprobacion de su proveedor de atencién primaria y de CCHP para atenderse con un especialista.

Servicios de administracion de la atencién

Si califica para un programa, se le registrara automaticamente. A continuacion, puede recibir un mensaje, correo electréonico

o carta con mas informaciéon. También puede ganar puntos por realizar actividades saludables. Estos puntos se pueden utilizar
para tarjetas de regalo en el Portal de bienestar de Chorus. Usted puede calificar para un programa si:

® Es un adulto con diabetes. * Estd embarazada o recientemente tuvo un bebé.

Ademas, todos los miembros son elegibles para ganar puntos una vez al afio por completar una Encuesta sobre necesidades
de salud.

Si desea ayuda con su diabetes o embarazo, o para optar por no participar en los programas de incentivos, lldmenos al (414)
266-3173 o envie un correo electronico a healthpromotion@chorushealthplans.org.

También ofrecemos apoyo adicional a los miembros con problemas de salud o vida mas serios. Esto incluye a las personas que:

* Experimentan un embarazo de alto riesgo ® Padecen mas de una enfermedad en curso

* Tuvieron multiples visitas al servicio de emergencias o * Tienen dificultades de salud mental

hospitalizacidon por asma o diabetes . .
P P ® Sufrieron una lesion grave
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Es posible que descubramos que usted necesita ayuda al revisar sus registros de salud o al recibir informaciéon de su médico
o de otras personas en su comunidad. Si creemos que podemos ayudarle, alguien de nuestro equipo de atenciéon médica
puede llamarle.

Para obtener apoyo en la administracion de la atencion o para darse de baja de la extension de la administracion de la
atencidén, pongase en contacto con el equipo de administracion de la atencién al (414) 266-3173 o envie un correo electrénico
a healthpromotion@chorushealthplans.org.

Coémo obtener atencién médica cuando se encuentra fuera de casa
Estar fuera del area significa estar a mas de 50 millas de nuestra drea de servicio. Para obtener ayuda con servicios fuera del
area, llame al Servicio de atencidn al cliente al 1-800-482-8010 o a un especialista en inscripcion al 1-800-291-2002.

Siga estas reglas si necesita obtener atenciéon médica pero estd demasiado lejos de casa para visitar a su proveedor de atencidon

primaria o clinica:

* En casos de emergencia grave o para recibir atencion de urgencia, dirijase al hospital, a la clinica de atencidn de urgencia

o al proveedor mas cercanos.

* Para recibir atencion de rutina lejos de casa, debe obtener nuestra aprobacién para consultar a otro proveedor, otra clinica
u otro hospital. Esto incluye a los nifos que estdn lejos de casa con uno de sus padres o un familiar.

® | lame al Servicio de atencidn al cliente al 1-800-482-8010 de 8:00 a. m. a 5 p. m,, de lunes a viernes.

Servicios médicos recibidos fuera de Wisconsin

Si viaja fuera de Wisconsin y necesita atencion de emergencia, los proveedores de atencion médica pueden brindarle
tratamiento y enviar las facturas a CCHP. Puede ser que deba pagar copagos por los servicios de emergencia que reciba fuera
de Wisconsin.

CCHP no cubre ningun servicio, incluyendo servicios de emergencia, que se proporcionen fuera de los Estados Unidos,
Canada y México. Si necesita servicios de emergencia mientras se encuentra en Canada o México, CCHP solo cubrira los
servicios si el banco del proveedor o del hospital se encuentra en los Estados Unidos. Otros servicios podrian estar cubiertos
con la aprobacion de CCHP si el proveedor tiene un banco de los EE. UU. Llame a CCHP al 1-800-482-8010 si recibe servicios
de emergencia fuera de los EE. UU. Si recibe una factura por servicios, llame a nuestro Servicio de atencién al cliente al
1-800-482-8010 de inmediato.

Atencién durante el embarazo y el parto
Si gueda embarazada, notifiquelo de inmediato a CCHP y a su agencia de mantenimiento de los ingresos (IM) para que pueda
recibir la atencidn que necesita. Las personas embarazadas no deben pagar copagos.

Debe ir a un hospital de CCHP para tener al bebé. Hable con su proveedor para saber exactamente a qué hospital debe ir
cuando llegue el momento de tener a su bebé.

No salga del area para tener al bebé, salvo que tenga la aprobacién de CCHP. Su proveedor de CCHP conoce sus antecedentes
y es el mejor proveedor para ayudarla. También hable con su proveedor si tiene planeado viajar durante su ultimo mes de
embarazo. Queremos que tenga un parto saludable y una buena experiencia con el nacimiento, por lo que podria no ser un
buen momento para viajar.

Programa Mama sana, bebé sano

CCHP quiere que tenga un embarazo saludable y un bebé sano. Ofrecemos un programa llamado Mama sana, bebé sano,

que es gratuito para todos los miembros. Este programa ayuda a las personas embarazadas a obtener el apoyo vy los servicios
necesarios para tener a un bebé sano. Los servicios los proporcionan trabajadores sociales o enfermeras que tienen una
formacidén especial para brindar servicios a mujeres embarazadas y a sus familias.

Con mucho gusto le daremos mas informacion y programaremos una cita con uno de nuestros coordinadores de atencion.
Para obtener mas informacion sobre el programa Mama sana, bebé sano, visite chorushealthplans.org/HMHB, llamenos al (414)
337-BABY (2229) o envienos un correo electrénico a Healthymomhealthybaby@chorushealthplans.org.

Servicios de telemedicina

La telemedicina es un contacto por audio y video con un proveedor de atencidn médica mediante un teléfono, una
computadora o una tableta. BadgerCare Plus cubre los servicios de telemedicina que su proveedor puede prestar con la
misma calidad que la de los servicios presenciales. Estos servicios pueden incluir visitas al consultorio médico, servicios de
salud mental o de abuso de sustancias y consultas dentales, entre otros. Hay algunos servicios que no pueden obtenerse
mediante telemedicina. Por ejemplo, aquellos servicios que requieren que el proveedor toque o examine al paciente.

Tanto usted como su proveedor deben ponerse de acuerdo para realizar una consulta de telemedicina. Siempre tiene derecho

a rechazar las consultas de telemedicina y optar por una consulta presencial. Sus beneficios y atencién de BadgerCare Plus no
se veran afectados si rechaza los servicios de telemedicina. Si su proveedor solo ofrece consultas de telemedicina y usted desea
atenderse de forma presencial, pidale una derivacion a otro proveedor. Los proveedores de CCHP y de Wisconsin Medicaid
deben cumplir las leyes de privacidad y seguridad cuando prestan servicios de telemedicina.

Cudando se le puede facturar por servicios

Servicios cubiertos y no cubiertos: Con BadgerCare Plus, Medicaid SSI, Children Come First y Wraparound Milwaukee,

usted no tiene que pagar por los servicios cubiertos, salvo por los copagos requeridos. El monto del copago no puede ser
mayor de lo que seria con la modalidad de pago por servicio. Para ayudar a asegurar que no le facturen los servicios, debe
atenderse con un proveedor de la red de CCHP. La Unica excepcidn son los casos de emergencia. Si esta dispuesto a aceptar
la responsabilidad financiera y acordar un plan de pagos por escrito con su proveedor, puede pedir servicios no cubiertos.
Los proveedores pueden facturarle hasta sus cargos normales y habituales por los servicios no cubiertos.

Si viaja fuera de Wisconsin y necesita servicios de emergencia, los proveedores de atencion médica pueden brindarle
tratamiento y enviar los reclamos a CCHP. Puede ser que deba pagar copagos por los servicios de emergencia que reciba
fuera de Wisconsin. Los reclamos se deben enviar a la siguiente direccién:

Chorus Community Health Plans
PO Box 359
Menasha, W1 54952

Si recibe una factura por un servicio que usted no acepto, llame al 1-800-482-8010.

Servicios no cubiertos: Los siguientes servicios no estan cubiertos por BadgerCare Plus:

® Servicios que no son médicamente necesarios ® Tratamientos o servicios contra la infertilidad

® Servicios que BadgerCare Plus o su proveedor de atencidn ® Reversioén de la esterilizacion voluntaria

rimaria no aprobaron, cuando se requiere la aprobacién . N
P P “ P * |nternaciones en institutos de salud mental para

® Gastos de manutencion normales, como pagos de miembros de entre 22 y 64 afios, a menos que duren
alquileres o hipotecas, alimentacion, servicios publicos, menos de 15 dias y sustituyan el tratamiento tradicional
entretenimiento, indumentaria, muebles, insumos para . -

* Alojamiento y pension
el hogar y seguros

® Servicios o procedimientos experimentales o cosméticos

El Estado de Wisconsin constantemente analiza las nuevas tecnologias que se ponen a disposicion e informara a CCHP si un
servicio pasa a estar cubierto.

Servicios cubiertos por CCHP
CCHP proporciona la mayoria de los servicios cubiertos médicamente necesarios con BadgerCare Plus. Consulte las
paginas 7 a 8 para obtener mas informacion sobre los servicios que cubre CCHP.

Algunos servicios estan cubiertos por ForwardHealth. Para obtener mas informacidén sobre estos servicios, consulte la pagina 2:
Servicios cubiertos por ForwardHealth. Para algunos servicios se requiere una autorizacion previa. Una autorizacion previa es
una aprobacién por escrito de un servicio o receta. Es posible que requiera una autorizacion previa de CCHP o ForwardHealth
antes de recibir un servicio o surtir una receta.
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Copagos

Con BadgerCare Plus, CCHP y sus proveedores y subcontratistas podrian facturarle tarifas de montos pequefios por los

servicios, llamadas copagos. Los siguientes miembros no tienen que pagar copagos:

* Indigenas estadounidenses o miembros tribales nativos

de Alaska, hijos o nietos de un miembro tribal, o cualquier

persona que pueda obtener servicios de salud para

indigenas. No importan la edad ni los ingresos. Esta exencidn

se aplica para obtener articulos y servicios de un proveedor

de servicios de salud para indigenas o del programa de

Atencion médica de compra/referida.

* Nifos en hogares de acogida o que reciben asistencia de

adopciodn. Los jovenes que estaban en hogares de acogida

al cumplir los 18 aflos no deben pagar ningun copago hasta

los 26 anos.

* Residentes de hogares de ancianos.

® Personas embarazas.

®* Miembros menores de 19 aifos que pertenezcan a una tribu

reconocida a nivel federal.

®* Miembros menores de 19 ainos con ingresos del 100 por

ciento del nivel federal de pobreza o por debajo de este.

* Los miembros que se incorporaron mediante una

inscripciéon exprés.

* Miembros con enfermedades terminales que reciben

cuidados paliativos.

Para algunos servicios se requiere que usted pague una parte del costo del servicio. Esta parte se denomina copago.

A continuacion, se muestra una lista de los servicios cubiertos y los copagos correspondientes:

Beneficio

Equipo médico duradero

Copagos
Se cobrard al miembro

Beneficio

Salud mental para pacientes

Copagos
Se cobrard al miembro

Beneficio Copagos’ , Beneficio Copagos’ ,
Se cobrara al miembro Se cobrara al miembro
Tratamiento de dia d lud .
ratamiento de dia de sald $0 Dialisis (profesional) $0
mental para adultos
Ambulancia para servicios L
. $0 Didlisis (centro) $0
de emergencia
Atencién en un centro Materiales médicos
L ) $0 $0
quirdrgico ambulatorio desechables
Anestesista $0
$0

Servicios de tratamiento
conductual (autismo)

Cobertura completa (con
autorizacion previa). Cubierto
por ForwardHealth. Use su
tarjeta de ForwardHealth para
obtener este servicio.

Consulte informacion adicional
en la paginallail2

Servicios de administracion
de la atencidén

$0

Tratamiento de dia para nifos
y adolescentes

$0

Servicios quiropracticos

De $0.50 a $3 por servicio

Cobertura completa. Cubierto
por ForwardHealth. Use su
tarjeta de ForwardHealth para
obtener este servicio.

Servicios dentales

De $0.50 a $3 por servicio

Cobertura completa. Cubierto
por ForwardHealth. Use su
tarjeta de ForwardHealth para
obtener este servicio.

Consulte informacién adicional
en la pagina 10

Medicamentos (recetados
y de venta libre)

Cobertura de medicamentos
recetados genéricos

y de marca, y de algunos
medicamentos de venta libre.

$0.50 para medicamentos
de venta libre

$1 para medicamentos
genéricos

$3 para medicamentos

de marca

Los copagos estan limitados
a $12 por miembro, por
proveedor, por mes. Los
medicamentos de venta
libre no se consideran

en el maximo de $12.

El limite para resurtir recetas
de opidceos es de cinco veces
al mes.

Cubierto por ForwardHealth.
Use su tarjeta de
ForwardHealth para obtener
este servicio. Si tiene alguna
pregunta sobre la cobertura
de medicamentos recetados,
llame al 1-800-362-3002.

0] . 0]
(compra) $ ambulatorios $
Servicios de salud mental
Enfermedad renal y abuso de sustancias
) $0 : $0
en fase terminal ambulatorios para adultos en
el hogar o en la comunidad
A nci r
Planificacion familiar $0 bu.so de susta C|as.pa @ $0
pacientes ambulatorios
$0
Evaluaciones de HealthCheck ) . .
o Consulte informacion Cuidados personales $0
para ninos .. ..
adicional en la pagina 1
Servicios de audicion
. $0 Podiatria $0
(audiodlogo)
. - Consulte informacion
Hospicio $0 Atencidén prenatal/materna . .
adicional en la pagina 5
Hospital (sala de emergencias) | $0 Servicios de médicos $0
Hospital (paciente interno) $0 Radiologia $0
Servicios reproductivos y d Consulte informacion
Hospital (paciente ambulatorio) | $0 N V.IC_IO .('-:‘p © uc e el ) .u I . I.
planificacion familiar adicional en la pagina 10
Consulte informacion
Servicios de tratamiento adicional en la pagina 11
de salud mental/abuso de Servicios de rutina para 1 imitaci
sustancias en el hogar para $0 p Se aplican algunas limitaciones.

nifnos HealthCheck/“Otros
servicios”

la vista

Llame al Servicio de atencion
al cliente para pedir mas
informacion.

Tratamiento de trastornos

Consulte informacion adicional

Tratamiento de dia por abuso

de salud mental y abuso .. ) $0
. en la pagina 9 de sustancias
de sustancias
Terapias: fisioterapia, terapia
Tratamiento de narcoéticos p . " . 2
) ) $0 ocupacional y terapia del $0
(incluida la metadona) )
habla y el lenguaje
- Cobertura total de transporte
Transporte médico que no es )
) $0 de emergencia y no de
de emergencia . ;
emergencia de ida y vuelta
a un proveedor por un
servicio cubierto.
Enfermera partera $0 El transporte que no es de
emergencia lo proporciona
) ) ) el Estado de Wisconsin, no
Enfermeras en la practica $0 UETHEGES ElELEe) Chorus Community Health
independiente vehiculo medlco e§peC|aI|zado, Plans. Si necesita ayuda con el
transportista comun transporte, llame al proveedor
de transporte del estado de
Hogar de ancianos $0 Wisconsin al 1-866-907-1493.
Consulte informacion adicional
en la pagina 13
Cirugia oral $0




Otro seguro

Si tiene otro seguro ademas de CCHP, debe decirselo a su proveedor. Su proveedor de atencion médica debe facturar a su otro

seguro antes de facturar a CCHP. Si su proveedor de CCHP no acepta su otro seguro, llame al especialista en inscripcion en

HMO al 1-800-291-2002. El especialista en inscripcion en HMO puede decirle cdmo combinar su inscripcién en HMO con su otro

seguro, para que pueda usar los dos planes de seguro.

Servicios de salud mental y abuso de sustancias
CCHP proporciona servicios de salud mental y abuso de sustancias (drogas y alcohol) a todos los miembros. Si tiene un
proveedor dentro de la red de CCHP, puede acudir a ese proveedor y no tiene que llamarnos antes de programar sus citas.
Si necesita ayuda para encontrar un proveedor, llame al Servicio de atencidn al cliente al 1-800-482-8010.

Si necesita ayuda de inmediato, llame a la Linea directa de ayuda en casos de crisis de su condado.

Adams: (888) 552-6642
Ashland: (866) 317-9362
Barron: (888) 552-6642
Bayfield: (866) 317-9362
Brown: (920) 436-8888
Buffalo: (888) 552-6642
Calumet: (920) 849-1400
(horario de atencion) o
(920) 849-9317 0 920)
832-4646 (después del
horario de atencién)
Chippewa: (888) 552-6642
Clark: (800) 863-3560
Columbia: (888) 552-6642
Crawford: (888) 552-6642
Dane: (608) 280-2600
Dodge: (920) 386-4094

0 1-888-552-6642 (después
del horaro de atencion)
Door: (920) 746-2588
Dunn: (888) 552-6642
Douglas: (715) 392-8216 o
(715) 395-2259

Eau Claire: 1-888-552-6642
Florence: (866) 317-9362
Fond du Lac: (920) 929-3535
Forest: (888) 299-1188
Grant: 1-800-362-5717
Green: (888) 552-6642
Green Lake: (920) 294-4070 o
(920) 294-4000 (después
del horario de atencioén)
lowa: (800) 362-5717

Iron: (866) 317-9362
Jackson: (888) 552-6642

Jefferson: (920) 674-3105
(7:30a. m.a 5:30 p. m.)
Juneau: (608) 847-2400 o
(800) 777-7386 (después del
horario de atencién)
Kenosha: (262) 657-7188 o
1-800-236-7188 (las 24 horas)
Kewaunee: (866) 317-9362
La Crosse: (608) 784-4357
Lafayette: (888) 552-6642

Langlade: (715) 845-4326,
(715) 848-4600 o (800)
799-0122

Lincoln: (715) 845-4326,
(715) 848-4600 o (800)
799-0122

Manitowoc: (920) 683-4230 o
1-888-552-6642 (después del
horario de atencién)
Marathon: (715) 845-4326,
(715) 848-4600 o

(800) 799-0122

Marinette: (715) 732-7760 o
1-888-552-6642 (después del
horario de atencion)
Marquette: (888) 552-6642
Menominee: (715) 799-3861
Milwaukee: (414) 257-7222
(las 24 horas)

Monroe: (888) 552-6642
Oconto: (920) 834-7000
Oneida: (888) 299-1188
Outagamie: (920) 832-4646

Ozaukee: (262) 377-2673
(las 24 horas)

Pepin: (888) 552-6642
Portage: (866) 317-9362
Price: (866) 317-9362

Racine: (262) 638-6741
Qa.m.to5p.m.)

Richland: (888) 552-6642
Rock: (608) 757-5025

Rusk: (888) 636-6655 o
(715) 532-2299

Sauk: (608) 355-4200 o
(800) 533-5692 (después del
horario de atencion)

Sawyer: (866) 317-9362
Shawano: (715) 526-3240
Sheboygan: (920) 459-3151
Taylor: (866) 317-9362
Trempealeau: (888) 552-6642
Vernon: (608) 637-7007
Vilas: (888) 299-1188
Walworth: (262) 741-3200 o
1-800-365-1587

Washburn: (888) 860-0373
Washington: (262) 365-6565
Waukesha: 211 0 (262) 548-7666
(horario de atencion)
Waupaca: 1-800-719-4418

Waushara: (920) 787-6618
(8a.m a430p.m)o
(920) 787-3321 (después del
horario de atencion, solicitar
un asistente especializado
en crisis)

Winnebago: (920) 233-7707
Wood: (888) 552-6642

Si tiene una emergencia, llame al 911 o dirijase a la sala de emergencias o al hospital que atienda casos de salud conductual
0 abuso de sustancias mas cercanos. Todos los servicios que proporciona CCHP son privados.
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Servicios de planificaciéon familiar

Proporcionamos servicios privados de planificacion familiar a todos los miembros, incluyendo menores. Si no desea hablar con
su proveedor de atencidn primaria sobre planificacion familiar, lame a nuestro Departamento de Servicio de atencién al cliente
al 1-800-482-8010. Lo ayudaremos a escoger un proveedor de planificacion familiar de CCHP que no sea su proveedor de
atencioén primaria.

Lo alentamos a obtener servicios de planificacién familiar de un proveedor de CCHP, para que podamos coordinar mejor toda
su atencion médica. Sin embargo, también puede asistir a cualquier clinica de planificacion familiar que acepte su tarjeta de
identificacion de ForwardHealth, aungue la clinica no forme parte de CCHP.

Servicios dentales

Para los miembros que vivan en los condados de Kenosha, Milwaukee, Ozaukee, Racine, Washington y Waukesha, CCHP
proporciona todos los servicios dentales cubiertos. Debe atenderse con un dentista de CCHP. Consulte el Directorio de
proveedores o llame al Servicio de atencidn al cliente dental al 1-877-389-9870 para obtener los nombres de nuestros
dentistas. CCHP cuenta con un Defensor de miembros dentales de HMO para ayudarlo si tiene algun problema con los
servicios dentales. Para comunicarse con un defensor de miembros dentales de HMO, llame al 1-877-900-2247.

Los miembros que vivan fuera de los condados que se indican arriba pueden obtener servicios dentales de cualquier dentista
gue acepte su tarjeta de identificacion de ForwardHealth. Para encontrar un proveedor inscrito en Medicaid:

1. Visite forwardhealth.wi.gov.

2. Haga clic en el vinculo "Members” (miembros) o en el icono en la seccién central de la pagina.
3. Desplacese hacia abajo y haga clic en la pestafa "Resources” (recursos).

4. Haga clic en el enlace "Find a Provider" (buscar un proveedor).

5. En “Program” (Programa), seleccione BadgerCare Plus.
O bien, puede llamar al Servicio de atenciéon a miembros de ForwardHealth al 1-800-362-3002.

Tiene derecho a tener una cita dental de rutina dentro de los 90 dias después de solicitar una cita. Llame al Servicio de
atencion a miembros de ForwardHealth al 1-800-362-3002 si no logra conseguir una cita dental dentro de los 90 dias.

Llame al gerente de transporte médico que no es de emergencia (NEMT) en Wisconsin al 1-866-907-1493 (o TTY 7-1-1) si
necesita ayuda para coordinar un traslado de ida o de vuelta al consultorio del dentista. El gerente lo ayudara a coordinar
el traslado.

Emergencias dentales

Tiene derecho a obtener tratamiento en caso de una emergencia dental dentro de las 24 horas de su solicitud. Una emergencia

dental es la necesidad de obtener servicios dentales inmediatos para tratar dolores dentales intensos, hinchazones, fiebre,

infecciones o lesiones en los dientes. En caso de una emergencia dental:
Si ya tiene un dentista que trabaja con CCHP:
1. Llame al consultorio del dentista.
2. Diga al consultorio del dentista que usted o su hijo tienen una emergencia dental.
3. Informe al consultorio cudl es el problema dental exacto. Por ejemplo, un dolor de muelas intenso o cara hinchada.

4. Lldmenos si necesita ayuda con el traslado de ida o de vuelta para su cita dental.

Si no tiene un dentista que trabaja con CCHP:

1.  Llame al Servicio de atencidon a miembros de ForwardHealth al 1-800-362-3002 para notificar que usted o su hijo tienen
una emergencia dental. Le brindardn ayuda para obtener los servicios dentales.

2. Diganos si necesita ayuda con el traslado de ida o de vuelta del consultorio del dentista.

3. Llame al gerente de NEMT al 1-866-907-1493 o al Servicio de atenciéon a miembros de ForwardHealth al 1-800-362-3002

si necesita ayuda para coordinar un traslado de ida o de vuelta para la cita con el proveedor dental.
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Servicios quiropracticos
El estado de Wisconsin cubre los servicios quiropracticos, no Chorus Community Health Plans. Puede atenderse con cualquier
quiropractico que acepte su tarjeta de identificacion de ForwardHealth. Para encontrar un proveedor inscrito en Medicaid:

1. Visite forwardhealth.wi.gov.

2. Haga clic en el vinculo "Members"” (miembros) o en el icono en la seccién central de la pagina.
3. Desplacese hacia abajo y haga clic en la pestafa "Resources” (recursos).

4. Haga clic en el enlace "Find a Provider" (buscar un proveedor).

5. En “Program” (programa), seleccione BadgerCare Plus.

O bien, puede llamar al Servicio de atencidon a miembros de ForwardHealth al 1-800-362-3002.

Servicios de la vista
CCHP proporciona servicios de la vista cubiertos, incluyendo anteojos; sin embargo, se aplican algunas limitaciones. Para
obtener esta informacidn, llame a nuestro Departamento de Servicios de atencion al cliente al 1-800-482-8010.

Servicios de tratamiento para el autismo

Los servicios de tratamiento para el autismo son un beneficio cubierto con BadgerCare Plus. Puede obtener servicios
de tratamiento del autismo cubiertos de un proveedor inscrito en Medicaid que acepte su tarjeta de identificacién de
ForwardHealth. Para encontrar un proveedor inscrito en Medicaid:

1. Visite forwardhealth.wi.gov.

2. Haga clic en el vinculo "Members"” (miembros) o en el icono en la seccién central de la pagina.
3. Desplacese hacia abajo y haga clic en la pestana "Resources” (recursos).

4. Haga clic en el enlace "Find a Provider"” (buscar un proveedor).

5. En “Program” (programa), seleccione BadgerCare Plus.

O bien, puede llamar al Servicio de atencidén a miembros de ForwardHealth al 1-800-362-3002.

Portal de bienestar

Una de las maneras en que podemos contribuir a la salud y al bienestar de nuestros miembros es a través del acceso a nuestro
Portal de bienestar. Cuando usa nuestro Portal de bienestar, obtendra un resumen personalizado de su salud y planes de
accion en linea que lo ayudaran a promover los cambios saludables en el estilo de vida que desea implementar, como dejar de
fumar, alimentarse de forma saludable y controlar afecciones como el asma y la diabetes. Para acceder al Portal de bienestar,
recursos y herramientas de salud, visite chorushealthplans.org/our-plans/member-wellness-portal.

Andlisis de las necesidades de atenciéon médica de los miembros nuevos

Como miembro de CCHP, se le podria pedir que hable con un miembro capacitado del personal sobre sus necesidades de
atencion médica. CCHP se pondrad en contacto con usted por correo postal, teléfono y mensaje de texto para realizar su
evaluacion de necesidades de salud individuales, la cual se incluye en su Paquete de bienvenida y en el Portal de bienestar.

El propodsito de esta evaluacion es entender sus necesidades y circunstancias. Si prefiere hablar con alguien por teléfono, llame
al Defensor de miembros al 877-900-2247. Puede consultar por los recursos disponibles en su comunidad o los recursos a su
disposicion como nuevo miembro de CCHP. Nuestros Defensores de miembros pueden ayudarlo a dar los primeros pasos.

HealthCheck

HealthCheck es un programa que cubre controles de salud completos, incluyendo el tratamiento de los problemas de

salud que se detecten durante el control, para miembros menores de 21 aflos. Estos controles de salud son muy importantes.
Los proveedores deben ver a los miembros menores de 21 afios para hacerles controles de salud habituales, no solo cuando
estan enfermos.

El programa HealthCheck tiene 3 objetivos:
1. Detectar y tratar problemas de salud en personas menores de 21 afios.
2. Informarle sobre servicios de salud especiales para menores de 21 afios.

3. Hacer que los menores de 21 afios sean elegibles para determinados servicios de atenciéon médica que, de lo contrario,
no estarian cubiertos.

El control de salud HealthCheck incluye lo siguiente:
® Vacunas adecuadas para la edad

* Analisis de laboratorio de sangre y de orina (incluidas pruebas de nivel de plomo en sangre, cuando corresponda segun
la edad)

® Evaluacién dental y derivacion a un dentista a partir del afo de vida
* Antecedentes de salud y del desarrollo

® Evaluacion de audicion

* Examen fisico

® Evaluacion de la vista

CCHP proporciona exdmenes de control de salud HealthCheck segun lo recomendado por la Academia Estadounidense de
Pediatria (AAP) para nifios que reciben cuidados fuera de su hogar. Su hijo recibird un examen de control de salud HealthCheck:

* Una vez por mes durante los primeros seis meses de vida
® Cada tres meses entre los 6 meses y los 2 aflos de vida
* Dos veces por ano después de cumplir 2 anos

Para programar un examen de control de salud HealthCheck o para obtener mas informacion, llame al Servicio de atencién al
cliente al 1-800-482-8010.

Si necesita traslado de ida o de vuelta para una cita por un control de salud HealthCheck, llame al gerente de transporte médico
gue no es de emergencia (NEMT) del Departamento de Servicios de Salud (DHS) al 1-866-907-1493. (o TTY 1-800-855-2880)
para programar un traslado.

Aseguramiento de la calidad

El objetivo de CCHP es proporcionar servicios de atencidn médica de calidad, coordinados y accesibles. El Programa de
Aseguramiento de la Calidad vigila nuestro plan. Lo implementamos para asegurarnos de satisfacer sus necesidades de atencion
meédica. Puede ser que le pidamos su opinidn en una encuesta sobre su satisfaccidon con la atencién médica y los servicios

que recibe. Trabajamos constantemente para mejorar nuestros servicios para usted. El aseguramiento de la calidad también
incluye programas de planificacion, de inicio y supervision para asegurar que sus necesidades de seguridad y salud. Un ejemplo
de uno de nuestros programas es enviar tarjetas postales para recordar a los padres o tutores para que cada nifio reciba un
examen HealthCheck.

Servicios de transporte

Estd disponible transporte médico que no es de emergencia (NEMT) a través del gerente de NEMT del Departamento de
Servicios de Salud. El gerente de NEMT coordina y paga los traslados de servicios cubiertos para los miembros que no tienen
otra forma de trasladarse. El transporte médico que no es de emergencia puede incluir traslados mediante:

® Transporte publico, como un autobus de la ciudad

* Ambulancias para casos que no sean emergencias

* Vehiculos médicos especializados

® Otros tipos de vehiculos, segun las necesidades de salud y de transporte del miembro.

Ademas, si usa su propio vehiculo privado para traslados desde y hasta sus citas de atenciéon médica cubiertas, podria ser
elegible para un reembolso de millas.
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Debe programar los traslados de rutina, al menos, dos dias habiles antes de su cita. Usted puede programar un viaje de rutina
llamando al gerente de NEMT al 1-866-907-1493, TTY: 1-800-855-2880, de lunes a viernes, de 7 a. m. a 6 p. m. También puede
programar viajes para citas urgentes. Los traslados a citas de urgencia se realizan en tres horas o menos.

Servicios de farmacia

Su proveedor podria escribirle una receta para un medicamento. Puede surtir su receta en cualquier farmacia que sea un
proveedor de BadgerCare Plus. Recuerde mostrar su tarjeta de identificacidon de ForwardHealth al farmacéutico cuando surta
una receta. Los beneficios de farmacia los cubre el estado de Wisconsin, no CCHP. Si necesita ayuda para surtir una receta,
comuniguese con el Servicio de atencidn a miembros de ForwardHealth al 1-800-362-3002. Pueden aplicarse copagos o
limites a los medicamentos cubiertos.

Servicios o entornos de sustitucion
CCHP puede cubrir algunos servicios o entornos de atencidon que normalmente no cuentan con la cobertura de Wisconsin
Medicaid. Estos servicios se denominan servicios o entornos “de sustituciéon”.

Los siguientes servicios o entornos “de sustitucion” estan cubiertos con BadgerCare Plus o Medicaid SSl:

® Servicios de salud mental para pacientes internos en un instituto de salud mental (IMD) para personas de 22 a 64 anos
durante una estadia que no supere los 15 dias en un mes

® Tratamiento clinico sub-agudo comunitario (servicios de salud mental residencial a corto plazo)
* Alimentaciéon segun las necesidades médicas

Decidir si un servicio o entorno “de sustitucion” es adecuado para su caso demanda un trabajo en equipo. CCHP trabajara con
usted y su proveedor para ayudarlo a tomar la mejor decisiéon. Tiene derecho a decidir no participar en uno de estos entornos
o tratamientos.

Si se muda

Si planea mudarse, comunigquese con su agencia actual de mantenimiento de los ingresos (IM) o agencia de tribu indigena. Si se
muda a otro condado, también debe comunicarse con la agencia de IM del condado nuevo para actualizar su elegibilidad para
BadgerCare Plus.

Si se muda fuera del drea de servicio de CCHP, llame al especialista en inscripcion en HMO al 1-800-291-2002. El especialista
en inscripcién en HMO lo ayudara a escoger una HMO que brinde servicios en su drea nueva.

Cambios en su cobertura de Medicaid
Si se ha cambiado de ForwardHealth o de una HMO de BadgerCare Plus a otra HMO de BadgerCare Plus, tiene derecho
a lo siguiente:

® Seguir recibiendo atencidn con sus proveedores actuales y acceso a sus servicios actuales durante un maximo de 90 dias.
Llame a su HMO nueva cuando se inscriba para informarles quién es su proveedor. Si este proveedor aun no esta en la red
de la HMO después de 90 dias, usted debera elegir otro proveedor que pertenezca a la red de la HMO.

* Recibir los servicios que necesita para evitar riesgos graves para la salud u hospitalizaciones.

Llame al Servicio de atencidn al cliente de CCHP al 1-800-482-8010 para obtener mas informacion sobre los cambios
en su cobertura.

Exenciones a la HMO

En general, debe inscribirse en una HMO para obtener beneficios de atencién médica a través de BadgerCare Plus y Medicaid
SSI. Una exencidén a la HMO significa que no tiene la obligaciéon de inscribirse en una HMO para obtener sus beneficios de
atenciéon médica. La mayoria de las exenciones se otorgan solo durante un periodo breve, principalmente para permitirle
completar un curso de tratamiento antes de inscribirse en una HMO. Si piensa que necesita una exencidén a la inscripcion en
una HMO, llame al especialista en inscripcion en HMO al 1-800-291-2002 para obtener mas informacion.

Como obtener ayuda cuando tiene preguntas o problemas

Defensor de miembros de CCHP

CCHP cuenta con un Defensor de miembros para ayudarlo a obtener la atencidon médica que necesita. Debe ponerse en
contacto con su Defensor de miembros para obtener ayuda con cualquier pregunta sobre beneficios y servicios. El Defensor
de miembros también puede ofrecerle asistencia con cualquier problema que pueda tener para recibir atencién. Puede
comunicarse con el Defensor de miembros llamando al 1-877-900-2247.

Especialista en inscripcién
Para obtener informacion sobre qué es la atencién administrada y otro asesoramiento sobre la opcidn de atencidén
administrada, puede llamar al especialista en inscripcion en HMO al 1-800-291-2002 para pedir asistencia.

Programa del Defensor de HMO del estado de Wisconsin

El estado designo defensores (personas que proporcionan ayuda neutral, confidencial e informativa) que pueden ayudarlo
con las preguntas o los problemas que tenga como miembro de una HMO. El defensor puede decirle como obtener la
atencion que necesita de su CCHP. Ademas, puede ayudarlo a resolver los problemas o las quejas que tenga sobre el
programa de CCHP o CCHP. Llame al 1-800-760-0001 vy pida hablar con un defensor.

Como presentar una queja formal o una apelacion

Quejas formales

éQué es una queja formal?

Tiene el derecho a presentar una queja formal si no estd conforme con nuestro plan o proveedores. Una queja formal es una
queja sobre CCHP o un proveedor de la red que no esta relacionada con una decision que tomd CCHP sobre sus servicios de
atencion médica. Puede presentar una queja formal sobre temas tales como la calidad de los servicios o de la atencién, malos
tratos de parte de un proveedor o empleado y falta de respeto de sus derechos como miembro.

éQuién puede presentar una queja formal?

Usted puede presentar una queja formal. Un representante autorizado, un responsable legal de la toma de decisiones o un
proveedor también pueden presentar una queja formal en su nombre. Nos comunicaremos con usted para solicitarle su
permiso en caso de que un representante autorizado o un proveedor presenten una queja formal en su nombre.

éCuando puedo presentar una queja formal?
Usted (o su representante) pueden presentar una queja formal en cualquier momento.

éCémo presento una queja formal ante CCHP?
Llame al Defensor de miembros de CCHP al 1-877-900-2247 o escribanos a la siguiente direccidn si tiene una queja formal:

Complaint/Appeal Department
Chorus Community Health Plans
PO Box 1997

Milwaukee, WI 53201-1997

Si inicia una queja formal sobre CCHP, tendra la oportunidad de presentarse en persona ante el Comité de Quejas Formales
y Apelaciones de CCHP. CCHP tendra un plazo de 30 dias a partir de la fecha en que recibid la queja formal para tomar una
decision que la resuelva.

¢Quién puede ayudarme a presentar una queja formal?
El Defensor de miembros de CCHP puede colaborar con usted para resolver el problema o ayudarlo a presentar una
queja formal.

Si desea hablar sobre el problema con una persona externa a CCHP, puede llamar al Programa del Defensor de HMO de
Wisconsin al 1-800-760-0001. El Defensor de este programa quizas pueda ayudarlo a resolver el problema o a escribir una
queja formal a CCHP.

14



éQué sucede si no estoy de acuerdo con la respuesta de CCHP?
Si no esta de acuerdo con la respuesta de CCHP a su queja formal, puede solicitar una revision de su queja ante
el Departamento de Servicios de Salud (DHS) de Wisconsin. Llame al 1-800-760-0001 o escriba a:

BadgerCare Plus and Medicaid SSI
HMO Ombuds

PO Box 6470

Madison, WI 53716-0470

éRecibiré un trato diferente si presento una queja formal?
No lo trataran diferente a los demas miembros por presentar una queja o una queja formal. Su atenciéon médica y sus
beneficios no se verdn afectados.

Apelaciones

éQué es una apelacion?

Tiene derecho a solicitar una apelacion si no estd conforme con una decision que tomé CCHP. Una apelacidon es una solicitud
a CCHP para que revise una decision que afecta sus servicios. Este tipo de decisiones se llaman determinaciones de
beneficios adversas.

Una determinacion de beneficios adversa incluye cualquiera de las siguientes situaciones:
® CCHP planifica interrumpir, suspender o reducir un servicio que usted recibe actualmente.
® CCHP decide denegar un servicio que usted solicito.
® CCHP decide no pagar un servicio.
® CCHP le pide pagar un monto que usted considera que no deberia pagar.

® CCHP decide rechazar su solicitud de obtener un servicio de un proveedor fuera de la red cuando usted vive en un area

rural que solo tiene una organizacién para el mantenimiento de la salud.
® CCHP incumple con la coordinacion o la prestacion de servicios de manera oportuna.
® CCHP incumple los plazos requeridos para resolver su queja formal o apelacion.

CCHP le enviara una carta si usted recibid una determinaciéon de beneficios adversa.

éQuién puede presentar una apelaciéon?
Usted puede solicitar una apelaciéon. Un representante autorizado, un responsable legal de la toma de decisiones o un
proveedor también pueden presentar una apelacién en su nombre. Nos comunicaremos con usted para solicitarle su permiso

en caso de gque un representante autorizado o un proveedor presenten una apelacién en su nombre.

éCuando puedo presentar una apelaciéon?
Usted (o su representante) debe solicitar una apelacion dentro de los 60 dias posteriores a la fecha de la carta que reciba con
la descripcion de la determinacion de beneficios adversa.

éComo presento una apelaciéon ante CCHP?
Si desea apelar una determinacion de beneficios adversa, puede llamar al defensor de miembros de CCHP al 1-877-900-2247
0 escribir a la siguiente direccion:

Chorus Community Health Plans
PO Box 1997
Milwaukee, W1 53201-1997

Si solicita una apelaciéon a CCHP, tendra la oportunidad de apelar en persona en ante el Comité de Quejas Formales
y Apelaciones de CCHP. Una vez que se solicita una apelacién, CCHP tendra 30 dias calendario para informarle una decision.

éQué sucede si no puedo esperar 30 dias por la decisién?

Si usted o su proveedor creen que esperar 30 dias podria dafar seriamente su salud o su capacidad de hacer sus actividades
diarias, puede solicitar una apelacion rapida. Si CCHP estd de acuerdo en que necesita una apelacién rapida, se le informara
sobre una decision dentro de 72 horas.

éQuién puede ayudarme a solicitar una apelacién?
Si necesita ayuda para escribir una solicitud de apelacidn, llame a su Defensor de miembros de CCHP al 1-877-900-2247.

Si quiere hablar con alguien fuera de CCHP, puede llamar a los Defensores de BadgerCare Plus y de Medicaid SSI
al 1-800-760-0001.

éPuedo continuar recibiendo servicios durante mi apelacién?

Si CCHP decide interrumpir, suspender o reducir un servicio que recibe actualmente, tiene derecho a pedir que se siga
prestando dicho servicio durante su apelacidn. Debera enviar su solicitud por correo postal, fax o correo electrénico
en los siguientes plazos, lo que ocurra mas tarde:

®* En o antes de la fecha en que CCHP planea detener o reducir su servicio
* Dentro de los 10 dias siguientes a recibir el aviso de que su servicio se reducirad

Si la decision de CCHP sobre su apelacién no es favorable para usted, es posible que deba pagar a CCHP el servicio que
recibié durante el proceso de apelacion.

éRecibiré un trato diferente si solicito una apelaciéon?
No lo trataran diferente a los demas miembros por solicitar una apelacion. La calidad de su atencién médica y beneficios no
se vera afectada.

¢Qué sucede si no estoy de acuerdo con la decision de CCHP sobre mi apelacién?

Si no esta de acuerdo con la decisién que tomd CCHP sobre su apelacion, puede solicitar una audiencia imparcial con
la Division de Audiencias y Apelaciones de Wisconsin. A continuacidon, encontrard mas informacidn sobre las audiencias
imparciales.

Audiencias imparciales

¢Qué es una audiencia imparcial?

Una audiencia imparcial es una revision de la decision de CCHP sobre su apelacién por parte de un juez del tribunal
administrativo del condado donde usted vive. Antes de solicitar una audiencia imparcial, primero debe apelar a CCHP.

éCuando puedo solicitar una audiencia imparcial?
Debe solicitar una audiencia imparcial dentro de los 90 dias posteriores a la fecha en que recibid la decision por escrito
de CCHP sobre su apelacion.

éComo solicito una audiencia imparcial?

Si desea una audiencia imparcial, envie una solicitud por escrito a la siguiente direccién:

Department of Administration
Division of Hearings and Appeals
PO Box 7875

Madison, W1 53707-7875
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Tiene derecho a tener representacién en la audiencia y puede traer a un amigo que le brinde apoyo. Si necesita arreglos
especiales por una discapacidad o traducciéon de idiomas, llame al (608) 266-7709.

¢Quién puede ayudarme a solicitar una audiencia imparcial?
Si necesita ayuda para escribir una solicitud de audiencia imparcial, lame a los Defensores de BadgerCare Plus y de Medicaid
SSlal 1-800-760-0001.

éPuedo seguir recibiendo servicios durante la audiencia imparcial?

Si CCHP decide interrumpir, suspender o reducir un servicio que recibe actualmente, tiene derecho a pedir que se siga
prestando ese servicio durante su apelacién a CCHP y la audiencia imparcial. Debera solicitar que se siga prestando el
servicio durante la audiencia imparcial, incluso si ya lo habia solicitado durante la apelacién a CCHP. Debera enviar su
solicitud por correo postal, fax o correo electréonico en los siguientes plazos, lo que ocurra mas tarde:

®* En o antes de la fecha en que CCHP planea detener o reducir su servicio
* Dentro de los 10 dias siguientes a recibir el aviso de que su servicio se reducird

Si la decision del juez del tribunal administrativo no es favorable para usted, es posible que deba pagar a CCHP el servicio
que recibid durante el proceso de apelacion.

éRecibiré un trato diferente si solicito una audiencia imparcial?
No lo trataran diferente a los demas miembros por solicitar una audiencia imparcial. La calidad de su atencion médica
y beneficios no se vera afectada.

Si necesita ayuda para redactar una solicitud de audiencia imparcial, lame al Defensor de miembros de CCHP al
1-877-900-2247 o a los Defensores de BadgerCare Plus y Medicaid SSI al 1-800-760-0001, o al especialista en inscripcion
en HMO al 1-800-291-2002.

Sus derechos

Conocer el plan de incentivos para médicos

Tiene derecho a preguntar si tenemos acuerdos financieros especiales con nuestros médicos que puedan afectar el uso de
derivaciones y otros servicios que usted podria necesitar. Para obtener esta informacién, llame a nuestro Departamento
de Servicios de atencion al cliente al 1-800-482-8010 y solicite informacion sobre nuestros acuerdos de pago a médicos.

Conocer las acreditaciones del proveedor

Tiene derecho a obtener informacidén sobre nuestros proveedores, incluidas la formacidn del proveedor, sus certificaciones
de la junta médica y sus recertificaciones. Para obtener esta informacion, llame a nuestro Departamento de Servicios de
atencion al cliente al 1-800-482-8010.

Finalizacién de directiva anticipada, testamento vital o poder de representacidon para decisiones de atencién médica
Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que desea que se haga si usted no puede tomar decisiones por sus propios
medios. En ocasiones las personas pierden la capacidad de tomar decisiones de atencion médica por si mismas a causa de
accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a declarar qué quiere que suceda en estas situaciones. Esto significa que
puede redactar una “directiva anticipada”.

Hay diferentes tipos de directivas anticipadas, cada una con nombres distintos. Los documentos llamados “testamento vital”
y “poder de representacién para decisiones de atencion médica” son ejemplos de directivas anticipadas.

Usted decide si desea preparar una directiva anticipada. Sus proveedores pueden explicarle cdmo preparar y utilizar
las directivas anticipadas. Sin embargo, no pueden obligarlo a preparar una directiva anticipada, ni deben darle un trato
diferente si no tiene una.

Contacte a su proveedor si desea mas informacion sobre las directivas anticipadas. También puede acceder a los formularios
de directivas anticipadas en el sitio web del Departamento de Servicios de Salud (DHS) de Wisconsin:
dhs.wisconsin.gov/forms/advdirectives/.

Tiene derecho a presentar una queja formal ante la Division de Aseguramiento de la Calidad del DHS si no se siguen su
directiva anticipada, testamento vital o poder de representacidn. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame
a la Division de Aseguramiento de la Calidad del DHS al 1-800-642-6552.

Tratamientos y servicios nuevos
CCHP cuenta con un proceso para revisar los tipos de servicios y tratamientos nuevos. Como parte de esta revision, CCHP
realiza las siguientes acciones:
¢ Revisa los estudios cientificos y los estandares de cuidado para garantizar que los tratamientos o servicios nuevos son
seguros y utiles.

¢ |Investiga si el gobierno aprobd el tratamiento o servicio.

Transicién de la atencién
Si se ha cambiado de ForwardHealth o de una HMO de BadgerCare Plus a otra HMO de BadgerCare Plus, tiene derecho
a lo siguiente:

® Seguir recibiendo atencidn con sus proveedores actuales y acceso a sus servicios actuales durante un maximo de
90 dias. Llame a su HMO al inscribirse para informarles quién es su proveedor. Si este proveedor aln no estd en la red

de la HMO después de 90 dias, se le dara a elegir entre los proveedores participantes para escoger uno nuevo.

* Recibir servicios que, si dejara de recibir, representaria un riesgo grave para la salud o una hospitalizacidn.

Derecho a los registros médicos

Tiene derecho a pedir copias de sus registros médicos a su(s) proveedor(es). Podemos ayudarlo a obtener las copias. Llame
a lalinea de defensoria de miembros al 1-877-900-2247 para obtener ayuda. Tenga en cuenta que quizas deba pagar para
obtener una copia de sus registros médicos. Puede corregir informacion imprecisa de sus registros médicos si su proveedor
esta de acuerdo con recibir la correccion.

Objecién moral o religiosa de CCHP

CCHP informara a los miembros si algun beneficio de Medicaid cubierto no esta disponible a través del CCHP debido a una
objecién por motivos morales o religiosos. CCHP informara a los miembros cémo obtener acceso a esos servicios a lo largo
y a lo ancho del estado.

Sus derechos
Tiene derecho a obtener informacidén en una manera adecuada para usted. Esto incluye lo siguiente:
* Tiene derecho a tener un intérprete con usted durante los servicios cubiertos de BadgerCare Plus que reciba.
® Tiene derecho a obtener este manual para miembros en otro idioma o formato.
Tiene derecho a recibir un tratamiento digno, respetuoso y equitativo y que proteja su privacidad. Esto incluye lo siguiente:

® Su derecho a no sufrir discriminacion. CCHP debe acatar las leyes que protegen contra la discriminacién y el trato injusto.

CCHP proporciona servicios cubiertos a todos los miembros elegibles, independientemente de lo siguiente:

* Edad ® Sexo
® Color ® Religién
® Discapacidad ® Orientacidon sexual
* Origen nacional * |dentidad de género
* Raza

® Todos los servicios cubiertos médicamente necesarios estan disponibles y se prestaran de la misma manera a todos
los miembros. Todas las personas u organizaciones conectadas con CCHP que derivan a miembros o les recomiendan

servicios deben hacerlo de la misma manera para todos los miembros.
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® Su derecho a no ser victima de ningun tipo de restriccion o reclusion a modo de coercidn, disciplina, conveniencia ® Su derecho a solicitar que el Departamento de Servicios de Salud (DHS) revise la queja formal si no esta conforme con
o represalia. Esto significa que tiene derecho a que no lo restrinjan u obliguen a estar solo para que se comporte de la decision de CCHP sobre esta, o si CCHP no responde a la queja formal de manera oportuna.

determinada manera, para castigarlo o porque es provechoso para alguien. o . . . . . . - .
Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una queja formal, apelacion o audiencia imparcial, consulte las

® Su derecho a la privacidad. CCHP debe respetar las leyes que protegen la privacidad de su informacién personal y médica. paginas 14 a 16: Coémo presentar una queja formal o una apelacion.

Consulte el Aviso de practicas de privacidad de CCHP para obtener mas informacion. Tiene derecho a recibir informacidn sobre CCHP, sus servicios, profesionales y proveedores, y sobre los derechos vy las

Gozar de los servicios de atencion médica segun lo dispone la ley federal y estatal. Esto incluye lo siguiente: responsabilidades de los miembros. Esto incluye lo siguiente:
® Su derecho a que los servicios cubiertos estén disponibles y sean accesibles cuando los necesita. Cuando corresponda ® Su derecho a conocer los cambios importantes en CCHP con una antelacién minima de 30 dias antes de la fecha de
desde el punto de vista médico, los servicios deben estar disponibles las 24 horas, los siete dias de la semana. entrada en vigencia de los cambios.
Tiene derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica. Esto incluye lo siguiente: Tiene derecho a ser libre de ejercer sus derechos sin un tratamiento negativo por parte de CCHP y de sus proveedores

® Su derecho a obtener informacion sobre las opciones de tratamiento, independientemente del costo o de la cobertura de la red. Esto incluye lo siguiente:

de beneficios. ® Su derecho a dar recomendaciones sobre la politica de derechos y responsabilidades de los miembros de CCHP.

* Su derecho a aceptar o rechazar tratamientos médicos o quirurgicos y participar en la toma de decisiones sobre Sus derechos civiles

su atencion. . . . . . . ) L
CCHP proporciona servicios cubiertos a todos los miembros elegibles, independientemente de lo siguiente:

* Su derecho a planificar e indicar los tipos de atencion medica que puede obtener en el futuro si se vuelve incapaz de ¢ Todos los servicios cubiertos médicamente necesarios estan disponibles y se prestaran de la misma manera a todos

expresar sus deseos. Para tomar este tipo de decisiones, complete una directiva anticipada, un testamento vital o un los miembros
poder de representacion para decisiones de atencion médica. Consulte mas informacion en la pagina 17 a 18: Finalizacion ) . ) ) ) o
. . o ) o o . o * Todas las personas u organizaciones conectadas con CCHP que derivan a miembros o les recomiendan servicios deben
de directiva anticipada, testamento vital o poder de representaciéon para decisiones de atencidn médica. ) )
hacerlo de la misma manera para todos los miembros.

® Su derecho a recibir una segunda opinidon médica si no estd de acuerdo con las recomendaciones de tratamiento de

su proveedor. Puede obtener una segunda opinién de un proveedor dentro de la red o fuera de la red sin costo alguno. Usted tiene las siguientes responsabilidades:
Llame al Servicio de atencidn al cliente para pedir mas informacion sobre cémo obtener una segunda opinidn. ® Proporcionar la informacion que CCHP y sus proveedores necesitan para prestarle la atencion.
Tiene derecho a recibir informacién sobre nuestros proveedores y los planes de incentivos a médicos que utiliza CCHP. Esto * Informar a CCHP cual es el mejor medio para contactarse y comunicarse con usted. Tiene la responsabilidad de responder
incluye lo siguiente: las comunicaciones de CCHP.
® Su derecho a preguntar si CCHP tiene acuerdos financieros especiales (planes de incentivos a médicos) con nuestros ® Seguir los planes y las instrucciones de atencion que acordd con sus proveedores.
médicos que puedan afectar el uso de derivaciones y otros servicios que usted podria necesitar. Para obtener esta  Comprender sus problemas de salud y participar en la definicién de objetivos de tratamiento con sus proveedores.

informacioén, llame a nuestro Departamento de Servicios de atencion al cliente al 1-800-482-8010 vy solicite informacion

1 ® Optar por no recibir comunicaciones de CCHP (mensajes de texto, correo electrdnico, correo postal) si ya no desea
sobre nuestros acuerdos de pago a médicos.

recibir comunicacion no esencial. No se puede cancelar la recepciéon de informacién esencial.

® Su derecho a solicitar informacion sobre los proveedores de CCHP, incluidas la formacion del proveedor, sus
certificaciones de la junta médica y sus recertificaciones. Para obtener esta informacion, llame a nuestro Departamento Finalizacion de su membresia en CCHP
de Servicios de atencioén al cliente al 1-800-482-8010. Puede cambiar de HMO por cualguier motivo durante los primeros 90 dias de su inscripcion en CCHP. Después de los
Tiene derecho a pedir copias de sus registros médicos a su proveedor. primeros 90 dias, su inscripcidon quedara “blogueada” en CCHP por los siguientes nueve meses. Solo podra cambiar de HMO
una vez finalizado este periodo de “bloqueo”, a menos que desee dar de baja su membresia en CCHP por alguno de los
* Puede corregir informacién imprecisa de sus registros médicos si su proveedor estd de acuerdo con recibir la correccion. motivos descritos a continuacion:
* Llame al 1-800-482-8010 para pedir asistencia sobre cdmo solicitar una copia o cambiar sus registros médicos. Tenga en « Tiene derecho a cambiar de HMO, sin causa, si el Departamento de Servicios de Salud (DHS) de Wisconsin impone
cuenta que quizas deba pagar para obtener una copia de sus registros médicos. sanciones o condiciones temporales a CCHP.
Tiene derecho a que le informen sobre los beneficios cubiertos de Medicaid que no estan disponibles a través de CCHP « Tiene derecho a dar de baja su membresia en CCHP, en cualquier momento, en los siguientes casos:
a causa de objeciones de tipo moral o religioso. Esto incluye lo siguiente:
¢ Si se muda fuera del drea de servicio de CCHP.
® Su derecho a que le informen coémo acceder a estos servicios a través de ForwardHealth con su tarjeta de ForwardHealth.
¢ CCHP, por una objecién moral o religiosa, no cubre un servicio que usted desea.
® Su derecho a darse de baja de CCHP si CCHP no cubre un servicio que usted desea debido a objeciones morales

o religiosas ¢ Requiere la prestacion de uno o mas servicios al mismo tiempo y no puede obtenerlos todos dentro de la red de

proveedores. Este caso aplica si su proveedor determina que obtener los servicios por separado podria suponer

Tiene derecho a presentar una queja, una queja formal o una apelacion si esta disconforme con su atencion o servicios. Esto un riesgo innecesario para usted.

incluye lo siguiente:
® Otros motivos, como la mala calidad de atencidn, la falta de acceso a servicios cubiertos o la falta de acceso

® Su derecho a solicitar una audiencia imparcial si no estd conforme con la decisién de CCHP sobre su apelacion o si CCHP . . . . .
a proveedores con experiencia en manejar sus necesidades de atencion.

no responde a su apelacion de manera oportuna.
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Si decide cambiar de HMO o darse de baja del programa BadgerCare Plus por completo, debe continuar recibiendo los
servicios de atencidon médica a través de CCHP hasta que finalice su membresia.

Para obtener mas informacion acerca de cémo cambiar de HMO o darse de baja de BadgerCare Plus, contacte al especialista
en inscripciones del HMO al 1-800-291-2002.

Fraude y abuso
Si sospecha de fraude o abuso de parte del programa de Medicaid, puede denunciarlo. Ingrese
a reportfraud.wisconsin.gov/RptFrd.

iConéctese con nosotros!
Para obtener la informacion mas actualizada sobre eventos gratuitos en su comunidad, formas de ganarse premios,
actividades saludables y divertidas, recursos locales y mucho mas:

¢ Visite nuestro sitio web en chorushealthplans.org.

* Encuéntrenos en Facebook en facebook.com/choruscommunityhealthplans.

Declaracién afirmativa

Chorus Community Health Plans (CCHP) quiere que sus miembros reciban la mejor atencidn posible cuando mas la
necesitan. Para lograr ese objetivo, contamos con un proceso de autorizaciéon previa que forma parte de nuestro programa
de Administracion de la utilizacion (UM). La toma de decisiones de UM se basa solo en la idoneidad de la atencién y del
servicio, y de la existencia de cobertura. CCHP no recompensa a profesionales ni a otras personas por emitir denegaciones
de cobertura. Los incentivos financieros de los encargados de tomar decisiones de UM no alientan la toma de decisiones que
den como resultado una infrautilizacion.

Aviso de practicas de privacidad
Este aviso describe como se puede usar y divulgar la informacion de salud protegida de nuestros miembros y cémo los

miembros pueden acceder a esta informacion. Lea este aviso con atencion.

CCHP estd comprometido a proteger su privacidad personal. En este aviso, se explican las practicas de privacidad de CCHP,
las responsabilidades legales y sus derechos con respecto a su informacion de salud personal. El acceso a la informacién de
salud protegida esta restringido a aquellos empleados que necesiten utilizarla para realizar nuestras operaciones. Nuestros
edificios y computadoras estan protegidos mediante reglas y tecnologia.

Nos reservamos el derecho a cambiar nuestras practicas de privacidad y el contenido de este Aviso de practicas de
privacidad segun lo permita la ley. Cuando realicemos un cambio importante en nuestras practicas de privacidad,
cambiaremos este aviso y lo enviaremos a nuestros miembros o lo publicaremos en nuestro sitio web, chorushealthplans.org.

El término “informacion de salud personal” que figura en este aviso incluye cualquier informacién personal que cree o reciba
el plan médico relacionada con la afeccidn o salud fisica o mental o el tratamiento de nuestro cliente, o con el pago de los
servicios de atencién médica que reciben nuestros miembros. La informacién personal también puede incluir su raza, origen
étnico, idioma, identidad de género, orientacién sexual y necesidades sociales. Estos datos pueden utilizarse para mejorar
los servicios que brindamos, pero no utilizamos estos datos para denegar cobertura o limitar beneficios.

Obligaciones de privacidad

Por ley, Chorus Community Health Plans tiene las siguientes obligaciones:
* Asegurar la privacidad de la informacion de salud personal.
* Proporcionarle un Aviso de practicas de privacidad.
* Respetar los términos de este Aviso de practicas de privacidad.

Podemos usar y divulgar su informacién de salud personal:

* A usted, a alguien que participe en su atencion como paciente o a un amigo o familiar cercano, informacion sobre su

admision a un centro de atencion médica o su muerte.
® A la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos.
® A agencias de salud publica, si hubiera una amenaza grave a la salud o seguridad.
* A las autoridades, para notificar informacion sobre abuso, abandono o violencia doméstica.
® En respuesta a una orden judicial, una orden de registro o citacion.
* A los efectos del cumplimiento de la ley.
* A los efectos de investigacion, si el estudio de investigacion cumple con todos los requisitos de la ley de privacidad.
* Para funciones gubernamentales especializadas, como actividades militares, de seguridad nacional y de inteligencia.

® A un coronel, médico forense o director de funeraria para la obtencién, almacenamiento o trasplante de érganos,
0jos o tejidos.

® Para cumplir con leyes de compensacion de los trabajadores o leyes similares.

® A agencias de supervision de la salud para llevar a cabo auditorias, investigaciones, inspecciones y obtencién de licencias
necesarias para que el gobierno supervise los programas y el sistema de atencién médica.

No utilizaremos su informacion demografica personal para procesos de suscripcion, ni para negarle cobertura y beneficios.
Esto significa que no utilizaremos su raza, etnia, preferencia de idioma, identidad de género u orientacion sexual para decidir
qué servicios le ofreceremos o para negarle atencién médica.

Tenemos derecho a usar y divulgar su informacion de salud personal para pagar servicios de atencion médica y operar

nuestro negocio:

* A un médico, hospital u otro proveedor de atencién médica que pida su informacion de salud protegida para que usted
reciba atencidn médica.

* Para pagar reclamos de servicios cubiertos que le proporcionen médicos, hospitales u otros proveedores de
atencion médica.

* Para las operaciones de CCHP tales como procesar su inscripcion, responder a sus consultas, encargarse de sus
solicitudes de servicios, coordinar su atencion, resolver controversias y actividades para llevar a cabo la gestion médica,
el aseguramiento de la calidad, la auditoria y la evaluacion de profesionales de atencién médica.

® Para comunicarnos con usted a fin de brindarle informacién sobre beneficios y servicios relacionados con la salud,
o alternativas al tratamiento que puedan interesarle.

Otras organizaciones llamadas “socios comerciales” podrian brindarle a CCHP determinados servicios. Por ejemplo, un
tercero administrador podria procesar su reclamo para que se pueda pagar el reclamo. Su informacién de salud protegida

se proporcionara al socio comercial para que se pueda pagar el reclamo. CCHP obliga a todos los socios comerciales a firmar
un acuerdo para proteger su informacién de salud protegida.

Para todos los demas usos o divulgaciones de su informacion de salud protegida se necesita su autorizacion por escrito antes
de poder usarla o divulgarla. Puede revocar su permiso en cualquier momento si nos notifica al respecto por escrito. Todo uso
o divulgacion de informacion de salud protegida que se haya realizado antes sobre la base de una autorizacidon no se puede
revocar ni revertir.

Su informacién de salud protegida
Estos son sus derechos con respecto a su informacion de salud protegida:

Derecho a inspeccionar y obtener una copia. Tiene derecho a inspeccionar y hacer una copia de su informaciéon de salud
protegida. Para realizar una inspeccién o solicitar una copia, debe enviar una solicitud por escrito al administrador del plan
en la direccion que aparece al final de este Aviso de practicas de privacidad. Se le podria cobrar una tarifa razonable por las
copias que se le proporcionen.
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En circunstancias limitadas se le podria denegar la oportunidad de inspeccionar y copiar su informacion de salud protegida.
Por lo general, si le deniegan acceso a su informacidn de salud protegida, puede solicitar una revision de la denegacidn.

Derecho a solicitar una modificacién. Tiene derecho a pedir la oportunidad de modificar la informacion de salud protegida
gue considere que es incorrecta o estd incompleta. Para solicitar la oportunidad de modificar su informacion de salud
protegida, debe enviar una solicitud al administrador del plan a la direccidon que se indica al final de este Aviso de practicas
de privacidad. Esta solicitud debe contener el motivo por el que usted considera que la informacion de salud protegida

es incorrecta o estd incompleta. Su solicitud de modificar su informacién de salud protegida se podria denegar cuando la
informacion de salud protegida:

® Sea precisa y esté completa.
* No haya sido creada por CCHP.
* No esté incluida en la informacion de salud protegida que conserva CCHP o que se conserva para CCHP.

* Informacion de salud no protegida que tiene derecho a inspeccionar

Derecho a solicitar una rendicién de cuentas sobre las divulgaciones. Tiene derecho a obtener de CCHP una lista de

las divulgaciones que el plan médico haya realizado a otras personas, salvo las divulgaciones que sean necesarias para
tratamientos de atencidon médica, pagos, operaciones de atencion médica o divulgaciones que le hagan a usted u otros
tipos de divulgaciones determinadas. Para solicitar una rendicién de cuentas de divulgaciones, debe enviar la solicitud
por escrito al administrador del plan a la direccién que figura al final de este Aviso de practicas de privacidad. La solicitud
debe indicar un plazo, que no puede ser superior a seis anos antes de la fecha de la solicitud, y no puede solicitar ninguna
divulgacion que se haya hecho antes del 1 de diciembre de 2005. Si solicita una lista de divulgaciones mas de una vez en
un periodo de 12 meses, podriamos cobrarle una tarifa razonable basada en costos para responder a estas solicitudes.

Derecho a solicitar restricciones. Tiene el derecho de solicitar una restriccion con respecto a la divulgaciéon de su
informacion de salud protegida para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. CCHP no tiene la obligacién de
aceptar su solicitud. Para solicitar restricciones, debe enviar la solicitud por escrito al administrador del plan a la direccién
que figura al final de este Aviso de practicas de privacidad. En su solicitud debe incluir lo siguiente:

* |ainformacidn que desea restringir.
* Sidesea limitar el uso o la divulgacion de la informaciéon de salud protegida o ambas.

* A quién desea que se aplique la restriccion.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene el derecho a solicitar que CCHP se comunique con

usted con respecto a cuestiones de salud de una determinada manera o en un determinado lugar. Para solicitar
comunicaciones confidenciales, debe enviar la solicitud por escrito al administrador del plan a la direccién que figura
al final de este Aviso de practicas de privacidad. En su solicitud, se debe indicar como o en dénde desea que se realice
la comunicacidn confidencial. El plan de salud hara todo lo posible por adaptarse a todas las solicitudes razonables de

comunicaciones confidenciales.

Derecho a solicitar una copia impresa del Aviso de practicas de privacidad.

Un cliente de CCHP puede solicitar una copia de este aviso en cualquier momento. Ppuede presentar su solicitud de
una copia de este aviso por escrito al administrador del plan a la direccidn que figura al final de este Aviso de practicas
de privacidad.

Derecho a presentar quejas.
Si cree que se han violado sus derechos de privacidad de esta politica, puede presentar una queja por escrito al funcionario

de privacidad de CCHP a la direccidn que figura abajo. Alternativamente, usted puede presentar una queja ante el Secretario

de Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. No se lo sancionara ni serd victima de represalias

por presentar una queja.
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Informacién de contacto del administrador del plan y funcionario de privacidad:
Plan Administrator Privacy Officer

Chief Operation Officer

Chorus Community Health Plans

PO Box 1997

Milwaukee, WI 53201

(414) 266-6328

Director of Corporate Compliance
Chorus Community Health Plans
PO Box 1997

Milwaukee, WI 53201

(414) 266-2215

Usted puede ayudar a detener el fraude en la atencién médica
El fraude en la atencion médica implica robar dinero de los programas de atencion médica y dejar menos dinero para las
necesidades médicas que de verdad lo necesitan. Estas son algunas maneras en las que puede ayudar a detener el fraude:

* No proporcione el numero de su tarjeta de identificacion ® Nunca firme un formulario de seguro en blanco.

de ForwardHealth a nadie que no sea un proveedor de ®* Tenga cuidado al dar su numero de seguro social.
atencion médica, una clinica o un hospital, y solamente ® Revise el correo para ver si recibié facturas médicas
hagalo cuando reciba atencién. por servicios que no le proporcionaron.

* Nunca le preste a nadie su tarjeta de ForwardHealth.

Si piensa que hubo un fraude, denuncielo de inmediato. Se mantendra la privacidad de su denuncia. Para denunciar un
fraude, desperdicio y abuso, recopile toda la informacidn que pueda. Al denunciar a un proveedor (un médico, dentista,
hospital, etc.), proporcione toda la informacion que pueda de la siguiente lista:

* Nombre, direccion y numero de teléfono del proveedor. ®* Nombres y numeros de los testigos que puedan ayudar

* NUumero de Medicaid del proveedor y ubicacion, con la investigacion.
de ser posible. ® Fechas en las que sospecha que se produjo el fraude.
* Tipo de proveedor (médico, dentista, hospital, * Un resumen de lo sucedido.

farmacia, etc.).
Al denunciar a un cliente (una persona que recibe beneficios), proporcione lo siguiente:

®* El nombre de la persona. ® | a ciudad donde vive la persona.

* | a fecha de nacimiento, el nUmero de seguro social * Detalles sobre el fraude, desperdicio o abuso.

o el nimero de caso de la persona, si lo tiene.

Puede reportar un fraude de manera anénima llamando al (414) 266-2215 o al numero gratuito 1-877-659-5200 , o enviando

una carta a:

Director of Corporate Compliance
Chorus Community Health Plans
PO Box 1997

Milwaukee, WI 53201-1997

También puede utilizar el nUmero de la linea directa estatal al 1-800-488-3780 para denunciar fraude a Medicaid o ponerse
en contacto con la Unidad de Fraude a Medicaid de Wisconsin en:

Medicaid Fraud Control & Elder Abuse Unit
Wisconsin Department of Justice

17 W. Main St.

PO Box 7857

Madison, W1 53707
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Palabras que debe saber

Acceso: la capacidad de una persona para recibir atencion
meédica.

Directiva anticipada: documento que expresa los deseos
de una persona acerca de los cuidados criticos cuando
no puede decidir por si misma.

Copago: la parte de una factura médica no cubierta por
el seguro y que el miembro debe pagar.

Emergencia: una afeccion médica potencialmente mortal
resultante de una lesion, enfermedad fisica o mental que
ocurre repentinamente y necesita tratamiento inmediato.

Nivel de pobreza federal (FPL): el monto minimo
establecido de ingresos que una familia necesita para
alimentos, ropa, transporte, refugio y otras necesidades.

El nivel federal de pobreza varia segun el tamafo del

grupo familiar. Los programas de asistencia publica, como
Medicaid, definen los limites de ingresos para la elegibilidad
como un porcentaje del nivel federal de pobreza.

Organizaciéon de mantenimiento de la salud (HMO): una
organizacion que toma decisiones sobre como se utilizan
los servicios de salud y el coste de estos servicios y mide
la utilidad de los servicios para el miembro.

Agencia de mantenimiento de los ingresos (IM): un
organismo gubernamental, a nivel del condado, que
gestiona programas de asistencia estatales y federales
como BadgerCare Plus.

Internista: médico especializado en el diagndstico
y tratamiento médico de enfermedades en adultos.

Testamento vital: un documento donde usted declara sus
deseos de tratamiento médico si tiene una emergencia
meédica y no puede hablar por si mismo.

Atencién administrada: un sistema de prestaciéon de
asistencia sanitaria que influye en el uso y el coste de los
servicios y mide el rendimiento.

Medicaid o Titulo 19 (BadgerCare Plus): ayuda sanitaria del
gobierno federal proporcionada a los estados. El programa
cubre a las personas que no pueden pagar por atencion
meédica y consultas al hospital. En Wisconsin, Medicaid es
conocido como BadgerCare Plus.

Salud mental: el estado de estar sano desde el punto de
vista mental y emocional.
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Enfermera partera: enfermera cualificada para ayudar
a mujeres con cuidados prenatales y partos, especialmente
en casa o en otro entorno no hospitalaria.

Obstetra-ginecdlogo (OB/GYN): proveedor especializado
en el parto, el cuidado y el tratamiento de mujeres en
relacion con el parto y el mantenimiento de la salud y las
enfermedades de las mujeres.

Poder de representacién: un documento legal que otorga
a una persona (el agente) el poder de actuar en su nombre.
El representante toma decisiones médicas en nombre de
usted cuando usted no pueda hablar en su propio nombre.

Atencidn primaria: servicios de atencién médica prestados
por médicos llamados generalistas, incluidos médicos de
familia, internistas y pediatras.

Proveedor de atencidén primaria: un proveedor que coordina
todas las partes de los servicios de atencidon médica.

Autorizacion previa: preaprobacion obtenida por un
proveedor para que un miembro reciba servicios.

Proveedor: persona o grupo de médicos que presta servicios
de atencion médica en un hospital o clinica.

Atencidn urgente: lesion o enfermedad que requiere atenciéon
inmediata pero no es lo suficientemente grave como para
garantizar una visita a una sala de emergencias.

Aviso informativo sobre la no discriminacion
y la accesibilidad

Chorus Community Health Plans cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, incluyendo caracteristicas sexuales, incluidos los rasgos intersexuales;
embarazo o condiciones relacionadas; orientacion sexual; identidad de género y estereotipos sexuales.

Chorus Community Health Plans no excluye a las personas ni las trata de forma menos favorable por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Chorus Community Health Plans:

* Proporciona a las personas con discapacidad modificaciones razonables y ayudas y servicios auxiliares adecuados
gratuitos para comunicarse eficazmente con nosotros, tales como:

e Intérpretes cualificados de lengua de sefas
* Informacion escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
entotros formatos)
* Proporciona servicios gratuitos de asistencia linglistica a personas cuyo idioma principal no sea el inglés, entre los
que se incluyen:

e Intérpretes cualificados.
¢ Informacidon escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares adecuados, o servicios de asistencia lingUistica, contacte

con los Defensores de miembros de CCHP al 1-877-900-2247.

Si cree que Chorus Community Health Plans no prestd estos servicios, o lo discriminé de otra manera en funcidn de raza,

color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal con:

Mary Anderson

Chief Compliance Office
PO Box 1997, C760
Milwaukee WI 53201

(414) 266-2215 | Fax: (414) 266-6409 | manderson@childrenswi.org

Puede presentar una queja formal en persona, o por correo postal, fax o correo electréonico. Si necesita ayuda para presentar
una queja formal, Mary Anderson esta disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.,
Oficina de Derechos Civiles, de manera electrdnica a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible

en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf o por correo postal o teléfono en:

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

Room 509F, HHH Building

Washington DC 20201

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

Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Este aviso esta disponible en el sitio web de Chorus Community Health Plans: chorushealthplans.org.


mailto:manderson@childrenswi.org
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
http://chorushealthplans.org
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Aviso de disponibilidad

ATTENTION: (English)

If you speak English, you
can get free language
services. If you need
information provided in
other ways, we will help you
for free. You can get help
by calling 1-877-900-2247
or ask your provider.

ATENCION: (Spanish)

Si usted habla espanol,
puede obtener servicios
lingUisticos gratuitos. Si
necesita recibir informacion
por otro medio, le
ayudaremos de forma
gratuita. Si necesita ayuda,
llame al 1-877-900-2247 o
consulte a su proveedor.

THEIHTERNAK: (Chin)

c ¢ . 0 Laiholh na thiam ahcun,
DEDR @‘?@ o)m:e[g)ag(ﬂm holh lei riantuannak ah a lak

:no%@lsl%- (Burmese)

Sgago‘g?a’mimgoéfmfﬁf *in na hmuh khawh. Adang
O §FIFCARRN S9[F059p: lam in theihhngalhnak na

o
coezaipz@c 003603000:6000
° °cl 0o o ¢
323|0232000QPsD C\?S’aoo%o
\ (=] C
QOC320: 3290 c0s0le I
9] C

1-877-900-2247 20O e@T@Q cz@g

=] o C C C
F20PIOGUPSCOIDOO 9PEUIOD
wcgﬁo%aooc(ﬁeozq?@

=]
S’aoggapjeomczcﬂn

herh ahcun a lak tein kan nih
bawmh lai. 1-877-900-2247
hi na auh i bawmhnak na
hmuh asiloah a bawmchantu
kha hal.

(Dari) :d>g¢5 b8 ATTENTION: (French)

Si vous parlez Francais,
VOUS pouvez vous bénéficier
de services linguistiques
gratuits. Si vous avez besoin
d’'informations fournies d’'une
autre maniére, nous vous

i o o aiderons gratuitement. Vous
S5 o> ) S A4S S8y pouvez obtenir de l'aide en

St gppelant le 1-877-900-2247

ou en demandant a votre
fournisseur.

o S (5o Cumanyd L) 4 ek S|
S 8Ly OOl oLy Oleas wlgs

Gi9) 4 45 W)l 3L Sleglme 4y S
{)li_gb Oygo o bo 0gd 31y )iia sl
b aslss o 35S elys SaS o &
S&S 1-877-900-2247 oylois b Wl

(Arabic) :dus

LS el ,=l dslll Susats S 13)

13) sl digxd Oless s Jgasd)
Ghy Olaglsel) @y ] dolow CuS
Jyasd) diSs Glow Juclusud (g5
03,00 JLas¥l 3o,b s Baslull e
pade Jlgw 5l 1-877-900-2247
Blous

SEE : (Chinese)

MR EHEEE, BO LR ER BN
BERS. WREEBELHMAR
RENER BRI RR N EIRMH
thBh, SEATLABER 1-877-900-2247
FRPEY, REBREHIRS IR M
%O

EE

MREEETE TR EBEREEER
. MEUEM S NIREMER , &K
MR BEAERMEGE, EUHE
1-877-900-2247 A BVIRHE
LA 8D,

MOB SIAB RAU: (HmMong)

Yog tias koj hais Lus
Hmoob, koj tuaj yeem tau
txais kev pab cuam txhais
lus pub dawb.Yog tias koj
xav kom mualb cov ntaub
ntawv hauv lwm txoj hauv
kev, peb yuav pab cuam
pub dawb rau koj.Koj tuaj
yeem tau txais kev pab los
ntawm kev hu rau 1-877-
900-2247 los sis nug koj
tus kws muab kev pab.

SJoRere
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Aviso de disponibilidad (continuacion)

DWW (Karen) (Pashto) :gg3

C o e ocC o C C
$O100001 MO, §32§1 OD1
COOTE1OTICOT JPOIIMOO132
01 Q019200 QL. §61

oc d. c c¢c ¢ © °\
COPODP OD10T0DI1C0T (3|32
OLODWRSP, VDLIOTLSLOOT I

N o ¢ ¢ ollo
COCDCOCOL. $3:$10010101L 3y
$023C0000 1-877-900-2247 GOL1
Q001 $U1E1OTIEDPOYOITACOL.

50 (555 Sn> 4] siin 4 gl &S
a3 dgiads Lys (230 &5 IS
G giloglee 5158 giaz 5wl 55,5
Uy 5o {5y L)) S 936lSa 5)95 4
9559 diwys by9 Lgnl 33 0w 9wl
1-877-900-2247 ¢.is JsS suls
e d Lo slag ST 4y & Grud
Glis 4 &5 SiSsier giless
855 4wy diwye 05w gJsS

FIIRO-GAAR AH: (Somali)

Haddii aad ku hadasho Af-
Soomaali, waxaad heli kartaa
adeegyo luugadeed oo lacag
la’aan ah. Haddii aad u baahan
tahay macluumaad lagu
bixiyay gaabab kale, waxaanu
kugu caawin doonaa si lacag
la'aan ah. Waxa aad caawimo
ku heli kartaa adigoo wacaya
1-877-900-2247 ama adigoo
waydiinaya bixiyahaaga.

ILANI: (Swahili)

Ikiwa unazungumza
Kiswahili, unaweza kupata
huduma za lugha bila
malipo. kiwa unahitaji
taarifa zinazotolewa kwa
njia nyingine, tutakusaidia
bila malipo. Unaweza
kupata usaidizi kwa kupiga
simu kwa 1-877-900-2247

wako.

CHU Y: (Vietnamese)

Néu quy vi néi tiéng Viét, quy vi
c6 thé nhan céc dich vu ngon
ngll mién phi. Néu quy vi muon
dudc cung cap théng tin theo
nhiing phuang thic khac, ching
t0i s€ ho trg quy vi mién phi.
Quy vi c6 thé nhan ho trg bang
cach goi dén s6 1-877-900-2247
hoac hoi nha cung cép cla
minh.

au kumuuliza mtoa huduma

TUAIJJO: (Rohingya)

Onfne zodi Ruainga hota
hoile, ofAine maana zubani
hédmot faiba. OAnottu zodi
diya maalumat oinno torika
loi laile, ahara oAnore maana
modot goijjum. Ofne 1-877-
900-2247 ot kool diyore
modot faiba ya oAnor dekbal
goroyare fusar loo.

yYBara: (Ukrainian)

AKLWO BN pO3MOBNAETE
YKpalHCbKO0, B MOXeTe
oTpMMaTH HE3KOLWTOBHI

MOBHI MOCNYr. AKLO BaM
noTpibHa iHbopmalis B iHWOMY
opmaTi, M1 OMOMOXKEMO BaM
6e3KoWTOBHO. [1N5 OTPUMaHHS
AOnoMoru 3atenedoHynTe 3a
HoMepoM 1-877-900-2247 abo
3BEPHITLCA 4O CBOTO NiKaps.

SJopele
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